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: TARGET TERCAPAI

: TARGET BELUM TERCAPAI

: BELUM DILAPORKAN KE KOMITE MUTU & KESELAMATAN PASIEN

	
	 
	 
	 
	BULAN

	NO
	UNIT
	JUDUL INDIKATOR
	TARGET
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1.
	Rumah Tangga
	Waktu Tanggap kerusakan Sarana Rumah Tangga
	≥ 80%
	83%
	88%
	85%
	90.3%
	92%
	79.23%
	89.44%
	85%
	90.8%
	87.67%
	90.9%
	82.3%

	2.
	SECURITY
	Sistem Pengamanan
	100%
	 
	 
	100%
	 
	 
	100%
	 
	 
	100%
	 
	 
	100%

	3.
	
	Tidak adanya kehilangan barang milik pasien, pengunjung pasien, karyawan, dan pengunjung lainnya yang hilang di Rumah Sakit
	100%
	93.54%
	93.1%
	93.54%
	97%
	100%
	100%
	96.77%
	90.32%
	100%
	100%
	100%
	96.77%

	4.
	
	Petugas keamanan melakukan pengawasan keliling di RS
	100%
	100%
	100%
	100%
	 100%
	 100%
	100% 
	100% 
	 100%
	 100%
	100% 
	 100%
	 100%

	5.
	
	Angka keberhasilan penyelenggaraan keamanan dan kegiatan untuk melindungi pasien ibu melahirkan, dan bayi yang dirawat pada setiap jam dalam waktu 24 jam
	100%
	100%
	100%
	100%
	 100%
	 100%
	100% 
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%

	6.
	Ambulan/ kereta jenazah
	Ketersediaan pelayanan ambulance dan mobil jenazah siap pakai 24 jam
	100%
	100% 
	 100%
	 100%
	 100%
	100% 
	100% 
	 100%
	100% 
	 100%
	 100%
	 100%
	 100%

	7.
	REKAM MEDIS
	Waktu Distribusi dokumen rekam medis rawat jalan
	75%
	78.96%
	82.78%
	79.46%
	84.38%
	78.96%
	87.65%
	84.61%
	86.48%
	82.98%
	80.85%
	81.32%
	87.27%

	8.
	AKUTANSI & KEUANGAN
	Ketepatan waktu penyusunan laporan keuangan 
	≥ 90 %
	 
	 
	50% 
	 
	 
	66.66% 
	 
	 
	 100%
	 
	 
	100% 

	9.
	
	Ketepatan waktu pemberian insentif
	100%
	100% 
	100% 
	100% 
	 100%
	 100%
	0% 
	100% 
	 100%
	 100%
	100% 
	 100%
	 100%

	10.
	
	Cost Recovery 
	≥ 60%
	100% 
	 100%
	 100%
	 100%
	100% 
	100% 
	 100%
	100% 
	 100%
	 100%
	 100%
	 100%

	11.
	Sarpras Non Medis 
	Jumlah AC yang dilakukan service AC di Rumah  Sakit
	20%
	
	
	
	38.58%
	45.41%
	50.28%
	36.50%
	50.60%
	53.48%
	40.67%
	43.18%
	46.23%

	12.
	Sarpras  Medis 
	Pemeliharaan alat medik (ketepatan waktu tunggu kedatangan teknis)
	80%
	87.3%
	94.2%
	96.1%
	88.33%
	44.4%
	71.05%
	70.5%
	74.1%
	76%
	67.56%
	54.3%
	75%

	13.
	SDI
	Kedisipilan karyawan 
	95%
	96.56%
	97.4%
	97.63%
	97%
	96.83%
	93%
	94.4%
	96.34%
	95%
	97.09%
	95.34%
	95.79%

	14.
	BPI
	Perawatan Jenazah Sesuai Universal Precaution
	100%
	100% 
	 100%
	 100%
	 100%
	100% 
	100% 
	 100%
	100% 
	 100%
	 100%
	 100%
	 100%

	15.
	RAWAT INAP
	Angka kejadian pulang sebelum dinyatakan sembuh
	<5% 
	1.61%
	1.25%
	1.53%
	1.81%
	1.28%
	1.93%
	1.28%
	1.26%
	1.11%
	0.72%
	1.08%
	0.62%

	16.
	
	Angka kematian pasien < 48 jam

	≤0.24%
	0.83%
	0.46%
	0.17%
	0.76%
	0.31%
	0.66%
	0.96%
	1.06%
	0.97%
	0.32%
	0.68%
	0.52%

	17.
	
	Angka visite preanestesi oleh dokter anestesi pada operasi elektif
	50%
	
	
	
	
	
	2.11%
	3.20%
	3.60%
	2.50%
	2.19%
	1.10%
	30.27%

	18.
	ICU

	Angka kejadian pasien meningggal di ICU yang kurang dari 48 jam di rawat 
	≤ 3 %
	21.43%
	25.39%
	23.75%
	26.47%
	20.7%
	18.5%
	29.31%
	23.88%
	20.51%
	30.64%
	10.2%
	12.5%

	19.
	
	Angka kejadian cidera  restrain pada pasien yang terpasang restrain
	≤ 3 %
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	 0%
	0% 
	0% 
	0% 
	0% 
	 0%
	 0%

	20.
	
	Angka kejadian VAP pada Pasien yang terpasang ventilator
	≤ 2 %
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	 0%
	0% 
	0% 
	0% 
	 0%
	 0%
	 0%

	21.
	Kamar Bedah
	Tidak Adanya Kejadian Tertinggalnya Benda Asing Pada Tubuh Pasien Setelah Operasi
	100%
	100% 
	 100%
	 100%
	 100%
	100% 
	100% 
	 100%
	100% 
	 100%
	 100%
	 100%
	 100%

	22.
	
	Tidak adanya kejadian salah tindakan saat operasi
	100%
	100% 
	 100%
	 100%
	 100%
	100% 
	100% 
	 100%
	100% 
	 100%
	 100%
	 100%
	 100%

	23.
	IGD
	Respon time dokter  terhadap pasien gawat darurat  ≤ 5 menit
	≥ 90 %
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	 100%
	 100%
	 100%
	 100%
	100%
	100%
	100%

	24.
	
	Kelengkapan Pengkajian awal pasien baru di IGD dalam waktu < 24 jam
	100 %
	80.5%
	84.4%
	98.8%
	96.1%
	97.4%
	85.84%
	88.22%
	81%
	87.08%
	89.61%
	87.36%
	91.83%

	25.
	RAWAT JALAN
	Jumlah pasien yang dilakukan ESWL sesuai advice
	90%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	 100%
	 100%
	 100%
	 100%
	100%
	100%
	100%

	26.
	
	Waktu tunggu rawat jalan mendapatkan pelayanan spesialis
	75%
	67.18%
	68.36%
	69.50%
	67.46%
	68.42%
	70.80%
	70.71%
	72.81%
	70.85%
	67.52%
	64.64%
	67.33%

	27.
	TB DOTS
	Proporsi Pasien TB Paru BTA Positif diantara suspek yang diperiksa dahaknya
	≤15 %
	
	
	
	
	
	27.78%
	 
	 
	25.76%
	 
	 
	35.59%

	28.
	
	Angka Konversi (Conversi Rate)
	>80%
	
	
	
	
	
	30.7%
	 
	 
	28.57%
	 
	 
	53.3%

	29.
	PERISTI
	Pelaksanaan Perawatan Metode Kanguru bagi BBLR < 2000 gram
	>80%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	 100%
	 100%
	 100%
	 100%
	100%
	100%
	100%

	30.
	SEC
	Kepuasan Pelanggan
	≥ 90 %
	90.5%
	98.7%
	99.8%
	99.9%
	99.9%
	99.9%
	100%
	99.97%
	99.8%
	99.94%
	99.9%
	99.9%

	31.
	
	Tidak adanya kejadian salah prosedur, lokasi dan pasien pada tindakan operasi
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	 100%
	100% 
	100% 
	 100%
	100%
	100%
	100%

	32.
	KAMAR BERSALIN
	Angka  kematian ibu melahirkan
	0%
	0%
	0%
	0%
	1.38%
	0%
	0%
	0.81%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%

	33.
	
	Angka sectio caesar
	<60%
	80.28%
	77.65%
	76.19%
	64.13%
	71.93%
	59.23%
	65.32%
	73.81%
	58.25%
	58.25%
	72.8%
	73.74%

	34.
	HD
	Kunjungan pasien HD sesuai jadwal
	90%
	96.3%
	94.5%
	97.3%
	94.1%
	95.7%
	89.13%
	95.8%
	89.23%
	96.7%
	95.8%
	96.47%
	97.3%

	35.
	KOMITE PPI
	Tersedianya Anggota dan Tim PPI Terlatih
	≥ 75 %
	
	
	
	
	
	80% 
	 
	 
	 
	
	
	94%

	36.
	
	Ketersediaan Alat Pelindung Diri (APD)
	≥ 75 %
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	 100%
	100% 
	100% 
	 100%
	100%
	100%
	100%

	37.
	
	Penggunaan Alat Pelindung Diri Saat Melaksanakan Tugas
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	97.36%
	97.36%
	100%
	100%
	100%
	100%

	38.
	
	Pencatatan Dan Pelaporan Infeksi Nosokomial di Rumah Sakit
	100%
	100%
	100%
	100%
	94.73%
	100%
	94.73%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%

	39.
	
	Angka Infeksi pasca operasi bersih (ILO)
	< 1.5 %
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0.16%
	0%

	40.
	
	Angka kejadian Infeksi Saluran Kemih (ISK) pada pasien yang dipasang kateter urine
	< 5 ‰
	0‰
	0‰
	0.6‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰

	41.
	
	Angka kejadian Infeksi Aliran Darah Primer (IADP) pada pasien yang dipasang cateter vena central
	< 5 ‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰

	42.
	
	Angka kejadian Infeksi Ventilator Associated Pneumonie (VAP) pada pasien yang dipasang ventilantor mekanik
	< 5 ‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰
	0‰

	43.
	Radiologi
	Waktu tunggu hasil  pelayanan foto thorak cito (≤ 2 jam)
	≥ 80 %
	94.7%
	80.9%
	84.61%
	79%
	85.3%
	89.47%
	70.8%
	53.84%
	83.3%
	95.3%
	97.5%
	89%

	44.
	
	Kerusakan Foto
	≤2 %
	0.33%
	0.5%
	0.6%
	0.06%
	0.39%
	0.66%
	0%
	0.5%
	0.96%
	0.83%
	1.1%
	0.23%

	45.
	
	Kepuasan Pelanggan
	≥ 80 %
	90.4%
	93.3%
	96.15%
	87%
	90.24%
	98%
	95%
	81.25%
	88%
	95.65%
	93.5%
	96%

	46.
	Farmasi
	Angka pelabelan obat high alert di seluruh unit Rumah Sakit
	100%
	95%
	100%
	100%
	100%
	100%
	 100%
	100% 
	100% 
	 100%
	100%
	100%
	100%

	47.
	
	Penggunaan antibiotik lebih dari 3
	0%
	 0%
	 0%
	0% 
	 0%
	 0%
	0% 
	 0% 
	0%  
	 0% 
	0%  
	 0% 
	0%  

	48.
	
	Waktu tunggu obat jadi
	< 20 menit
	59.33 min
	58.42 min
	59.52 min
	58.2 min
	55.2 min
	45.3 min
	39.12min
	37.28min
	35.43min
	45.49min
	44.32min
	42.55min

	49.
	
	Waktu tunggu obat racikan
	< 60 menit
	64.40 min
	65.23 min
	68.08 min
	63.15 min
	60.15 min
	55.1 min
	49.46 min
	48.12 min
	49.05 min
	50.26 min
	51.17 min
	50.53 min

	50.
	LABORATORIUM
	Waktu tunggu interpretasi hasil pemeriksaan histology operasi & biopsi ≤ 3 hari
	≥ 80%
	79.47%
	83.14%
	86.40%
	86.69%
	83.50%
	0%
	18.30%
	0%
	0%
	0%
	0%
	82.16%

	51.
	SANITASI
	Pengelolaan Limbah Padat
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	 100%
	100% 
	100% 
	 100%
	100%
	100%
	100%

	52.
	
	Baku Mutu Air Limbah cair
	100%
	
	
	100%
	 
	 
	100%
	 
	 
	100%
	 
	 
	100%

	53.
	Laundry
	Ketepatan Waktu Penyediaan Linen Untuk Ruang Rawat Inap dan Ruang Pelayanan
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	 100%
	100% 
	100% 
	 100%
	100%
	100%
	100%

	54.
	
	Ketepatan Pengelolaan Linen Infeksius
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	 100%
	100% 
	100% 
	 100%
	100%
	100%
	100%

	55.
	PENGADAAN 
	Keberhasilan Nego Harga
	80%
	 
	 
	 
	57%
	80%
	81.8%
	100%
	50%
	50%
	80%
	100%
	83.3%

	56.
	LITBANG
	Penelitian yang dilakukan oleh internal RSI.Sultan Agung dalam upaya untuk mengembangkan RS
	80%
	 
	 
	 
	 
	 
	100%
	
	
	
	
	
	100%

	57.
	
	Penellitian yang dilakukan oleh ekternal RSI.Sultan agung dalam upaya untuk mengembanngkan RS
	80%
	 
	 
	 
	
	
	100%
	
	
	
	
	
	100%

	58.
	Humas / Pemasaran
	Kelengkapan asuransi
	100%
	100%
	100% 
	 100%
	100% 
	100% 
	100% 
	100% 
	100% 
	100% 
	 100%
	 100%
	 100%

	59.
	Rehabilitasi Medik
	Kejadian droup out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi medik yang direncanakan
	<10%
	 
	 
	0.72%
	 
	 
	0.58%
	 
	 
	1.17%
	 
	 
	1%

	60.
	
	Angka keterlambatan menjawab konsul rawat inap oleh dokter rehabilitasi medik
	<10%
	17.86%
	7.69%
	14.45%
	4.67%
	5.67%
	8.94%
	8.04%
	7.00%
	5.58%
	5.68%
	8.59%
	8.87%

	61.
	GIZI
	Ketepatan waktu distribusi makanan
	90%
	98.82%
	98.6%
	98.7%
	98.81%
	98.26%
	98.18%
	98.16%
	98.32%
	98.13%
	98.43%
	98.67%
	98.46%

	62.
	
	Tingkat kepuasan pasien terhadap pelayanan gizi
	80%
	88.2%
	88.1%
	88.4%
	86.2%
	94.9%
	92.9%
	88.9%
	89.7%
	89.3%
	88.6%
	88.1%
	87.2%

	63.
	MUTU & KPRS
	Pencapaian kegiatan monitoring dan evaluasi keselamatan pasien ke unit RSI Sultan Agung
	≥ 75 %
	100%
	81%
	78%
	81%
	91.42%
	91.66%
	87.87%
	77.3%
	61.11%
	64.28%
	71.66%
	90.74%

	64.
	
	Ketepatan waktu pelaporan indikator mutu utama dan unit
	60%
	56.25%
	52.08%
	54.16%
	62.5%
	72.9%
	62.5%
	66.66%
	70.83%
	68.75%
	85.41%
	79.16%
	79.16%


Komite Mutu dan Keselamatan Pasien


