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A.

BAB |
PENDAHULUAN

LATAR BELAKANG

Sesuai dengan Undang - undang No 44 tahun 2009 tentang rumah sakit, bahwa
penyelenggaraan pelayanan kesehatan harus berlandaskan pada etika dan moral. Dengan
demikian rumah sakit dihadapkan pada kebutuhan peningkatan pelayanan publik dan prinsip
keselamatan pasien pada pelayanan kesehatan di Indonesia sehingga rumah sakit dituntut untuk
bersikap lebih proesional, menjaga mutu pelayanan dan terbuka terhadap pelayanan masyarakat.

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 80 Tahun 2020 Tentang Mutu
Rumah Sakit, bahwa setiap rumah sakit wajib menyelenggarakan tata kelola mutu untuk
meningkatkan mutu Rumah Sakit dan mempertahankan standar pelayanan Rumah Sakit.

Komite Mutu yang merupakan unsur arganisasi non struktural yang membantu Direktur
dalam mengelola dan memandu program peningkatan mutu, keselamatan pasien, manajemen risiko
serta mempertahankan standar pelayanan rumah sakit menyusun program peningkatan mutu dan
keselamatan pasien yang diterapkan pada semua unit kerja/pelayanan RSUD Kaur setiap tahun.

Laporan pelaksanaan program kegiatan peningkatan mutu dan keselamatan pasien
Semester Il Tahun 2025 ini dibuat untuk mengevaluasi pelaksanaan program yang telah disusun

sesuai dengan program kerja komite mutu tahun 2025.

TUJUAN

1. Tujuan Umum

Diketahuinya penerapan program kegiatan peningkatan mutu dan keselamatan pasien di RSUD
Kaur pada semester |l tahun 2025.

2. Tujuan Khusus

a. Dievaluasinya peningkatan mutu RSUD Kaur melalui pemantauan indikator mutu yang

telah ditetapkan.

b. Dievaluasinya program keselamatan pasien dengan pemantauan Insiden Keselamatan

Pasien Rumah sakit (IKP - RS).

c. Didapatkannya rekomendasi dari Direktur Rumah Sakit dan Dewan Pengawas mengenali

peleksanaan program mutu pelayanan dan penerapan keselamatan pasien di RSUD Kaur




BAB I

PELAKSANAAN PENGUKURAN INDIKATOR

A. PELAKSANANAAN PENGUKURAN INDIKATOR MUTU

Pelaksanaan pengukuran Indikator dimulai dari pengumpulan data indikator mutu yaitu

1. Pengukuran Indikator Nasional Mutu (INM)

Pengukuran Indikator Nasional Mutu (INM) yaitu indikator mutu nasional yang wajib dilakukan

pengukuran dan digunakan sebagai informasi mutu secara nasional.

Indikator Nasional Mutu (INM) terdiri dari 13 Indikator.

No Indikator Target
1 |Kepatuhan kebersihan tangan > 85%
2 |Kepatuhan penggunaan APD 100%
3 |Kepatuhan identifikasi pasien 100%
4 rWaktu tanggap operasi seksio sesarea emergensi a 80%
5 |Waktu tunggu rawat jalan *80%
6 |penundaan operasi elektif < 5% .
{ T(epatuhan waktu visite dokter > 80%
8 |Pelaporan hasil kritis laboratorium 100%
9 |Kepatuhan penggunaan formularium nasional 80%
10 [Kepatuhan terhadap alur klinis (clinical pathway) 80%
11 |Kepatuhan upaya pencegahan risiko pasien jatuh 100%
12 |[Kecepatan waktu tanggap komplain > 80%
13 |Kepuasan Pasien < 76.61
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C. PELAKSANAAN KESELAMATAN PASIEN

Insiden keselamatan pasien pada Semester Il Tahun 2025 adalah nihil yang dilaporkan dalam

waktu maksimal 2 x 24 jam. Proses pelaporan tersebult merupakan bagian dari program peningkatan mutu dan

keselamatan pasien RSUD Kaur .
Laporan IKP dari seluruh unit di RSUD Kaur selama Semester |l Tahun 2025 telah dilakukan analisa

melalui analisa matriks grading risiko, hal ini dilakukan sebagal metode analisa kualitatif untuk menentukan
derajat risiko suatu insiden berdasarkan dampak dan probailitasnya. Hasil dari analisa matriks grading risiko
akan menghasilkan level/band risiko dan tindakan sesuai dengan tingkat dan band risiko. Setiap pelaporan IKP
telah ditindaklanjuti oleh Komite Mutu melalui Sub Komite Keselamatan pasien dan dilaporkan ke Direktur

RSUD Kaur . Adapun data IKP Semester |l Tahun 2025 dapat dilihat sesuai dengan tabel dan grafik sebagai

berikut:
Laporan Insiden Keselamatan Pasien Semester || Tahun 2025
No Tai Grading Band/ Insiden Jenis Tindak lanjut sesuai Status
Insiden Level Insiden rekomendasi
NIHIL I |

Jumlah IKP sesuai Jenis Insiden Semester |l Tahun 2025

Bulan Sentinel KTD KNC KTC JUMLAH
Januari |0 0 % V0 0
februari [0 0 0 o 0
maret |0 0 0 0 0
April 0 0 0 0
Mei 0 0 0 0
Juni |0 0 0 0 o
Jumlah |0 tO 0 TL0 0




BAB lli
PENUTUP
Demikian telah disusun laporan pelaksanaan program peningkatan mutu dan keselamatan pasien

Semester Il Tahun 2025 oleh Komite Mutu RSUD Kaur. Diharapkan dengan laporan ini, dapat digunakan
sebagai perbaikan dan peningkatan pelayanan di RSUD Kaur.

Dibuat Oleh Komite Mutu RSUD Kaur
ite Mutu




1. KEPATUHAN DALAM PELAKSANAAN STANDAR PELAYANAN

No Indikator
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Analisis Capalan

Rencana Tindak Lanjul

Jull |Agustus | Sep. | Okt. | Nov. Des.} | —

I I T 1aE Aozl RE RM. | R704 0 araet capaian indikator Akan letap dilakukan

15:5:::;2:: o] -tk ot Feode R b 82)001 g Lut% kegaluhan cuci| soslalisasl kepe:da
tan langan sebesar 85% lelahl petugas tenlang penting

el di capai kepatuhan  kebersihan
tangan
%&tuhan ~ 17100 | 89% | 89 3% ﬁaa,so/: 90% | 91% |96 %| Penggunaan APD  di Sosialisasi Fentang
penggunaan % RSUD Kaur telah| penerapan APD di .rumah
APD diterapkan oleh petugas sakit karena pentnngnyg
Rumah Sakit Meskipun penerapan APD bag
masih ada sebagian| petugas Kesehatan dan
petugas yang lalai dengan pasien tentang bahayg
tidak menggunakan APD| Penularan penyakit
sehingga kepatuhan| secara NOSOKOMIAL
penggunaan APD belum| sehingga perlu untuk
mencapai target. menggunakan APD, juga
untuk keselamatan diri.
3Kepatuhan | 100 [99,2%| 100% |100% [99,8%| 100% 100%| Secara keseluruhan Mempertahankan  dan
identifikasi % petugas telah mematuhil meningkatkan  capaian
pasien SOP dalam identifikasi| indikator dengan selalu
pasien melaksanakan pelayanan
sesuai SPO 4
4 Waktu tanggap [* 80%L100%A 100% T100%%00 %| 100 % | 100+ Telah mencapai target hrMem‘pert.ahe.mkan
: i % capaian indikator dengan
e OKBIO selalu melaksanakan
Sesarea asuhan pasien sesual
emergensi dengan SPO  yang
ditetapkan rumah sakit

5 Waktu tunggu 1 80% | 85% 85,3% |88,4%|90,83| 89,66 r92 1 Indikator mencapai targeﬁ T.et.ap Menerapkaq
rawat jalan d.lsnplun dan efisiens|

sistem kerja yg ada dari
Pendaftaran sampali
pelayanan pasien
sehingga kepuasan
terhadap pelayanan
meningkat

6 [penundaan <5% | O 0 0 0 0 0 | Ketepatan dan kecepatan| Pertahankan  Indikator]
operasi elektif penanganan, Mutu

mengindikasikan
keefektifan dan efisiensi
waktu tunggu operasi.
Indikator mutu penundaan
operasi elektif pada grafik
diatas menunjukkan kasus
penundaan operasi elektifL
sudah sesuai standar
dibawah S %.

7 [Kepatuhan 1>80%[90,1%| 91% [90,9%|90,9%| 92,38 | 94 | Kepatuhan Jam Visite] Melakukan  sosialisasi
waktu visite Dokter Spesialis bertujuan| tentang ketentuan jam
dokter untuk mendapatkan| visite kepada para DPJP

gambaran kepedulian| Edaran jam visite ke
tenaga medis terhadap| setiap KSM

ketepatan waktu

memberikan  pelayanan

medis kepada pasien yang

menjadi

tanggungjawabnya,

dengan standar capaian

adalah 80%, di RS
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8 [Pelaporan hasil[100%] 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | Telah mencapai target " Mempertahankan
Kritis pencapaian
ﬁIaboratorium | d L . _ LR et it ) e R i

9 [Kepatuhan 80% | 90% | 91% [91,9%|91,94| 89,35 | 100 | Telah mencapai target Mempertahankan
penggunaan pencapalan
formularium
nasional

10 éKepatuhan | 80% | 81% | 88% | 89% |89,42 87,25488,57 Telah mencapai target Mempertahankan
terhadap alur pencapaian
Klinis (clinical
pathway)

11  |Kepatuhan 7100 LL92,1% 93,5% | 94% 92,86$92,86 100 | Telah mencapai target ? Mempertahankan
upaya % pencapaian
pencegahan
ISIkO pasien
jatuh h

12 |Kecepatan >80%| 100 100 100 | 100 | 100 | 100 | Telah mencapai target Mempertahankan
: aktu' tgnggap pencapaian
omplain

13 |Kepuasan 5766|852 | 85,7+8§ 1785 | 853|852 Kepuasan pasien| Untuk dilakukan survei
Pasien 1 merupakan hasil penilaian| secara rutin

dari pasien terhadap|
pelayanan kesehatan
dengan  mambandingkan
apa yang diharapkan sesuai
dengan kenyataan
pelayanan yang diterimanya
yang sesuai dengan apa
yang telah direnacanakan,
¢ |45 o 4| capaian kepuasan pasien di




