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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Tujuan Pembangunan Kesehatan adalah tercapainya kemampuan untuk hidup
sehat bagi setiap penduduk agar dapat mewujudkan derajat kesehatan masvarakat yang
optimal. Pelayanan Rumah Sakit (RS) ikut bertanggung jawab dalam mewujudkan
derajat keschatan masyarakat dengan meningkatkan mutu pelayanan yang menjadi
prioritas utama di pelayanan RS.

Sesuar dengan misi Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) dr. Darsono
Kabupaten Pacitan untuk dapat memberikan pelayanan bermutu dengan mengutamakan
keselamatan pasien, untuk itu RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan melakukan
kegiatan peningkatan mutu dan keselamatan pasien yang sesuai dengan standar
akreditasi SNARS Edisi 1. Kegiatan ini di lakukan di setiap unit kerja  instalasi terkait
untuk mengukur kinerja pelayanan RS dan sebagai manajemen kontrol untuk
mendukung pengambilan keputusan.

Dalam rangka meningkatkan mutu pelayanan pasien dan menjamin
keselamatan pasien maka RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan mempunyai program
peningkatan mutu dan keselamatan pasien yang menjangkau ke seluruh unit kerja yang
terkait yang nantinya dipakai sebagai ukuran kinerja pelayanan RSUD dr. Darsono
Kabupaten Pacitan dan sebagai manajemen kontrol untuk pengambilan keputusan

Direktur RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan bersama sama dengan pimpinan
unit pelayanan dan pimpinan manajemen memilih dan menetapkan pengukuran mutu
disetiap unit pelayanan ataupun unit kerja dan menetapkan mutu pelayanan prioritas
RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan periode tahun 2020. Berdasarkan hasil rapat
koordinasi RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan, Komite Peningkatan Mutu dan
Keselamatan Pasien (PMKP) RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan dan pimpinan —
pimpinan unit pelayanan dan unit kerja di RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan, maka
ditetapkan indikator mutu yang dilakukan pengukuran mutu. Dari indikator mutu yang
telah ditetapkan terdiri dari indikator mutu rumah sakit, indikator mutu prioritas vaitu
pelayanan saraf dan indikator mutu unit kerja. Dalam proses pengukuran indikator
mutu RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan ini dikelompokkan menjadi 3 vaitu
indikator mutu area klinis, indikator mutu area manajemen dan indikator mutu

keselamatan pasien. Setiap indikator dibuat profil indikatornya oleh komite PMKP
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behera sama dengan umit teckant Pengumpulan data didakukan oleh Penanppang Jawab
Data umit terkart Pemantavan data dilakukan oleh ant kera / mstalase masimg masing
vartu supervist oleh kepala mstalasi/unit - Selinn pemantaunn yang dilakukan olel
mstalasy umit kena masmp-masing, - pemantauan juga dilnkukan melalu supervisg
dan vahidast data oleh angpota Komite PMK P

Upaya upaya untuk menmgkatkan mutu pelayanan i RSUD die - Darsono
Nabupaten Pacitan sudah dilakokan namun dalam pelaksanaannya masih ditemukan
kendala-kendala,  sehingga  dibutuhkan  evaluasi progiam  peningkatan mutu dan
keselamatan pasien secara berkelanjutan Fvaluase program  dilakukan agar dapat
diketahur adanya kendala kendala dalam  pelaksanaannya sehingga dapat diambil

langkah - langkah tindak lanjut dalam rangka menmgkatkan mutu pelayanan

B. TUJUAN
I Tujuan Umum
Tergambarnya peningkatan mutu pelayanan dan pencrapan keselamatan pasien di
RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan,
2 Tupuan Khusus
a. Dilakukan cvaluasi penigkatan muatu RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan
melalur pemantauan indikator mutu prioritas yang telah ditetapkan oleh rumah
sakit.
b Dilakukan cvaluasi program keselamatan pasien dengan pemantauan Insiden
Kesclamatan Pasien Rumah Sakit (IKP-RS),
¢ Dievaluasinya  pelaksanaan  program  mutu spesifik — lain - yang
dilakukan oleh  tm/komite/untt terkait - dengan  penimgkatan - mutu dan
keselamatan pasien.
d. Didapatkannya rekomendasi dan  govermng hody — (Dewan
Pengawas)  mengenai program mulu pelayanan dan penerapan kesclamatan

pasicn di RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan.

"g||'-.l povje AP



BAR I
KREGIATAN PENINGRATAN MUTU DAN KESELAMATAN PASIEN
PERIODE JANUARI s/d MARET 2020

« KEGIATAN POROK
Kegratan pemantauan imdikator mutu RSUD i Darono Foabupaten Facitan
dimular bulan Januart tahun 2020 Kegiatan pemantavan i akan: berkesmambungan
Adapun indikator mutu vang dipantau adalah sebapar ekl
I Indikator Mutu Wajib
a. Kepatuhan ldentifikast Pasien
b Emergency Respon Time (Waktu Tanggap Pelayanan Gawat Dararal 5
menit
¢ Waktu Tunggu Rawat Jalan
d.  Penundaan Operasi I'lekul
¢, Kepatuhan Jam Visite Dokter Spesialis
[ Waktu Lapor Hasil Tes Kritis Labratorium
g Kepatuhan Penggunaan Formularium Nasional
h. Kepatuhan Penggunaan Formularmum Rumah Sakit
1. Kepatuhan Cuci Tangan
) Kepatuhan Upaya Pencegahan Resiko Cidera Akibat Pasien Jatuh Pada
Pasien Rawat Inap
k. Kepatuhan Terhadap Climical Pathways
[, Kepuasan Pasien dan Keluarga
m. Kecepatan Respon Terhadap Komplain
2. Indikator mutu area prioritas pelayanan terdirt dari
a. Indikator mutu klims
1) Evaluasi ulang penandaan lokasi operast batk obyek maupun rekam medis
saat timbang terima
2) Penundaan operasi elektif
b Indikator mutu manajemen
1) Kepatuhan petugas dalam pengisian form PRMRJ pasien poli bedah
2) Ketersediaan linen dan alat stenl di instalast bedah sentral
¢. Indikator sasaran kesclamatan pasien
1) Ketepatan Identifikasi pasien - Ketidaktepatan warna pelang, penulisan

identitas pasien dan prosedur conlirm,



M) Penmphatan komunihast  vang  elekul Netidaktepatan prosedug
Romunikase secara lisan lewat telepon e S1%0)

Y Penmpkatan keamanan obat vang perlu diwaspadag kehidnk patubian
penandaan obat ThphAllert don NORTIM/I ASA

4 Kepastian tepat lokast, tepat prosedur. dan fepal  pasien operis
Netidakpatuhan penpistan cheeklist keselamatan bedah oleh petupis,

M) Penpuranpan restho mfekse terhant pelayanan kesehatan Kepntuhan cuct
tangan (hand hy piene),

0) Pengurangan resiko pasien jatuh - Angka pasien jatuh di ruang rawat mnap

B. KEGIATAN

v

t

Menetapkan program  Pemningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD di
Darsono Kabupaten Pacitan, sesuar dengan Surat Keputusan Direktur

Membuat Konsep regulast yaitu Kebyakan, Pedoman, Panduan serta program kerja
seluruh kegiatan Penmgkatan Mutu dan Keselamatan Pasien RSUD dr Darsono
Kabupaten Pacitan yang ditetapkan oleh Direktur,

Melakukan  sosialisast  tentang  Kebijakan, Pedoman,  Panduan dan Program
Kerja Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien kepada seluruh stafl di seluruh
unit pelavanan dan unit kerja vang ada di RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan
Membuat usulan anggota Komite Pemmgkatan Mutu dan Kesclamatan Pasien
(PMKP) RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan untuk  mengikuti  pelatihan
cksternal PMKP vang diselenggarakan oleh KARS.

Bersama dengan bidang diklat menyelenggarakan pelatthan Penanggungjawab
Data (PJ) data, workshop Analisa dan Validasi Data dan pelatihan PMKP internal
untuk seluruh penanggung jawab (PJ1) data dan scluruh stal rumah sakit yang
terhbat dalam kegiatan PMKP RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan secara
bertahap.

Melakukan sosialisasi tentang pelaporan imsiden keselamatan pasien di semua unit
kerja di RSUD dr Darsono Kabupaten Pacitan

Melakukan pemantavan indikator mutu secara berkesmambungan

Mclakukan validasi data yang dikumpulkan oleh penanggungjawab data data umt
dan melakukan pengolahan  analisa data bersama sama dengan mstalasi/umt

kerja  terkart di Rumah Sakit Umum Dacrah dr Darsono Kabupaten Pacitan



9 Melakukan penyampaian hasil pemantauan indikator mutu oleh masing masing
instalasi/unit kerja.

10. Menyusun laporan hasil pemantauan indikator mutu

C. PENCATATAN DAN PELAPORAN

Data hasil pemantauan indikator mutu rumah sakit dicatat oleh petugas unit
terkait dalam sensus harian, direkap oleh penanggung jawab data unit, di supervisi oleh
kepala Instalasi/unit kerja terkait, di validasi oleh Tim Validasi Komite Peningkatan
Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP) RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan.
Validasi data dilakukan sesuai dengan panduan validasi data. Analisa data dilakukan
oleh unit terkait bekerjasama dengan Komite PMKP.

Analisa data dilengkapi dengan improvement program dan data dituangkan
dalam bentuk laporan yang kemudian akan dilaporkan kepada Direktur dalam bentuk

Laporan Triwulan.
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BAB 111
HASIE KEGIATAN

. ANALISA DATA INDIKATOR MUTU WAJIB

I. Kepatuhan Identifikasi Pasien

Indikator Kepatuhan Idenutikasi Pasien
Numerator Jumlah proses vang telah dilakukan wdentifikasi secara bena
Denumerator Jumlah proses pelayanan yang di observasi
larget 100%
Hasil Bulan : Jan | Feb Nt
2020 47.56 70,64 4974
2019 | 88,37 01.56 87 .8S
Gralik 5
100%; e l”% &
% [—EIP——————— $78%%%
, 0% — . . —
85% = B !
80% . -
75%
0%
65%
; 00%
! 55%
i 50%
L a5%
L 0%
| Jan Feb Mt
|
i emgme Standar  ssgee2020 o 201V
| S
Analisa Identifikast pasien merupakan upava rumah sakit menjanun keselamatan
- pasien. ldenufikasi pasien yang benar akan menghindarkan pasien terhadap
' resiko kesalahan prosedur tindakan. kesalahan pembenan obat dan lainnya
' Berdasarkan grafik diatas dapat dilithat bahwa kepatuhan identitikasi pasien
. triwulan 1 tahun 2020 sebesar 55.98%.
| Masih adanya ketidaktepatan identifikasi pasien di RSUD dr. Darsono
| Kabupaten Pacitan di disebabkan karena -
Kurangnya pemahaman petugas terhadap SPO 1denufikasi pasien
i Petugas belum terbiasa mengecek gelang pasien
S— e )
Rekomendas: | Secara keseluruhan capaian Triwulan [ 2020 didapatkan bahwa
|
|

kepatuhan identifikasi pasien rawat inap masih dibawah sehingga hasil
pencapaian harus ditingkatkan untuk bulan selamjutnya.

Melakukan sosialisasi ke PPA pentingnya dalam melakukan identifikas
pasien dengan benar.

PIC data mutu selaku penanggung jawab data melakukan monev
terhadap semua staf yang terlibat dalam pengumpulan sampai pelaporan
hasil survei dalam bulanan sampai triwulan.
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2. Emergency Respon Time < § menit

" Indikator | [-iﬁlergency 'R'cﬂsson Time (Waktu TEnglgap Pe'l_ziyaﬁan Gawat Darurat < 5
' menit)
Numerator | Jumlah pasien &w;ﬁ.pdarural dan éa\;at-darurat yang-__menda_ﬁ;rk_'én_

pelayanan kegawatdaruratannya dalam waktu < 5 menit

| Jumlah seluruh _;;a.:;icﬁ_ péfsié? éawzf darurat. dan | éawal-dafﬁfﬁl_ \.mg_ !
mendapatkan pelayanan kegawatdaruratan
Target 100%

| Bulan Jan Feb ; Mrt

Hasil 2020 100 100 :’ 100

2019 994 95 ] 99.9

Denumerator

Grafik 100,0% ————@=t00:00 it 00009 i —100-66%

99 9%, ' "

99.8% ! ———99.30%

99,7% |

.‘ 99,6% 99.50%-

I 99.5% |

99,4% - v

99,3%

99,2%

99,1%

R e —
Jan Feb Mn

enfmmStandar ==gem2020 4 2019

Analisa Indikator mutu emergency respon time < 5 menit menggambarkan tingkat
keselamatan pasien gawat darurat berbanding lurus dengan waktu yang
dibutuhkan pasien sehingga mendapatkan pertolongan medis yang tepat.
Berdasarkan grafik hasil analisa data indikator mutu Emergency Respon
Time < 5 menit pada triwulan | tahun 2020 yaitu sebesar 100%.

Rekomendasi . Mempertahankan capaian indikator dengan selalu melaksanakan asuhan
pasien IGD sesuai dengan SPO yang ditetapkan rumah sakit
Meningkatkan kompetensi petugas IGD dengan melakukan pelatihan
mengenai waktu tanggap penangangan pasien di IGD  untuk
mengurangi angka mortalitas dan morbiditas pasien di IGD
Melakukan sosialisasi ke dokter IGD untuk datang tepat waktu

. Penempatan petugas yang selalu siap di IGD menerima kedatangan |
pasien
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Waktu Tunggu Rawat Jalan

= — - . =
" Indikator Waktu Tunggu Rawat Jalan
Numerator | Jumlah kumulatif waktu }unggu pasien_r;\:.'a! Jalan yang disurvey 1-
Denumerator Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang disurvey |
Target 60 menit o - J
Hasil Bulan _ Jan Feb | M
2020 133,82 mnt 104.18 mnt | 65,12 mnt
2019 123 mnt 117 mnt | 140 mnt
Grafik 140 | 140
135
130 |
125 |
120
115 |
110 -
105
100 |
95 |
90 !
BS |
80
15 7
63 | g
60— - @ —r- —
Jan Feb Mrt
axfmmStandar e=g==2020 & 2019
Analisa Waktu Tunggu Rawat Jalan bertujuan untuk mengetahui waktu tunggu
pelayanan pasien di rawat jalan sehingga terselenggaranya pelayanan
poliklinik pada hari kerja yang mudah dan cepat diakses oleh pasien. WTRJ
ini penting karena berkaitan dengan kepuasan pasien terhadap pelayanan
rumah sakit.
Berdasarkan grafik diatas didapatkan bahwa waktyu tunggu rawat jalan
belum sesuai standar, dengan angka rata-rata di triwulan 1 tahun 2020
sebesar 101,04 menit,
Rekomendasi

{1 Menurunkan capaian indikator dengan selalu melaksanakan pelayanan

pendaftaran pasien rawat jalan sesuai SPO

Melakukan asuhan pasien rawat jalan sesuai SPO dan melakukan

inovasi prosedur pendaftaran menggunakan tehnologi informasi terkini

. Memberikan himbauan kepada DPJP supaya dokter yang mendapatkan
jadwal pelayanan di poliklinik datang tepat waktu

. DPJP dihimbau dalam memberikan pelayanan di poliklinik tepat waktu
sesuai SPO.
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4. Penundaan Operasi Elektif

Indikaton
Numerator
Denumeraton

Tarpet

Hasil

I Grafik

| Analisa

Rekomendasi

| Ketepatan dan kecepatan penanganan, mengindikaﬁkan keefektifan dan

Penundaan Operas Flekut
Jumlah pasien yang waktu jadwal operasinya berubah

Jumlah pasien yang di operasi elek il

50
Bulan ‘ Jan il Ieb . Mnt
2020 21.43% i 4.27% 1 (). 86 %
2019 | 23% | 2.94% 2.13%
300,
25% 2143%
20% | x —
15% | - - - — . !
10% R
! 4.27%
R
! WS mm—ty 2 13%
0% ! b4
Jan Feb Mrt

e (andar ==ge=2(1]9 & 2020

efisiensi waktu tunggu operasi. Indikator mutu penundaan operasi elektif
pada grafik diatas menunjukkan kasus penundaan operasi elektif belum
sesuai standar dibawah 5%, dengan rata-rata di tiwulan [ tahun 2020 sebesar
8,85%. Penyebab angka penundaan operasi yang masih ada disebabkan
karena :
[ I Penurunan kondisi umum pasien

Perbaikan kondisi pasien

Berdasarkan analisa diatas buat maka agar angka penundaan operaﬁi elektif
sesuai standar maka perlu dilakukan upaya
a.  Pemenuhan sarana
[ Memonitor kelayakan alat dikamar operasi secara berkala
I Berkoordinasi dengan pihak terkait apabila ada kerusakan dikamar
operasi
b.  Sumber Daya Manusia
|| Meningkatkan SDM yang ada di rumah sakit khususnya untuk
ruangan kamar operasi
¢.  Prosedur -
|| Sosialisasi SPO penundaan waktu operasi elektif. Penjadwalan
operasi terintegrasi dari ruang rawat inap
|| Melakukan monitoring terhadap jadwal operasi elektif memberikan
himbavan [IBS dan seluruh staf terutama DPIP  supaya
mengutamakan pelayanan terkait dengan operasi elektif.
"I Koordinasi antara IBS, ruang rawat inap, operator, anestesi untuk |
persiapan pasien yang sudah akan dilakukan tindakan operasi.




Kepatuhan Jam Visite Dokter Spesialis

Indikator | Kepatuhan Jam Visite Dokter Spesialis .
MNumerator Jumlah visite dokter spesialis sebelum jam 1400 pada hart berjalan
Denumerator | Jumlah visite dokier spesialis pada han berjalan
Target ‘ 80% |
' Bulan l Jan l Feb | M
Hasil 2020 | 8521 | 8471 ;' 7833 |
2019 7 N N 1 RN X R
. |
Crrafik ' 100% 97 39%. 99 E:l%
94.77% &
. 95% g -—
[ [ P P P — - |
BS%
I RO%
: 5% — .'
| |
‘, 70% '
‘l Jan Feb Mt
emmnStandar  ==§m=2020 &-2019
| Analisa _A_charuhan Jam Visite Dokter Spesialis bertujuan untuk mendapatkan |
gambaran kepedulian tenaga medis terhadap ketepatan waktu memberikan
pelayanan medis kepada pasien yang menjadi tanggungjawabnya. dengan
standar capaian adalah 80%. Pada triwulan | tahun 2020 diperoleh angka
| rata-rata sebesar 82,75%.
' Dokter spesialis yang jumlahnya terbatas harus memberikan pelayanan di
 Instalasi Rawat Jalan, Rawat Inap dan Bedah Sentral maupun unit tindakan
| lainnya sehingga terlambat melakukan visite.

f Rekomendasi | Sarana
' I Melengkapi fasilitas alat medis
| i Sumber Daya Manusia
' ' a. Mengupayakan formasi penambahan dokter spesialis sehingga
| mampu melayani sesuai kasus yang ada
i b Diaturnya jadwal pada saat dokter spesialis sedang tugas luar
: i ¢ Pertahankan kepatuhan jam visitt DPJP namun juga perlu
' perbaikan pada beberapa DPJP yang terkadang masih melakukan
visite diluar jam yang sudah ditetapkan.
Prosedur

'- 4. Sosialisasi SPO jam visite dokter kepada DPJP melalui Komite |

Medik
b. Edaran di setiap KSM
¢ Supervisi jam visite dokter spesialis
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6. Waktu Lapor Hasil Tes Rritis laboratorium

Tndikaior_____ Waktu Lapor Hasl Tes haibs Laborstonatd_____ -
Numerator ____ Jumlah pemenksaan lshoratonum knns ) 205 SIS >0 memt hal
| Denumerator Jumiah seluruh pemenhsaan jsborstoum krms kal
Target 80% NS s A S T
B Bam _____ Jm  Fb
Hasil 2020 $61 AU SRS
2010 7937 o <~
Grafik 80%, Y - -
._:',ﬂ{
T0%0 -
5% ——————— .
60%e - 3 :
35% -
0%
45%
40%
35%
o Jan Feb M
| @®mSiandsr w2020 2019
|
"Analisa Indikaior mut waktu lspor hasil knms lsborstonum bermyuan unmk
' mendukung keselamatan pasien Standar C3paianamya scbesar 100%
Berdasarkan grafik diatas. pada mwulan [ tahun 2020 belum mencapa
standar dengan angka rata-rata sebesar 42 92%
Rekomendasi Indikator mutu waktu lapor hasil test krins lsborarorum belum sesux

standar maka perlu dilakukan upava perbaikan sehaga benkur
a Sarana
_ Penvediaan kelengkapan alat laboratonum

b Sumber Daya Manusia
Review jumlah tenaga laboratonum patologn Khimik sesuan beban
kerja

¢. Prosedur -
Review SPO pelaporan hasil test knus laboratonum oleh anahs
kesehatan ke dokter penanggung jawab laboratonum
Review SPO pelaporan hasii test kntis laboratonum ke DPJP
Review regulasi tentang pelaporan hasil test knos laboratonum
Monitoring heparuhan pelaporan hasil test knos laboratonum
melalu1 audit rekam medis.
Membenkan himbavan kepada anahs Ilazboratonum untuk
melakukan pelaporan hasil knts laborat sesuar standar waktu vang
ditetapkan. melihat dan anahsa yang diperoleh perlu dilakukan
pelaporan lewat telephon maupun W A
Melakukan  sosialisasi refreshing  pelaporan  hasil  komns
laboratorium ke petugas rawat jalan. rawar map dan 1GD
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7. Kepatuhan Penggunaan Formularium Nasional

Indikator K_eﬁatuhan Penggunaan Formularium T’aﬁwnq}! _
* Numerator Jumlah R vang patuh dengan formularium naui{r{;i__‘ lcm'?’)&-'_
" Denumerator Jumlah seluruh R (lembar) - -
Target 80% S s
Bulan Jan Feb vin
Hasil 2020 72.57 7014 s
019 9776 9.5 959
Grafik 100F o 97 76% e e
v - N
059,
w P s
S0P N
85%
80%5
75%
TP
65% - o
60%
35% o
0% ——a
Jan Feb Mn
egmmStandar egem2(20 @-2019
Analisa Indikator mutu kepatuhan terhadap penggunaan formulanum nas_wnz:l—
menggambarkan efisiens: pelayanan oba kepada pasien JKN sehingga
terwujudnya peny elenggaraan system pelayanan kefarmasian berbasis muty
dan keselamatan pasien Kepatuhan penggunazn FORNAS padz grafik
diatas trennya meningkar dengan angka rata-rata pada wiwulan | tabun 2020
sebesar 75.72%
Hal tersebut disebabkan karena
- Kurangnya kedisiplinan staf medis dalam melakukan peresepan oha
formulanum nasional
Dalam perunjuk tehmis pelayanan farmas; bag: peserta JK\ disebutkan
bahwa pembenan obat fornas diperbolehkan atas indikas: medss ds IGD
dan untuk pelayanan lanjutan setelah pasien pulang maksimal 2 Jems
obat
Rehomendasi ~ Wfela i -

Melakukan ¢valuasi kepatuhan peresepan formulanum nasionzl
Melakukan sosialissasi secara terus
masuk dalam formulanium nasjonal
Memberikan himbauan kepada Komite Medik Supaya meneraphan
Penulisan resep JKN sesuar dengan Formulanum “as;onal

Pertahankan capaian kepatuhan penggunaan formulanum nasional
Cegah terjadinya kekosongan obat y ang terjad: di Instalas; F armas

menerus tentang obat-obat yang



Kepatuhan Penggunaan Formularium Rumah Sakit

Indikator

Kepatuhan Penggunaan Formularium Rumah Sakit

Numerator

Jumlah R/ yang patuh dengan formularium RS (lembar)

Denumerator

Jumlah seluruh R/ (lembar)

Target 80%
Bulan Jan Feb Mrt
Hasil 2020 98,28 90,80 86,08
2019 98,62 97,22 98,55
Grafik 100% 98 62% 98 55%
98% | e
96%
94% *
92%
0% |
88%
365 | 86.68%
84%
82% |
80% - & ®
Jan Feb Mrt
esgmmStandar = ==2020 & 2019
Analisa Formularium rumah sakit disusun mengacu pada FORNAS dimana
formularium ini merupakan daftar obat yang disepakati oleh staf medis dan
disusun oleh Komite Farmasi Terapi
Pada grafik kepatuhan pengunaan formularium RS diatas trennya
meningkat dan sudah di atas standar 80%, dengan angka rata-rata pada
triwulan I tahun 2020 sebesar 91,92%.
Rekomendasi [l Mempertahankan capaian indikator dengan selalu melaksanakan

pelayanan obat sesuai SPO.
Meningkatkan peran aktif staf medis mulai dari penyusunan,
pelaksanaan, pemeliharaan dan pengawasan formularium. Komite
Farmasi Terapi dalam menyusun formularium meminta feed back dari
dokter sehingga benar-benar disepakati oleh semua pihak.

| Menyarankan agar Instalasi Farmasi menjamin ketersediaan obat-obat
di dalam formularium RS, _
Melakukan sosialisasi terus menerus semua kebijakan dan prosedur
yang berkaitan dengan formularium yang sudah ada.
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9. Kepatuhan Cuci Tangan

| Indikator
E Numerator
Denumerator

Target

Hasil

Grafik

Analisa

‘Rekomendasi

Kepatuhan Cucr Tangan
Jumlah kepatuhan petugas dalam melakukan hand hypiene
Jumlah kesempatan petugas melakukan hand hygiene

85%

Bulan Jan I'eh Nt
2020 71.75 7227 72,73
2019 7248 73.78 [ 75,79

u““il
88% |

B6% —

| B8

82% [

BOUJII - -

T ||t 75.79%

16% F—— T4 e - v
2% 72.48% -

v ) ) b ] i
1% G ——ppp— 72.73%

70%

Jan Feb Mrt

engmm Standar  esd2020 2019

Target capaian indikator mutu kepatuhan cucr tangan scbhesar 85%
Berdasarkan grafik diatas kepatuhan cuct tangan belum mencapai standar.
Terdapat peningkatan kepatuhan cuct tangan sejak bulan Februart 2020
namun masih belum mencapai standar, dengan angka rata-rata pada triwuolan
I tahun 2020 sebesar 72,25%.

Masih adanya ketidakpatuhan cuci tangan di RSUD dr Darsono Kabupaten
Pacitan di disebabkan karena :
1 Korangnya pemahaman dan kesadaran akan pentingnya cuct tangan
(1 Kurangnya keperdulian individu

Upaya perbaikan yang dapat dilakukan adalah sebaga berikut
| Sarana
a.  Pemeliharaan dan perbaikan sarana cuci tangan secara berkala
sehingga dapat berfungsi baik
b. Penyedinaan handrub secara berkala oleh Instalast  Farmasi
sehingga handrub terjamin kecukupannya.
¢ Penyediaan banner dan poster cuci tangan untuk meningkatkan
kepatuhan cuci tangan.
1 Sumber daya manusia
Peningkatan pemahaman, kepeduhian dan kesadaran pentmpgnya cuci
tangan.
[l Prosedur
a.  Audit kepatuhan pelaksanaan SPO hand hygienc
b, Perlu diadakan pertemuan rutin untuk mendapatkan  feedback

laporan dari Komite PPl
¢.  Supervisi Komite PPI, case manajer & kepala ruang
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10. Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko Cedera Akibat Pasien Jatuh pada pasien

Ranap
i Indikator [ Kepatuhan Upaya Pencegahan Ristko Cedera Akibat Pasien Jatuh pada
| | pasien Ranap
Numerator Jumlah kasus vang mendapatkan ketiga upava pencegahan pasien jatuh
‘, Denumerator Jumlah kasus semua pasien yang benisiko jatuh
i Target 100%
' | Bulan Jan Feb Mrt
| Hasil 12020 99.62 81.40 82.56
: 12019 100 100 100
Grafik I 100% 4“1{%&:_ — _JDU,Q{BJI. _____I_QQQQL]_
L 98% —99-62%%
96% \\
I 94%
L e% \
90%
g8, A\
86% \
.' . 84% -
’ 82% . ~3ot
80% —
] Jan Feb Mrt
! | amfmeStandar esd==2020 0 2019
. Analisa ' Kepatuhan upaya pencegahan risiko cedera akibat pasien jatuh di rawat
inap merupakan indikator keselamatan pasien. belum mencapai standar
dengan angka rata-rata triwulan | tahun 2020 sebesar 87,86%,
| Rekomendasi Upaya perbaikan yang dilakukan untuk mempertahankan capaian adalah :

'a. Sarana:

| ~ Perbaikan tempat tidur masih ada yang rusak/tidak Pagar
pengamannya

Perbaikan roda tempat tidur/brankar yang sudah aus/lepas
bantalan karetnya

'b. Sumber daya manusia

' Peningkatan kesadaran perawat terhadap skrining pasien resiko
Jjatuh

Peranan Kepala unit kerja / ruangan untuk memonitor pelaksanaan
' skrining pasien resiko jatuh

' ¢.  Prosedur :

' Peningkatan koordinasi unit kerja dengan dengan Instalasi
Kesehatan dan keselamatan Kerja Rumah Sakit untuk manajemen
faktor-faktor resiko di lingkungan rumah sakit.

Fdukasi kepada petugas dan keluarga pasien di senap unit kerja
tentang pencegahan pasien resiko jatu

Monitor kualitas pagar pengaman’roda tempat tidur brankar



11. Kepatuhan 'l”erhadap(‘liniml Pathway

[ Indlkator ] " Kepatuhan Terhadap Clinical Pathway !
P“_ __, Jumlah kasus yang penanganannya patuh dengan hriteria § chimcal pathways
Denumerator i Jumlah total kasus yang masuk dalam kritena 5 chinical pdlh\\.l_\\ vang |
i_ _ _ dllei‘lpkan
Cwge w0

- Hasil | Bulan 1 Jan Feb | Mrt

| 2020 | 93.78 ' 8182 8242
| 2019 | 87,75 | 8542 7801

Grafik L00% + “_ ‘._ S

| 9% ———orTRY,— e

940 — - i e e
1% -

88% - ‘, N
| Rs% | BIFO%5 N tTY% s
i 82% M —eem—
79% v -
760% F——
73% =
70% -
Jun Feb Mnt
wimn Standar  esbe2020 w2019
-
Analisa Kepatuhan terhadap clincal pathway menggambarkan terselenggaranya

standarisasi proses asuhan klinis, mengurangi resiko proses asuhan Klinis.
mengurangi adanya variasi asuhan klinis dan memberikan asuhan klimis
yang tepat waktu serta penggunaan sumber daya yvang efisten dan Konsisten
sehingga menghasilkan mutu pelayanan yang tinggi dengan menggunakan
praktek klinik yang berbasis bukti.

Berdasarkan grafik diatas menunjukkan kepatuhan terhadap clincal pathway |
menurun dengan an gka rata-rata sebesar 87.86% ’|
|

Rekomendasi | Sarana
Monitor ketersediaan format Clinical Pathway di setiap unit pelayanan
[1  Sumber Daya Manusia _
Konsistensi pengisian Clinical Pathway oleh Profesional Pemben‘
Asuhan (PPA) |
L' Tim dan Organisasi |
Komite medis mengadakan pertemuan rutin dengan KSM umuk‘

melakukan evaluasi Clinical Pathway
[/ Prosedur

a. Komite medis mengadakan rapat rutin dengan KSM untuk |
melakukan evaluasi CP

b. Mempertahankan capa.tan indikator dengan selalu melaksanakan |
asuhan pasien sesuai dengan clincal pathway yang ditetapkan
rumah sakit

c. Perlu diadakan pertemuan rutin untuk mendapatkan laporan rutin
dari PJ data.
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12, Kepuasan Pasien dan Keluarga

Indikator

Numerator
Denumerator

Tarpet
Hasil

Grafik

Analisa

'Rekmn-endnsi

- Kepuasan Pasien dan Keluarga

Hasil Penilaian IKM. Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari
pasien yang disurver (dalam prosen)

Skala Maksimal Penilaian KM, Jumlah total pasien yang disurvei (n
minimal 50)

80 ]
Bulan ' .l-a'n"___ _____Fcl) i Mt N
2020 9958 1 9939 | 9944
2019 8 ) 4 ____ﬂ.(;______ 883

100% hﬁ_
—

gion [ O 0% AR |

M e - |
| 2% ————m———— :

O ———— ; 8830%

g0 g - S -— J

86% |— = !

8% ——82.00%—— R 60%— 'I
| 82% ——— —

80% P — Y

Jan Feb Mnt

emgsStandar ====2020 & 2019

Kepuasan adalah tingkat keadaan yang dirasakan seseorang  yang
merupakan hasil dari membandingkan pelayanan vang diberikan dengan
harapan. Berdasarkan garfik diatas tampak kepuasan pasien sudah
mencapai standar, dengan angka rata-rata pada triwulan 1 tahun 2020
sebesar 99.47%. Kepuasan pasien merupakan sebuah pencapaian rumah
sakit dalam memberikan pelayanan prima.

Mempertahankan  capaian indikator dengan selalu melaksanakan |
pelayanan sesuai SPO,

Meningkatkan Kualitas pelayanan pada unsur penilaian  kepuasan
pasien dan keluarga
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13. Kecepatan Respon Lerhadap homplain

Indhikaton kecepatan Kespon [erhadap komplain

“oumerator lumlah KRN KKK dan KK yvang sudah ditanggaps dan dinndak lan
dalam 1 bulm

Denumeration Jumlah seluruh KRN KKK dan KK H dalam 1 bulan

Larget 100",

Hasil Hulan lan | eb
20M) [in) 100

\Mrt
)My

IR E 100 (M) e

i s

Calik [ (HP o Hr e @ iy ™
O8%
06",
|)4I'I 0
92%
we .
88% —
B6%o
8%,
82%

R0,
Jan Feb A

amfmntandar e 2020 @ 2019

Analisa  Berdasarkan grafik indikator kecepatan respon terhadap komplam diatas
telah mencapar standar 100%

Rekomendasi  a  Sarana
] Pemngkatan  sarana  Sie Informasi  dan Pengaduan  berupa

penyediaan buku atau formulir complain
| Monttormg  hnghungan rumah sakit sehingga terapta suasana
. Iinghungan vang nyaman dan aman untuk pasien keluarga
b Sumber Daya Manusia
Penmghatan kapasitas sumber daya manusia memalui pendidikan
i _ dan pelatthan sehingga petugas penanganan komplain mempuny w
. kompetensi
, | Melakukan komumikas: dan informasi efeknf dengan pendekatan
;' persuasife pada pasien dan Keluarga
,' ¢. Prosedur
; | Kepatuhan  pelaksanaan SPO Penanganan  Pengaduan
| Pasien/Keluarga
Pelaksanaan alur penyampaian dan penyelesaian komplaim yang
berjenjang
| Melakukan edukasi prosedur dan peraturan yang berlaku kepada
g pasien dan keluarga untuk mempercepat pemahaman
| Bagian informasi dan pengaduan selalu bekerjasama dengan unit
lain yang terkait dalam menanggapi dan menangani complaimn tepat
| waktu.
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B. PEMILIHAN PELAYANAN AREA PRIORITAS

Arca Prionitas pelayanan ditetapkan dalam rapat Komite bersama Direktur dan

Kepala Bidang di RSUD dr Darsono Kabupaten Pacitan, dengan  keputusan

menetapkan “pelayanan bedah™ sebagar prioritas pelayanan tahun 2020

Latar  belakang penctapan  pelayanan  bedah  sebagar area  prioritas upaya

peningkatan mutu dan keselamatan pasien di RSUD dr Darsono Kabupaten Pacitan

adalah

2

Pemilthan pelayanan bedah sebagai upaya pemenuhan visi dan misi rumah sakit

a. Vist rumah sakit adalah terwujudnya RSUD dr Darsono Kabupaten Pacitan
yang berkualitas, profesional, dan terpercaya dalam pelaksanaan keschatan di
Kabupaten Pacitan 2021 Dengan pemilihan upaya pengkatan  mutu
pelayanan bedah ini, maka RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan berharap
akan mampu menyediakan pelayanan bedah yang prima sesuar dengan
perkembangan ilmu pengetahuan/ teknologi dan dapat menjadi pusat rujukan
regional pasien-pasien pelayanan bedah.

b. Misi rumah sakit

Meningkatnya pelayanan keschatan yang bermutu dan profesional dengan

mengutamakan keselamatan pasien merupakan salah satu misi RSUD dr Darsono

Kabupaten Pacitan. Upaya peningkatan mutu pelayanan bedah diharapkan mampu

memberikan pelayanan bedah yang mengutamakan keselamatan pasien dengan

didukung oleh tersedianya 2 tenaga dokter spesialis bedah di RSUD dr. Darsono

Kabupaten Pacitan

Data permasalahan yang ada di rumah sakit

Upaya peningkatan mutu pelayanan bedah juga berdasarkan adanya data yang ada

di ruang Mawar sebagai ruang yang berfokus pada pelayanan tindakan bedah

menyebutkan adanya penundaan operasi elektif dan adanya ketidaklengkapan

dokumen pendukung penagihan. Kedua hal tersebut dapat berdampak baik

langsung maupun tidak langsung terhadap kelancaran klaim

Perbaikan pelayanan bedah diharapkan dapat berdampak pada efisiensi. Pelayanan

bedah merupakan pelayanan yang high cost karena seringnya melibatkan banyak

tenaga dokter sesuai dengan kasus yang ditangani
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C. ANALISA DATA INDIKATOR AREA PRIORITAS

I. Indikator Area Klinik

a. Evaluasi ulang penandaan lokasi operasi baik obyek maupun rekam medis

saat timbang terima

| - A .
| Indikator Evaluast ulang, penandaan lokasi operasi batk obyck maupun reham medis
| saal timbang terima
|
| Numerator Jumlah pasien pre operast yang dilakukan evaluast ulang penandaan lokasi
[ operast baik obyek maupun rekam medis saat imbang terima
Denumerator Jumlah scluruh pasien operasi
Targel - 100%
Hasil Bulan Jan i Feb NMrt
-— - 1
2020 100 100 100
2019
Grafik 100 — PR & —
» — ST P —
00 e — — -
08.5 S R S ————— EPp— '
08 - = g ime
|
| 975 b —— S—— |
| o b—— o EE=Ss |
| | |
| _ |
[ | 965 — . e i |
96 ! I
Jan Feb Mrt |
e Sandar  eses020 & 2019
Analisa Pada grafik cvaluasi ulang penandaan lokasi operast baik obyek maupun
rekam medis saat timbang terima sudah sesuai standar 100%, pada triwulan
I tahun 2020,
Rekomendasi | Mempertahan capaian
1 Memastikan tanda itu harus digunakan secara konsisten di seluruh unit |
rumah sakit: dan harus dibuat oleh orang yang akan melakukan
tindakan: harus dibuat saat pasien terjaga dan sadar.  jika |
memungkinkan, dan harus terlihat sampai pasien  disiaphan  dan
diselimuti.
Tim operasi yang lengkap menerapkan dan mencatat  prosedur
“sebelum  insisi/time-out”™ tepat  sebelum  dimulainya  suatu
L prosedurtindakan pembedaban ]
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b. Penundaan Operasi Elektif _ S

" Indikator | Penundaan Operast Eleknt e
“Numerator Jumlah pasien yang waktu jadwal OI’C'ES_JIE‘_b‘?'_""Eh o
1! Denumerator Jumlah pasien yang di operasi ejiljl__ S
Target 5% ) I
Bulan Jan | _ Feb i - Mt
Hasil 2020 21.43% 4.27% | 0.80%
‘ 2019 2.33% : 2.94% g - ;.I.‘;_nu
Grafik 30%
25% 21,43%
20% s
15% |
10% -
| 4_270-"0
594 l————*_"ﬂh R
| Pmrrsppmmm—R Y ~———y 7 |30,
00,6 . —p———_ s - -
Jan Feb Mrt
emsStandar =$==20]19 o 2020
Analisa Ketepatan dan kecepatan penanganan, mengindikasikan keefektitan dan
efisiensi waktu tunggu operasi. Indikator mutu penundaan operasi elektif
pada grafik diatas menunjukkan kasus penundaan operasi elektif belum
sesuai standar dibawah 5%, dengan rata-rata di triwulan 1 2020 sebesar
8,85%. Penyebab angka penundaan operasi yang masih ada disebabkan
karena :
(1 Penurunan kondisi umum pasien
LI Perbaikan kondisi pasien
Rekomendasi Berdasarkan analisa diatas buat maka agar angka penundaan opérasi- elektif !

sesuai standar maka perlu dilakukan upaya :
d. Pemenuhan sarana :

L Memonitor kelayakan alat dikamar operasi secara berkala
Berkoordinasi dengan pihak terkait apabila ada kerusakan dikamar
operasi
Melakukan pemeriksaan/inspeksi secara berkala ketersedian/
penampungan air
e.  Sumber Daya Manusia

. Meningkatkan SDM yang ada di rumah sakit kKhususnya untuk

ruangan kamar operasi
f. Prosedur :

] Sosialilsasil SPO penundaan waktu operasi elektif, Penjadwalan

operast terintegrasi dari ruang rawat nap

O E
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2. Indikator Area Manajemen

a. Kepatuhan Petugas dalam Pengisian Form PRMR. Pasien Poli Bedah

[ Kepatuhan petugas dalam pengisian form PRMRJ pasien poli bedah

| Indikator nd _—
J_ﬁumerator | Jumlah rekam medis pasien yang memenuhi kriteria PRMRJ yang terisi |
f' Denumerator Jumlah seluruh rekam medis yang memenuhi kriteria PRMRJ ]
| Target 100%
i‘ Bulan ' Jan Feb Mrt |
[ 2020 100 100 100
[ 2019 o
| Grafik 100 ~or 100 v 190 e
' 99,5
99
, 98,5
I 08 |
97.5 |
97 |
96,5 |
| 96 | SRS e e B e B P e e e s s T a
Jan Feb Mrt
esgmmStandar egem2020 O 2019
Analisa Profil Ringkas Medis Rawat Jalan (PRMRIJ) adalah suatu formulir yang
berisikan ringkasan pasien yang ditemukan oleh pemeriksaan menyeluruh
oleh dokter atau PPA lainnya di poliklinik dalam menunjang pelayanan
kesehatan yang komprehensif, guna mewujudkan efektifitas dan efisiensi
dalam pemberian pelayanan kepada pasien di unit rawat jalan dan sebagai
koreksi terhadap system dalam rangka meningkatkan keselamatan dan
kepuasan pasien di unit rawat jalan
| Pada grafik kepatqhan petugas dalam pengisian form PRMRJ pasien poli
| bedah sudah sesuai standar 100% pada triwulan 1 tahun 2020.
| Rekomendasi | [/ Mempertahankan capaian
Melakukan evaluasi formulir profil ringkas medis rawat jalan setiap 3
| bulan sekali
L |
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b. Ketersediaan linen dan alat steril di Instalasi Bedah Sentral

| Indikator Ketersediaan linen dan alat steril di Instalasi Bedah Sentral ]
| Numerator Jumlah penyediaan linen dan alat steril sesuai kebutuhan Instalasi Bedah |

Sentral (tanpa komplain)

Denumerator Jumlah operasi di Instalasi Bedah Sentral
Target 100% - o
Bulan Jan Feb Mrt
2020 98.41 T %958 100
2019 e o
Grafik 100
99,5
;99
98,5 |
98 |
975
o7 .
96,5 |
| 96 —r sl
; Jan Feb Mrt
| emgemSiandar = em2020 4 2019 |
|
Analisa Indikator mutu ketersediaan linen dan alat steril di Instalasi Bedah Sentral
berdasarkan grafik diatas pada triwulan 1 tahun 2020 mencapai hasil rata-
rata sebesar 99,65%. Hal tersebut didebabkan karena pada bulan Januari
dan Februari terjadi kebocoran pada sterilisator yang berakibat proses
sterilisasi menjadi terhambat.
Rekomendasi ] Melakukan maintenance alat sterilisator secara berkala.

.| Memperhatikan  kepatuhan  petugas pengelola linen dalam
melaksanakan tugasnya sesuai dengan SOP pengelolaan linen di rumah
sakit dan memberi

' melakukan evaluasi pengelolaan linen secara periodik

VTEVEE MY B TW
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3. Indikator Sasaran Keselamatan Pasien (SKP)
a. SKP 1 : Ketidaktepatan ldentitas Pasien

Indikator Ketidaktepa-t:':t-lrl_dalma: Pasien

Numerator Jumlah pasien mt:ni_alaml kctldaktepatan warna p:“lang penuhc.an identitas |
| pasien dan prosedur konfirm

Denumerator | Jumlah pasien yang dirawat dalam satu hari
| Target =~ | 0% S ——
Hasil Bulan | Jan | Feb L Mrt

Grafik 19

Jan Feb Mn

emgEsStandar =9==2020 4 2019

Analisa Proses kegiatan identifikasi adalah dengan memasang gelang identifikasi
pasien rawat inap tercantum nama, tanggal lahir dan nomor rekam medis.
Ketersediaan gelang identitas pasien sangat penting. sehingga dapat |
meminimalkan risiko terjadi kesalahan dalam mengidentifikasi pasien pada |
saat tindakan, prosedur diagnostik, dan terapcun]\ '
Pada grafik ketidaktepatan identifikasi pasien pada gelang pasien diatas | |
trennya meningkat dan masih dibawah standar 0%. dengan angka rata-rata
pada triwulan | tahun 2020 sebesar 0.13%

Rekomendasi 1 Sosialisasi kepatuhan SPO identifikasi pasien
' Supervisi kepala unit
Pelatihan peningkatan mutu dan keselarmatan pasien
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b. SKP 2

1) Komunikasi Pertelpon Yang Kurang Efektif

Indikator hi homumkam pertelpon yang kuram. efektif
' Numerator | Jumlah pamen yang dilaporkan secara lisan tidak sesuai SPO lapor pasien
lewat telepon
_i_)cnu_mc_rﬁ_i - _iulﬁra]:pz;sicn yang dilaporkan secara hsan dalam satu han i
| Target | 0% _
Hasil [Bulan [ Jan Feb [ Mrt
(2009 | 0 065 | O
i A 2020 | 0 I SN S
Grafik i
09 ——
0.8 . s -
il 0,65
| 0‘6 |
0,5
0.4 U 25
0,3 -
02 —
0,1 e
0 — \ ]
!an Feb Mrt
empmmStandar esg==2020 o 2019
Analisa Komunikasi efektif yang tepat waktu, akurat, lengkap jelas dan_dlpahami ’
oleh pasien akan mengurangi kesalahan dan dapat meningkatkan i
keselamatan pasien. Komunikasi dapat berbentuk lisan dan tertulis.
Pada grafik diatas trennya meningkat dan masih dibawah standar 0%, |
dengan angka rata-rata pada triwulan | tahun 2020 sebesar 0,22% i
Rekomendasi Meningkatkan kepatuhan SPO instruksi verbal via telp. agar informasi i
yang disampaikan oleh perawat ke dokter dapat akurat dan tepat, dalam |
rangka pengambilan keputusan terhadap situasi klinis yang dihadapi |
pasien, dapat menggunakan standarisasi komunikasi melalui metode
Situation Background Assessment Recommendation (SBAR) ’
| Supervisi kepala unit/ruang ‘
| Pelatihan peningkatan mutu dan keselamatan pasien ‘

A INDIRATOR M1
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2) Komunikasi Hand Over Yang Kurang Efektif

[ Indikator - Komunikasi hand over yang kurang efektif
Numerator Jumlah ketidakpatuhan serah terima pasien antar unit
Denumerator Jumlah serah terima pasien antar unit
Target 0%
Hasil Bulan Jan Feb Mrt
2019 0 0 0
2020 0 0 0.25
Grafik
1,4
1,31
1,2
1
0,8
0.6 0,65
04 35
|
I G b= w o v
Jan Feb Mrt
eangmeStandar ==$e=2020 . 2019
Analisa Komunikasi efektif yang tepat waktu, akurat, lengkap jelas dan dipahami
oleh pasien akan mengurangi kesalahan dan dapat meningkatkan
keselamatan pasien. Komunikasi dapat berbentuk lisan dan tertulis.
Pada grafik diatas trennya meningkat dan masih dibawah standar 0%,
dengan angka rata-rata pada triwulan 1 tahun 2020 sebesar 0,77%. '
Rekomendasi - Meningkatkan kepatuhan SPO instruksi verbal via telp, agar informasi
yang disampaikap oleh perawat ke dokter dapat akurat dan tepat, dalam
rang,ka pengambilan keputusan terhadap situasi klinis yang dihadapi
pasien, dapat menggunakan standarisasi komunikasi melalui metode
Situation Background Assessment Recommendation (SBAR)
' Supervisi kepala unit/ruang
Pelatihan peningkatan mutu dan keselamatan pasien

26 |1 A1 INDIK V)



3) Ketidakpatuhan Handover Operan Jaga

Indikator Keﬁdakparuhan handover operan jaga
Numerator Jumlah pasien yang tidak dioperkan. stempel operan jaga ndak lenghap
(tidak ada tanggal. jam. nama)
Denumerator Jumlah pasien yang dioperkan dalam satu han - -
Target 0%
_Bulan Jan Feb _ Mn i
2019 0 0.65 0
2020 0 0 025
Grafik 4 o _
VYSB
35
; \\
2.5
1,5
1
0,5 5} 0 :
0 ————y @ y
Jan Feb Mnrt
amjme Standar ==gee2020 &2019
| Analisa Komunikasi efektif yang tepat waktu, akurat, lengkap jelas dan dipahami |
| ' oleh pasien akan mengurangi kesalahan dan dapat meningkatkan
; I keselamatan pasien. Komunikasi dapat berbentuk lisan dan tertulis.
i | Pada grafik diatas trennya meningkat dan masih dibawah standar 0%.
’ | dengan angka rata-rata pada triwulan 1 tahun 2020 sebesar 0.1.73%
Rekomendasi Meningkatkan kepatuhan SPO instruksi verbal via telp. agar informasi

| yang disampaikan oleh perawat ke dokter dapat akurat dan tepat. dalam
i rangka pengambilan keputusan terhadap situasi Klinis yang dihadapi
pasien., dapat menggunakan standarisasi komunikasi melalui metode
Situation Background Assessment Recommendation (SBAR)
—  Supervisi kepala unit/ruang
~ Pelatihan peningkatan mutu dan keselamatan pasien
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¢. SKP 3 : Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai

Indikator Ketidakpatuhan pemberian label obat high alert oleh farmasi
Numerator Jumlah obat yang di ruangan yang tidak ditandai high alert dan
NORUM/LASA
Denumerator Jumlah obat di ruangan yang perlu diwaspadai (Hingh Allert dan
. NORUM/LASA)
Target 0% -
Hasil Bulan ] Jan Feb M
2019 0 0 0
2020 0,16 1,02 0
Grafik 2
1,8
1,6
1.4
1,2 1.02
1 w
0,8
0,6
04 | 0716
02 — v £
0 o o w0
Jan Feb Mrt
@ Standar =$==2020 4 2019
Analisa Obat-obatan menjadi bagian dari rencana pengobatan pasien, manajemen
harus berperan secara kritis untuk memastikan keselamatan pasien. Obat-
obatan yang perlu diwaspadai (high alert medications) adalah obat yang
sering menyebabkan terjadinya kesalahan serius (sentinel event). Obat yang
berisiko tinggi menyebabkan dampak yang tidak diinginkan seperti obat-
obatan yang terlihat mirip Nama Obat Rupa Mirip (NORUM) atau Look
Alike Sound Alike (LASA)
Pada grafik diatas ketidaktepatan pemberian label obat oleh Farmasi belum
sesuai standar yaitu sebesar 0,39%.
Rekomendasi Tl Mempertahankan capaian

i Supervisi kepala unit !
1 Pelatihan peningkatan mutu dan keselamatan pasien
| Sosialisasi ulang SOP penyimpanan dan pemberian Label pada obat
LASA
Supervisi oleh kepala Instalasi atau kepala ruang.
Melakukan Ronde Keselamatan ke Ins. Farmasi
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d. SKP 4 : Kepastian tepat lokasi, tepat prosedur dan tepat pasien operasi

1) Kepatuhan Penandaan Lokasi Operasi

Ketidakpatuhan penandaan lokasi ope;"qgsi_

[

Meningkatkan kepatuhan kepatuhan pefugas perlu ditingkatkan agar
pelaksanaan sasaran keselamatan pasien khususnya pasien operasi dapat
berjalan optimal

Supervisi kepala unit

Indikator |
Numerator Jumlah pasien pre operasi yang tidak ditandai form penandaan tidak lengkap ‘|
(tidak ada TTD operator) o i
Denumerator Jumlah pasien yang di operasi dalam satu hari B -
Target 0%
Hasil _Bulan Jan Feb Mrt '
2019 0 0 | 0 _'
2020 0 3.83 | 0 |
|
|
Grafik '
* 3,83
35
|
. \
2,5
. A\
5 / \
1
0,5 / \
0 L 7 ’_— \ O
Jan Feb Mrt
am@mSiandar ==f==2020 . 2019
| Analisa Salah lokasi, salah prosedur dan salah pasien operasi adalah sesuatu yang
mengkhawatirkan dan tidak jarang terjadi di rumah sakit. Kesalahan ini
merupakan akibat dari komunikasi yang tidak efektif antara anggota tim
bedah, kurang/tidak melibatkan pasien didalam penandaan lokasi (site
marking) dan tidak ada prosedur untuk verifikasi lokasi operasi.
Pada grafik diatas sudah sesvai standar. untuk pelaksanaan prosedur site
marking pada pasien yang akan dilakukan tindakan operasi.
Rekomendasi Mempertahankan capaian
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2) Ketidakpatuhan Pengisian Checklist Keselamatan Bedah

_Indikator | Ketidakpatuhan pengisian checklist keselamatan bedah
| Numerator " Jumlah ketidaklengkapan pengisian checklist keselamatan bedah olch |
R L - ]
 Denumerator | Jumlah pasien yang di lakukan operasi | — |
(Target 1% 1
Hasil Bulan Jdan | Feb Mt
| 2019 o 1 0 i 9
2020 0 | 045 | 0 |
Grafik 1
0,9 =
08 - -
0,7 — -
06 | - |
05 | |
04 |
0,3
0,2
0,1
. 0 # E
Jan Feb Mrt |
esgmmStandar we=2020 4 2019 f
Analisa Salah lokasi, salah prosedur dan salah pasien operasi adalah sesuatu }En_f!
mengkhawatirkan dan tidak jarang terjadi di rumah sakit. Kesalahan ini j
merupakan akibat dari komunikasi yang tidak efektif antara anggota tim |
bedah, kurang/tidak melibatkan pasien didalam penandaan lokasi (site |
marking) dan tidak ada prosedur untuk verifikasi lokasi operasi,
Pada grafik diatas sudah sesuai standar, untuk pelaksanaan prosedur site
marking pada pasien yang akan dilakukan tindakan operasi
Rekomendasi "I Mempertahankan capaian N T
-/ Meningkatkan kepatuhan kepatuhan petugas perlu ditingkatkan agar
pelaksanaan sasaran keselamatan pasien khususnya pasien operasi dapat
berjalan optimal
I Supervisi kepala unit
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e. SKP 5: Pengurangan resiko infeksi terkait pelayanan kesehatan

| Indikator Kepatuhan cuci tangan .
Numerator Jumlah petugas yang melakukan cuci tangan tidak sesuai SPO cuci tangan
Denumerator Jumlah petugas yang ada di ruangan e
Target 85% o S 2
Hasil Bulan Jan | Feb | = wMnt

2019 72,48 73,78 75.79
2020 - 71,75 | 1221 73
Grafik 90% | S,
88% |—
86% » o o
84%
82%
B0% |l
78% - 75:79%
76% | —r— 73,78% v
74% Al -
2% ppp——pp— .73
70% |
Jan Feb Mrt
exgmnStandar  esfee2020 2019
Analisa Pokok dari eliminasi infeksi adalah cuci tangan (hand hygiene) yang tepat.
Pedoman hand hygiene yang berlaku secara internasional bias diperoleh dari
World Health Organization (WHOQ), rumah sakit mempunyai proses
kolaboratif untuk mengembangkan kebijakan dan/atau prosedur yang
menyesuaikan atau mengadopsi pedoman hand hygiene yang diterima secara
umum untuk implementasi pedoman itu di rumah sakit
Pada grafik diatas masih dibawah standar 80%, dengan angka rata-rata pada
trimester 111 tahun 2019 sebesar 71,72%. Hal ini di disebabkan karena -
'l Kurangnya pemahaman dan kesadaran akan pentingnya cuci tangan.
| Kurangnya keperdulian individu
Rekomendasi Sarana

a. Pemeliharaan dan perbaikan sarana cuci tangan secara berkala
sehingga dapat berfungsi baik.

b. Penyediaaan handrub secara berkala oleh Instalasi Farmasi
sehingga handrub terjamin kecukupannya,

¢. Penyediaan banner dan poster cuci tangan untuk meningkatkan
kepatuhan cuci tangan.

Sumber daya manusia

Peningkatan pemahaman, kepedulian dan kesadaran pentingnya cuci
tangan.

Il Prosedur

Audit kepatuhan pelaksanaan SPO hand hygiene
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f. SKP 6 : Pengurangan resiko pasien terjatuh

| Indikator Kejadian pasien jatuh
Numerator Jumlah pasien yang jatuh ]
| Denumerator Jumlah pasien yang menpunyai resiko jatuh (skala morse) lebih dan 45 '
| untuk dewasa (skala humpty dumty) _‘
| Target 0% |
Hasil Bulan Jan Feb | Mrt |
2019 0 0 0 |
A 2020 0,11 : 0 0,09 |
| Grafik |
' 0.5
0,45
0.4
0,35
0,3
0.25 :
0,2 |
0.15 011 0,09 '
0,1 | =3 7
0,05 o
0" o v 0
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exjmm Standar  e=ge=2020 &~ 2019
Analisa Pasien yang pada asesmen awal dinyatakan berisiko rendah untuk jatuh
dapat mendadak berubah menjadi berisiko tinggi. Hal ini disebabkan oleh
operasi dan/atau anestesi, perubahan mendadak kondisi pasien, serta |
penyesuaian pengobatan.
Pada grafik diatas masih diatas standar, dimana pada triwulan 111 2019
terdapat 2 kasus jatuh.
Rekomendasi Melakukan asesmen resiko jatuh
~ Menempatkan pasien resiko jatuh sesuai dengan SPO/aturan yang
berlaku '

Memasang kancing resiko jatuh

Melakukan edukasi kepada pasien dan keluarga tentang resiko jatuh

Mengintensifkan sosialisasi dan supervisi oleh kepala ruang
Pengecekan status pada pasien yang baru oleh kepala ruang
Audit status pasien secara berkala oleh kepala ruang

32



BAB IV
PENUTUP

A. Kesimpulan
I. Upaya peningkatan mutu yang dilakukan oleh RSUD dr Darsono Kabupaten
Pacitan saat in1 sudah mendapatkan dukungan yang maksimal dari Direktur dan
seluruh staf rumah sakit. Akan tetapi masih butuh koordinasi dan tata kelola yang
baik dalam sistemika kerjanya.
2. Kedisiplanan dalam pelaporan mutu juga harus ditingkatkan. Kompetensi dan
pengetahuan seluruh anggota Komite PMKP dan Penanggung Jawab Mutu Unit

tentang upaya peningkatan mutu harus selalu di update dan dilaksanakan

B. Saran

I Memaksimalkan pertemuan rutin Komite PMKP sebagai upaya sosialisasi seluruh
program peningkatan mutu kepada kepala unit maupun penanggung jawab mutu di
unit,

2. Peningkatan pemahaman unit kerja tentang PMKP melalui pelatihan internal
PMKP secara bertahap.untuk seluruh pegawai rumah sakit .

3. Penataan dan pendistribusian ulang seluruh dokumen PMKP yang berupa program,
Panduan dan SPO sehingga setiap pegawai lebth memahami upaya peningkatan
mutu di RSUD dr. Darsono Kabupaten Pacitan.

4. Mengoptimalkan upaya validasi data mutu sehingga data mutu dapat ditampilkan
dan pertanggungjawabkan di publik.

5. Melakukan peninjauan kembali terhadap profil indikator mutu yang telah dibuat

untuk mendapat hasil penilaian mutu yang tidak bias dan berkualitas

Pacitan.  April 2020
KETUA KOMITE
PENINGKATAN MUTU DAN KESELAMATAN PASIEN
RSUD dr. DARSONO KABUPATEN PACITAN

dr. AZHAR NUR FATHONI, Sp.THT-KL
NIP. 19751117 200604 1 010
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