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                          KOMITE MUTU & KESELAMATAN PASIEN RUMAH SAKIT

                                                                  Jl. Raya Kaligawe KM. 4 Semarang Telp. 6580019 Fax. 6581928

                                                                  Email : rs@rsisultanagung.co.id website : www.rsisultanagung.co.id
                                                                     SEMARANG


NOTULEN 

Hari/ Tanggal 
: Rabu-Kamis/ 19-20 April 2017 

Pukul
: 09.00 – 15.00 WIB

Pokok Bahasan
: RAPIM INDIKATOR MUTU (Hasil Capaian Tribulan I 2017)
Tempat
: Ruang Rapat Direksi I

	No
	Pokok Bahasan
	Hasil
	Tindak Lanjut
	Keterangan

	1.
	Pembukaan oleh 

dr. Ayu Sekar Melati
	Rapim indikator mutu kali ini akan membahas tentang hasil capaian indikator mutu TW I tahun 2017
	
	

	2.
	Sambutan oleh

dr. H. Masyhudi, AM, M.Kes
	Perlu mempersiapkan re-akreditasi 2017


	· Lakukan PDSA pada indikator mutu  yang belum mencapai standar

· Informasi judul indikator mutu di tiap-tiap unit
· Lengkapi PMKP 7 (KTD)

· Profil-profil indikator mutu tentang KTD menjadi dokumen rekomendasi RAPIM 2016 ke tahun 2017
	

	3.
	Komite Mutu & Keselamatan Pasien

Oleh :

dr. Ayu Sekar Melati
	Angka pelaporan insiden  near miss, adverse event & sentinel event dengan formulir insiden lengkap dari unit perawatan dalam waktu ≤2 X24 Jam

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 70%

(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Pencapaian kegiatan monitoring dan evaluasi keselamatan pasien & mutu ke unit RSI Sultan Agung

Rata-rata TW I = 72.6 %

Standart 75%

(TIDAK TERCAPAI)
	Resosialisasi SPO Pelaporan Indikator Mutu (tentang maksimal pengumpulan tgl 8 bulan berikutnya)
	

	
	
	Ketepatan waktu pelaporan indikator mutu utama dan unit

Rata-rata TW I = 75 %

Standart 60% (TERCAPAI)
	
	

	4.
	KEPERAWATAN : 

Hj. Nani Prasanti, S.Kep.Ns
	Angka visit dokter spesialis pada pasien baru

Rata-rata TW I = 90.59 %

Standart 100%

(TIDAK TERCAPAI)
	Koordinasi dengan bagian pelayanan medis
	Mengingatkan DPJP berkaitan pasien baru di unit rawat inap

	
	
	Angka pasien jatuh  di pelayanan rumah sakit 
Rata-rata TW I = 0 %

Standart 0%
(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Pasien terpasang gelang identitas

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100%

(TERCAPAI)

	
	

	
	
	Penyampaian komunikasi lewat telpon dengan teknis SBAR dan verifikasi perintah yang telah diberikan 

Rata-rata TW I = 96.04 %

Standart ≥ 85 %

(TERCAPAI)
	Tingkatkan komunikasi efektif

	

	
	
	Tidak adanya pasien jatuh
Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 %

(TERCAPAI)
	Meningkatkan pengawasan
	

	5.
	RAWAT INAP 

Oleh :

Kurnia Yuli Astanti, S.Kep.Ns
	Angka pasien pulang atas permintaan sendiri

Rata-rata TW I = 1.06 %

Standart < 5%

(TERCAPAI)
	Meningkatkan pelayanan 
	

	
	
	Angka kematian pasien ≥ 48 jam  Rata-rata TW I = 0.46 %

Standart ≤ 0.24 %

(TIDAK TERCAPAI)
	· Koordinasi dengan Yanmed
· Meningkatkan skill & knowledge perawat dalam menangani kasus kegawatan di ruang rawat inap
	

	
	
	Angka visite preanestesi oleh dokter anestesi pada operasi elektif
Rata-rata TW I = 56.02 %

Standart 50 %

(TERCAPAI)
	Masukan  dr. Sampurna, M.Kes :
Standar bisa dicoba naik menjadi 100%
	Sudah ada pertemuan dengan Ka SMF



	
	
	Pemasangan DC sesuai gender
	Hasil capaian = 100 % (TERCAPAI)
	

	
	
	Pemasangan EKG sesuai gender
	Hasil capaian = 100 % (TERCAPAI)
	Sempurnakan penutupan tirai

	
	
	Hijab untuk pasien
	Hasil capaian = 97.04 % (TERCAPAI)
	

	
	
	Penutup dada pada ibu menyusui
	Hasil capaian = 100 % (TERCAPAI)
	Masukan H. Samsudin, M.Ag :
Tupoksi : terjaganya aurat, selama ini yang dihitung pemakaian penutup dada nya, tapi sebaiknya kita sempurnakan dengan menutup auratnya.

	6.
	RAWAT JALAN 

Oleh :

Endang Sulistyowati S., AMK
	Jumlah pasien yang dilakukan ESWL sesuai advice

 Rata-rata TW I = 100 %

 Standart 90 %

(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Waktu tunggu rawat jalan mendapatkan pelayanan spesialis

 Rata-rata TW I = 66.82 %

 Standart 75 %

(TIDAK TERCAPAI) 
	Masukan  dr. Sampurna, M.Kes :
Perlu atau tidak perubahan jadwal praktek obsgyn dan bedah
	

	
	
	Proporsi Pasien TB Paru BTA Positif diantara suspek yang diperiksa dahaknya

Rata-rata TW I = 51.72 %

 Standart ≤ 15 %

(TIDAK TERCAPAI) 
	Perlu evaluasi profil indikator mutu
	

	
	
	Angka Konversi

Rata-rata TW I = 28.57 %

 Standart > 80 % (TIDAK TERCAPAI)
	
	

	
	
	Pencatatan dan Pelaporan Tuberculosis di Rumah Sakit 

Rata-rata TW I = 90.76 %

 Standart > 60 %

 (TERCAPAI) 
	Lakukan evaluasi profil indikator mutu,

Standar bisa dinaikkan
	

	7.
	ICU

Oleh :

Sokeh, S.Kep
	Angka kejadian meninggal < 48 jam dirawat ICU

Rata-rata TW I = 5.96 %

Standart ≤ 3 %

(TIDAK TERCAPAI)
	dr. Sampurna, M.Kes :
· Early warning pada ruang rawat inap dengan penyakit jantung-CHF

· Perlu difokuskan pada penyumbang kematian terbesar, lakukan inhouse / exhouse training
	Tidak perlu membatasi jumlah pasien di ICU, kita jaga pola efisiensi

	
	
	Angka kejadian cidera restrain

Rata-rata TW I = 0 %

Standart ≤ 3 %
(TERCAPAI)
	
	

	8.
	HEMODIALISA

Oleh :

dr. Cahyoadji Wicaksono


	Angka kejadian insiden (KNC, KTC dan KTD, Sentinel)  

Rata-rata TW I = 0 %

Standart 0 %

(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Pencapaian berat badan ideal pasien hemodialisa 

Rata-rata TW I = 93.6 %

Standart 95 %

(TIDAK TERCAPAI)
	H. Miftahul Izzah, SE, M.Kes :

Perlu evaluasi profil indikator mutu
	Pengajuan judul indikator mutu baru :

“Terpasangnya akses vaskuler pasien saat hemodialisa”

	
	
	Kunjungan pasien HD

Rata-rata TW I = 98.33 %

Standart 90 %

(TERCAPAI)
	
	

	9.
	Komite PPI

Oleh : 

Sulasmi, S.Kep, Ns
     
	Angka Kepatuhan Kebersihan Tangan

Rata-rata TW I = 89.08 %

Standart 85%

(TERCAPAI)

· Mandatory training kebersihan tangan bekerjasama dengan bagian Pengembangan staf RS

· Monitoring  dan audit kepatuhan kebersihan  tangan pada semua unit  dilakukan tiga bulan sekali 
	dr. Sampurna, M.Kes :
· Angka kebersihan cuci tangan harus ada peningkatan
· Koordinasi dengan KMKP untuk evaluasi indikator mutu unit yang sudah tercapai
	

	
	
	Angka Kejadian Plebitis Pada Pemasangan Infus  

 Rata-rata TW I = 0.19 ‰

Standart < 10 ‰ (TERCAPAI)
	
	

	
	
	Angka ulcus Decubitus pasien tirah baring stadium dua atau lebih selama perawatan di rumah sakit 

Rata-rata TW I = 3.6 ‰

Standart < 5 ‰

(TERCAPAI)
	· Lakukan alih baring sesuai indikasi dan prosedur alih baring
· Gunakan Bed Decubitus 
· Lakukan personal hygiene 
· Pemantauan pd daerah sekitar yg berpotensi terjadi Decubitus
	

	
	
	Angka Infeksi pasca operasi bersih (ILO)

Rata-rata TW I = 0.06 %

Standart < 1.5 %

 (TERCAPAI)


	· Kolaborasi dengan dokter DPJP dalam menegakkan diagnosa ILO (Infeksi Luka Operasi)
· Gunakan teknik aseptik dan antiseptik pada perawatan luka
· Lakukan pemeriksaan kultur pus u/ menunjang diagnosa ILO
	

	
	
	Angka kejadian Infeksi Aliran Darah Primer (IADP) pada pasien yang dipasang cateter vena central

Rata-rata TW I = 0 ‰

Standart < 5 ‰

(TERCAPAI)
	dr. Sampurna, M.Kes :
· Perlu ada koordinasi, indikator mutu bila tidak wajib, tidak perlu dilakukan perhitungan
· Pilih judul indikator mutu lain


	Perlu kultur darah

	
	
	Angka kejadian Infeksi VAP pada pasien yang dipasang ventilantor mekanik

Rata-rata TW I = 0 ‰

Standart < 5 ‰

(TERCAPAI)
	dr. Hj. Ken Wirastuti, Sp.S., M.Kes.,KIC :

bila pneumonia sudah terbawa dari luar, berarti tidak dihitung VAP, begitu pun sebelumnya.

Dari awal difoto thorax ( bersih, 3 hari kemudian wajib kita kultur

	Harus ada kultur sputum

	
	
	Angka kejadian Infeksi Saluran Kemih (ISK) pada pasien yang dipasang kateter urine

Rata-rata TW I = 0 ‰

Standart < 5 ‰

(TERCAPAI)
	dr. Hj. Ken Wirastuti, Sp.S., M.Kes.,KIC

· Untuk kasus ISK 
Mulai dari IGD, sebelum dipasang kateter di ICU, periksa urin rutin
	Semua pasien ICU memang harus kelas I, periksa urin rutin diusulkan ke dr. Isti (BPJS)

	
	
	Ketersediaan Alat Pelindung Diri (APD)

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 % (TERCAPAI)
	
	

	
	
	Penggunaan APD Saat Melaksanakan Tugas

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 % (TERCAPAI)
	
	

	
	
	Pencatatan dan pelaporan infeksi nosokomial di RS

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 % (TERCAPAI)
	
	

	10.
	Laboratorium PK

Oleh :

Hj. Riyantiningsih, SSi. T
	Waktu tunggu interpretasi darah rutin (DR) cito

Rata-rata TW I = 96.01%

Standart ≥ 93 %
(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Kejadian reaksi tranfusi

Rata-rata TW I = 0.04 %

Standart ≤ 0.01 %
(TIDAK TERCAPAI)
	Evaluasi penyebabnya :
Bagaiman pola penyimpanan darah? Suhu penyimpanan?

Saat transport darah?
	

	11.
	Gizi 

Oleh :

Harini Diestiana, S.Gz
	Pengukuran sisa makanan
Rata-rata TW I = 19.26 %

Standart < 20%

(TERCAPAI) 
	
	

	
	
	Ketepatan waktu distribusi makanan
Rata-rata TW I = 98.53 %

Standart 90% (TERCAPAI)
	
	

	
	
	Tingkat kepuasan pasien terhadap pelayanan gizi

Rata-rata TW I = 88.19 %

Standart 80%  (TERCAPAI)  
	
	

	12.
	KAMAR BEDAH 

Oleh :

Retno Wahyu Nugraheni, S.Kep.Ns
	Kejadian kematian pasien di meja operasi

Rata-rata TW I = 0 %

Standart 0 %

(TERCAPAI)

	H. Miftahul Izzah, M.Kes :

· Evaluasi judul indikator mutu, perlu perubahan judul yang berkaitan dengan sedasi
	

	
	
	Komplikasi anestesi karena over dosis, reaksi anesthesia salah penempatan ETT pada Operasi

Rata-rata TW I = 0.14 %

Standart ≤ 6%

(TERCAPAI)
	· Pertahankan terus, dan tingkat pengawasan.
· Visit pra anestesi pada semua tindakan operasi 
	

	
	
	Pelaksanaan surgical safety, cek list safety (sign in, time out, sign out)
Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 %  (TERCAPAI)
	
	

	
	
	Tidak adanya kejadian salah tindakan saat operasi

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 %  (TERCAPAI)
	
	

	
	
	Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda asing pada tubuh pasien setelah operasi

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 %  (TERCAPAI)
	
	

	13.
	Farmasi 

Oleh : 

Ida Ayu Ariesanti.S.Farm. Apt
	Angka kesalahan (KNC, KTC, KTD, dan sentinel) penggunaan obat di luar obat high alert
Rata-rata TW I = 0.000006 %

Standart 0 %

(TIDAK TERCAPAI)
	dr. Sampurna, M.Kes :
Koordinasi dengan manajer penunjang medis
	

	
	
	Penulisan resep sesuai dengan formularium RS
Rata-rata TW I = 91.96 %

Standart 80 %

(TERCAPAI)
	
	Pertahankan

	
	
	Angka kesalahan obat high alert (KNC, KPC,KTC,KTD, Sentinel)

Rata-rata TW I = 0 %

Standart 0 %

(TERCAPAI)
	
	Pertahankan

	
	
	Kelengkapan obat emergency pada trolly emergency

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 %

(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Penggunaan antibiotika lebih dari tiga

Rata-rata TW I = 0 %

Standart 0 %

(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Angka pelabelan obat high alert di area RS

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 % (TERCAPAI)
	
	

	
	
	Waktu tunggu obat jadi

Rata-rata TW I = 39 menit
Standart < 20 menit (TIDAK TERCAPAI)
	Evaluasi profil indikator mutu, apakah perlu kriteria eksklusi
	

	14.
	HUMAS & PEMASARAN

Oleh : 

Hj. Sri Wahyuni Rozikan, SS, MM
	Kepuasan pelanggan pada rawat jalan

Rata-rata TW I = 96.34 %

Standart ≥ 90%

(TERCAPAI)

	H. Miftahul Izzah, M.Kes :

· Perlu bekerjasama dengan unit Litbang
· Sebaiknya pelaporan tiap 3 bulan saja, dilakukan perunit (misal TW1 di unit SEC, TW2 di unit radiologi, dst)
	

	
	
	Kepuasan pelanggan pada rawat inap

Rata-rata TW I = 95.68 %

Standart ≥ 90% (TERCAPAI)

	
	

	
	
	Kelengkapan Asuransi

Rata-rata TW I = 100%

Standart 100% (TERCAPAI)
	
	

	
	
	Penyelesaian komplain pada rawat jalan & rawat inap 
Rata-rata TW I = 100%

Standart  ≥90% (TERCAPAI)
	
	

	15.
	Pelayanan Medis

Oleh : 

dr. Dosy Mudi Nurina

	Angka pemberian aspirin saat kedatangan sampai di rumah sakit pada pasien AMI
Rata-rata TW I = 100 %

Standart ≥ 80% (TERCAPAI)
	dr. Sampurna, M.Kes :
Evaluasi profil JCI
	Perlu pelatihan jantung untuk tenaga medis unit ICU

	
	
	Angka kematian pasien AMI saat rawat inap

Rata-rata TW I = 20.14 %

Standart ≤ 25 % (TERCAPAI)
	Perjelas tindak lanjut dari penyebab kematiannya
	

	16.
	IGD

Oleh

dr. Sri Hartini, S.Kep
	Kelengkapan pengkajian awal pasien baru di IGD dalam 24 jam
Rata-rata TW I = 88.43 %

Standart 100 % (TIDAK TERCAPAI)
	H. Miftahul Izzah, M.Kes :
· Lakukan evaluasi, bagian mana yang sering tidak diisi

· Cari penyebab melalui PDSA
	Pengajuan judul indikator mutu baru :
“Ketepatan penegakan diagnose medis < 6 jam oleh dokter jaga IGD”

	
	
	Respon time dokter  terhadap pasien gawat darurat  ≤ 5 menit
Rata-rata TW I = 100 %

Standart ≥ 90 %

(TERCAPAI)
	
	

	17.
	REKAM MEDIS

Oleh :

dr. Arina Manasikana
	Kelengkapan rekam medis resume medis 24 jam setelah pelayanan pada pasien rawat inap
Rata-rata TW I = 99.61 %

Standart 100 %

(TIDAK TERCAPAI) 
	· Koordinasi dengan Pelayanan Medis dan Keperawatan


	

	
	
	Adanya laporan 10 besar kasus penyakit pada tiap-tiap bagian RS

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 % (TERCAPAI)
	
	

	
	
	Waktu distribusi dokumen rekam medis rawat jalan 
Rata-rata TW I = 93.04 %

Standart 75 %

(TERCAPAI)
	dr. Hj. Ken Wirastuti, Sp.S., M.Kes.,KIC :

· Form baru kolomnya kurang besar

· Riwayat keluhan yang lalu belum bisa dilihat lewat elektronik, karena RM pasien juga belum sampai poliklinik

· Untuk pasien lama, sehari sebelum jadwal control, RM pasien bisa disiapkan di ruang poliklinik terlebih dulu
	

	18.
	PERISTI

Oleh :

Indartik, S.Kep.Ns 
	Pelaksanaan Perawatan Metode Kanguru bagi BBLR < 2000 gram
Rata-rata TW I = 98.09 %

Standart 95 %

(TERCAPAI)
	· Koordinasi dengan ruang rawat gabung untuk melanjutkan dalam pelaksanaan PMK (SPO sudah ada)

· Dukungan dari DPJP untuk pelaksanaan PMK
	

	19.
	KAMAR BERSALIN

Oleh :

Jumiyarti, Am.Keb 
	Angka  Sectio Caesarea

Rata-rata TW I = 54.29 %

Standart 60 % (TERCAPAI)
	
	

	
	
	Angka  kematian ibu melahirkan 

Rata-rata TW I = 0 %

Standart 0 %

(TERCAPAI)
	
	

	20.
	SEC

Oleh :

Methana Prahoro, AMK
	Angka kejadian insiden (KTC, KNC, KTD dan sentinel)

Rata-rata TW I = 0 %

Standart 0 %

(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Tidak ada kejadian salah lokasi, prosedur, dan pasien pada tindakan operasi

(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Kepuasan Pelanggan

Rata-rata TW I = 99.83 %

Standart 95 %

(TERCAPAI)
	
	

	21.
	DARUL MUQOMMAH/ STROKE CENTER

Oleh :

Anis Trisniawati, AMK 
	Kecepatan penanganan pasien stroke di RS
Rata-rata TW I = 88.48 %

Standart 85 %

 (TERCAPAI) 
	dr. Hj. Ken Wirastuti, Sp.S., M.Kes.,KIC :

Evaluasi profil indikator mutu :
Waktu penanganannya dari IGD sampai ke unit stroke sebaiknya < 3 jam
	

	22.
	RADIOLOGI

Oleh :

Yuli Hendra Kusuma, SKM
	Waktu tunggu hasil CT scan brain cito
Rata-rata TW I = 84.04 %

Standart ≥ 80 %
 (TERCAPAI)
	
	Pertahankan

	
	
	Waktu tunggu hasil pelayanan foto thorax CITO

Rata-rata TW I = 83.4 %

Standart ≥ 80 %
(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Kerusakan Foto

Rata-rata TW I = 0.08 %

Standart ≤ 2 % (TERCAPAI)
	
	

	
	
	Kepuasan Pelanggan

Rata-rata TW I = 94.72 %

Standart ≥ 80 % (TERCAPAI)
	
	

	23.
	Laboratorium PA

Oleh :

Hadi Suryono, AMd. AK
	Waktu tunggu interpretasi Hasil pemeriksaan histology dalam waktu 3 hari

Rata-rata TW I = 81.43 %

Standart ≥80 %
(TERCAPAI)
	· Beberapa komponen alat perlu diganti/ diperbaharui
· Evaluasi profil : waktu < 3 hari sangat berpengaruh
	

	24.
	REHABILITASI MEDIK

Oleh :

Tini Soloharti, SMPh
	Angka keterlambatan menjawab konsul rawat inap oleh dokter rehabilitasi medik 

Rata-rata TW I = 7 %
Standart < 10 % (TERCAPAI)
	Kolaborasi dengan manajer keperawatan
	

	
	
	Kejadian Drop Out Pasien Rehabilitasi Medik

Rata-rata TW I = 1.18 %

Standart  < 10 % (TERCAPAI)
	Evaluasi jumlah pasien D. O.
	

	25.
	SDI

Oleh :

Hj. Munadharoh, SE, MM
	Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi

Rata-rata TW I = 91.07 %

Standart 80% (TERCAPAI)
	Rekomendasi :

Pertahankan
	

	
	
	Kedisiplinan Karyawan

Rata-rata TW I = 95.68 %

Standart 95%

(TERCAPAI)
	H. Miftahul Izzah, M.Kes :

Dapat dilakukan perubahan judul indikator mutu
	

	
	
	Jumlah karyawan perawat dan penunjang medic yang mengikuti program pelatihan
Rata-rata TW I = 6.04 % 
Standart 75% (TIDAK TERCAPAI)

	H. Miftahul Izzah, M.Kes :

· Evaluasi cara perhitungan numerator dan denomirator

· Pejabat struktural harap melakukan pengajuan pelatihan internal bagi staf-stafnya
	

	26.
	KEUANGAN

Oleh :

Shofiyulloh, AMK 
	Ketepatan Waktu Penyusunan Laporan Keuangan
Rata-rata TW I = 88.53 %

Standart 80%

(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Cost Recovery

(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Ketepatan Waktu Pemberian Insentif

(TERCAPAI)
	
	Pertahankan

	
	
	Ketepatan Waktu Klaim
	Usulan : perubahan standar menjadi 90%
	

	27.
	BPI

Oleh :

H. Samsudin Salim, S. Ag., M. Ag
	Perawatan Jenazah Sesuai Universal Precaution

(TERCAPAI) 
	
	Pertahankan

	
	
	Angka kehadiran kegiatan do’a pagi karyawan

Rata-rata TW I = 83.98 %

Standart 80%

(TERCAPAI)
	H. Miftahul Izzah, M.Kes :

· Perlu dilakukan PDSA, karena RSISA sudah menuju RS syariah
	

	
	
	Angka pelaksanaan budaya baca Al-Qur’an per unit kerja

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100%

(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Angka bimbingan psikospiritual unit BPI kepada pasien ruang rawat inap

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100% (TERCAPAI)
	
	

	
	
	Angka pelaksanaan reminding sholat wajib pasien

Rata-rata TW I = 91.15 %

Standart 100% (TIDAK TERCAPAI)
	· Optimalisasi pelaksanaan reminding shalat
· Peningkatan koordinasi bidang BPI dengan bidang keperawatan
	

	28.
	LITBANG

Oleh :

Rochadi Setiyanto, S.Kep, MPH
	Penggunaan informed concent pada setiap obyek penelitian

Rata-rata TW I = 100%

Standart 100%  (TERCAPAI)
	dr. Hj. Ken Wirastuti, Sp.S., M.Kes.,KIC :

· Sebaiknya informed concent tidak hanya disimpan di Litbang, tetapi menyatu dengan rekam medis
· Perlu adanya penelitian tentang code blue → harusnya angka mortalitas code blue menurun

· Kepuasan dari pihak eksternal → Penelitian tentang kecepatan mendapatkan data di RSISA

· Lakukan review penelitian-penelitian


	

	29.
	BAGIAN UMUM

SECURITY

Oleh :

H. Mashadi, S.Pd
	Sistem Pengamanan

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100  %
(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Tidak adanya kehilangan barang milik pasien, pengunjung pasien, karyawan, dan pengunjung lainnya yang hilang di RS

Rata-rata TW I = 96.65 %

Standart 100 %
(TIDAK TERCAPAI)
	Evaluasi bagian mana yang sering kehilangan, perlu pasang papan “DISINI DIPASANG CCTV”
	

	
	
	Petugas Keamanan melakukan pengawasan keliling di RS

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 %
(TERCAPAI)
	
	Pertahankan

	
	
	Angka keberhasilan penyelengga raan keamanan dan kegaiatan utk melindungi pasien ibu melahirkan dan bayi yang dirawat pada setiap jam dalam waktu 24 jam

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 %
(TERCAPAI)
	
	

	30.
	RUMAH TANGGA

 Oleh : 

 H. Mashadi, S.Pd
	Waktu tanggap sarana rumah tangga

Rata-rata TW I = 85.77 %

Standart 80 %
(TERCAPAI)
	
	

	31.
	DRIVER

Oleh :

H. Mashadi, S.Pd
	Ketersediaan Pelayanan Mobil Ambulance dan Mobil Jenazah siap pakai 24 jam

 (TERCAPAI)
	
	

	32.
	SANITASI

Oleh :

H. Mashadi, S.Pd
	Pengelolaan Limbah padat

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 % (TERCAPAI)
	
	

	
	
	Baku mutu limbah cair

Capaian TW I = 100 %

Standart 100 % (TERCAPAI)
	
	BOD perlu diperbaiki

	33.
	LAUNDRY

Oleh :

H. Mashadi, S.Pd
	Ketepatan waktu penyediaan Linen untuk ruang perawatan dan pelayanan

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 %
(TIDAK TERCAPAI)
	· Kerjasama dengan pengadaan untuk mempercepat proses pengadaan linen
· Menggunakan linen yang ada di gudang sebelum yang baru jadi 
· Melaksanakan tender untuk pengadaan linen di rumah sakit kerjasama dg  bagian pengadaan 
	

	
	
	Ketepatan pengelolaan linen infeksius

Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 % (TERCAPAI)
	
	

	34.
	HUKUM 

Oleh :

H. Mashadi, S.Pd
	Ketepatan perjanjian kontrak/ MOU
Rata-rata TW I = 100 %

Standart 100 % (TERCAPAI)
	
	

	35.
	PENGADAAN 

Oleh :

H. Mashadi, S.Pd
	Keberhasilan Nego Harga
Rata-rata TW I = 90.67 %

Standart 80%
(TERCAPAI)
	
	

	36.
	IPSRS

Oleh :

Kusmarwono, AMd

	Waktu tunggu kedatangan petugas perbaikan AC ≤ 30 menit

Rata-rata TW I = 80.91 %

Standart 80 %

(TERCAPAI)
	
	

	
	
	Jumlah AC yang dilakukan service AC di Rumah Sakit
Perubahan profil indikator mutu

Frekuensi pelaporan = tiap 6 bulan
	H. Miftahul Izzah, M.Kes :

Evaluasi profil indikator mutu, sebaiknya pelaporan tiap 1 bulan
	

	
	M. Awaludin Syah, AMd. EM
	Pemeliharaan alat medik (ketepatan waktu tunggu kedatangan teknis)

Rata-rata TW I = 78 %

Standart 80 %

(TIDAK TERCAPAI)
	Rekomendasi dari unit Sarpras :

· Perlu penambahan tenaga 

· Perlu ruang kerja yang representatif 

· Perlu penambahan peralatan kerja dan APD untuk mengoptimalkan kerja petugas Sarpras Medis
	

	37.
	PENUTUP

Oleh :

dr. Ayu Sekar Melati
	1. Mohon kerjasama tim komite mutu & KP dengan QSLC dalam menindaklanjuti hasil Rapim atau indikator mutu yang telah disepakati antara unit dengan direksi

2. Masukan dr. Hj. Ken Wirastuti, Sp.S., M.Kes.,KIC :
Perlu indikator mutu tentang “code blue”

→ tidak harus arrest dulu, baru panggil code blue, karena kebanyakan yang arrest terlambat penanganan

“Early Warning System”

3. Masukan Hj. Miftahul Izzah, SE, M.Kes :

· Lengkapi rekam medis yang belum lengkap, sebelum dikirim ke RM
· Pertemuan dengan unit-unit terkait untuk persiapan akreditasi

· Persiapkan rekapitulasi judul indikator mutu tahun 2014-2017
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Ketua Komite Mutu & Keselamatan Pasien

dr. Ayu Sekar Melati
	Semarang,      Juni 2017
Mengetahui,
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Direktur Utama

dr. H. Masyhudi AM, M.Kes
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