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Penodahuluan - 4

KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
NOMOR 631/MENKES/SK/IV/2005
TENTANG
PEDOMAN PERATURAN INTERNAL STAF MEDIS
(MEDICAL STAFF BYLAWS) DI RUMAH SAKIT

Peran dan Fungsi Komite Medik:
Menegakkan Etik dan Mutu Profesi
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Pendahuluan - 2

| =0
| KODE ETIK KEDOKTERAN INDONESIA cTIK.

s Pelayanan Medis : KODEKT!

PEDOMAN PELAKSAMNAAN

KODE ETIK KEDOKTERAN INDONESIA 4 Peneliﬂan MEdiS:
Kode Etik Penelitian®

. Pendidikan Kedokteran :
sementara KODEKI?

MAJELIS KEHORMATAN ETIK KEDDKTERAM INDDMESIA
[MKEK)

IKATAN DOKTER INDOMESIA v

1. Undang Undang RI No. 29 Tahun 2004 Pasal 8 huruf f dan penjelasannya.
2. Prof DR Dr FA Moeloek (Ketua Konsil Kedokteran) - Komunikasi Pribadi 16 Mei
2007. dodyfirmanda2007




Pendahuluan - 2

Mutu Profesi:

Quality is different things
to different people
based on their belief
and norms 3

3. Adams C, Neely A. Measuring health business excellence 2000;4(3):19-
23.



1. WHO Executive Board 18 Jan 2C22. = L
2. Undang Undang Nomor 29 Tahun 2004 P ﬂ]/IL-{,Ll/LﬂVb +
3. WHO Collaborating Centre, Joint

Commission International: Patient
Preamble - May 2007.

PATIENT SAFETY
Hippocrates : " First Do Not Harm “
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Patient Safety Solutions Preamble - Ma)f 2007

Sambar 1. Agonde Mme Patrent Safety SoluTions dars WIS Collobora g
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Medical Committee's Medical Profession Quality System (Clinical Governance)

Chnical Governance

Case-mix
System

|1 Medica &
Manager @ Farty
I Paly

dodyfirmanda 2001

Diagram 2. Fatmawati Hospital's Medical Committee strategy in implementing
Clinical Governance (including patient safety) and DRE Casemix System.



Medical Committee's Framework for the implementation of Patient Safety

Diagram 3. Framewerk of Fatmawati Hozpital Medical Committee for Patient
Safety. dodyfirmanda2007
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(Structures)

for Teaching
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Diagram B. The structures of Medical Committee for Teaching Hospital in
the implementation of patient safety (in Indenesian language).



Medical Committee in Empowering Medical Professions toward Quality
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Diagram 1. Fatmawati Hospital's Medical Committee: Strategy in introducing
and empowering medical professions toward quality in mid 1999.
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Process:

Implgman‘l‘ﬂﬁgn Safety without meeting the quality of '
of Patient Safety professional competency and stondards
will kill our professionalism
and

conform to the quality of professional
competency and standards without safety

is likely to kill someone.

1. Fir=$ Fr.u'"y

] : : Medical Audit =
1. Injury/Herm 2. Second Party . Certificate of Competence

2. Hespital Acquired Madical Audé . Medical Proctice Liconse
Infection . . : . Medical Prectice Guideline:
L P e p———— . Hozpital Brugs Formulary
1.BCA . Clinical Pathwayz
2. FMEA = i
Medical Audit | 2. PRA

Team 4. Portfolio

Eommition : Medical Committes |

Diagram 6. Medical Committee’s flowchart for the implementation of patient
safety. dodyfirmanda




Mana|emen RESLRD KLLnLS
AONSep s unsur.
1. Persepsi suatu kejadian
2. Kemungkinan (probabllitas) terjadi (Liks/lhood Ratfo)
3. Konsekuensi (dampak atau akibat) kejadian (Impact)
# Matriks Nilai Derajat Resko=LR x|

Il.  Struktur: resiko bisa timbul pada setiap segi dan sudut perjalanan pasien
salama dirawat

1. Sistem: Sistem Man?;menlﬂs, Sistem Komite Medik, Sistem
SMF, Sistem Pendidikan, Sistem Penelitian dil

2. Legalitas: SP, SIP, SPTP
3. Kebijakan: tingkat RS, Instalasi, Komite Medik & SMF

4. Prosedur: SPOISPM. Daftar Formularium RSF edisi 3 &
adendum.

Ill.  Model - Manajemen Resike Klinis (Clinical Risk Management/CRM)

1. Identifikasi

2. Analisis: Derajat Resiko, Tingkat Keparahan, Penyebab (RCA)
3. Penanganan Resiko

4. Umpan balik

5. Pendidikan dan pelatihan Keputasan Sidang Pleas Kousite Medik RS]
6. Governance 11 Juli 2005

Gambar 6. Langkah langkeh Manajemen Risiko Klinis (Clinical Risks
Management) Komite Medik RSUP Fatmawati.
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Gambar 3. Alur pembagian tugas dalam rangka Patient Safety di rumah sakit.
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Gambar 2. Kerangka Konsep Patient Safety Komite Medik RSUP Fatmaviati



1. Sertifikat Ijyazah
2. Sertifikat Kompetensi
3. Surat Registrasi

‘ Fetua KESM \ dodyfirmanda2007




Staf Medis Fungsional (SMF):

1. SMF adalah dokter & dokter gigi yang bekerja di bidang medis
dalam jabatan fungsional.

2. SMF mempunyai tugas melaksanakan diagnosis, pengobatan,
pencegahan akibat penyakit, peningkatan dan pemulihan
kesehatan, penyuluhan, pendidikan, pelatihan, penelitian dan
pengembangan sesuai standar profesi dan standar pelayanan
medis.

. Dalam melaksanakan tugasnya, SMF dapat menggunakan
pendekatan perorangan maupun Tim dengan tenaga profesi terkait.

. Dalam melaksanakan tugas dan fungsi
a. sebagai pegawai bertanggung jawab kepada Direksi,

b. Dalam etika dan mutu keprofesian bertanggung jawab kepada
Komite Medik serta

¢. Dalam melaksanakan tugas pelayanan bertanggungjawab
kepada Kepala Instalasi.

dodyfirmanda2007



RUAMG LTRGKUP DOKTER DI RS
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Gambar 12. Portfolio ruang lingkup profesi medis di_ RSUP Fatmawati.
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Sambar 14. Contoh uraian tugas dalam portfolio dokter di salah satu SMF.
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Tiun

B A, Tumbuh Kembang

Tim
Pengendali Infelsi
Nosokonual

TIM KLINIS

\ Farmasi dan Terapi

Tim
Diabetik Terpadu
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Komite Medik RS Fatmawati
2006 - 2009




Menjadi Komite Medik
terbaik & panutan
di Indonesia
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1. Organisasi Profesi yang bersatu, aktif, dan
profesional

2.Meningkatkan mutu profesi:
a. Ketrampilan (skill), Pengetahuan (knowledge)
& Etika
b.Pelayanan profesi
c.Pendidikan & Pelatihan profesi

dodyfirmanda
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REPUBLIK INDONESIA

KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDC 1
NOMOR 631/MENKESISK/IVI2005 N
TENTANG
PEDOMAN PERATURAN INTERNAL STAF MED!!
|MEDICAL STAFF BYLAWS) DI RUMAH SAKIT

MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA,

Chrizal Giowmrnance

et

Bggources
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MENTER KESEHATAN
REPUBLIK INOONESA

KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
NOMOR 4BGIMENKESISKvi2005
TENTANG '
PEDOMAN AUDIT MEDIS DI RUMAH SAKIT

MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA,
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PANDUAN

MANAJEMEN RISIKO KLINIS
DAN
KEAMANAN PASIEN

CLINICAL RISK MANAGEMENT
AND
PATIENT SAFETY

Editor
Deody Firmanda
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CLINICAL PATHWAYS
KESEHATAN ANAK

GKA IMPLEMENTASI

=M DRGs CASEMIX

EDISI PERT, %@
| 1_ '

i".:,—_'

SMF KEESEHATAN ANAK i
RS FATMAWATI JAKARTA
2006

DAFTAR ISL
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&S Farmaweti i
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Tahun 2006

[ Rencana Strategis Tahun
Rencana Kerja . Bulan |1 |2 |3
R 1. Orgonisasi I-l:nmm : j
K SMF SIMF 'BE
= Tim Tim_ T
E 2. Farmat Belem Komite Medik :
o :
soenonr 4
N BP0 Tim Tim ¥
R 8P 3
C Chinical Pathways L]
Audit Meds i
A % | e e A
% Bosielimmsi | * é.ishmﬂunﬁa Miedik dan SMF (MSBL
N A dan omits Medi j
Irnplnmnn
A taci

2006

Health Impact Infapvensan (HIY
e Wit

| SMF SMF

|rgtalast

4. Evaluasi ' | dodyfirmanda




Tahun 2007

R Rencana Strategis Tahun 2007
Rencana Kerja Bulan |1 |2 |3 |4[5|6|7|8 |9 |to]11]12
E K Kegiatan Implementasi
2 Orgonisasi | 1. Kemite AR AR A AT L
N E Medik
2, Sub Komite VR ETE NV E L L
c R 3. SMF SMF AP AT AT
4, Tim Tim RS i T A Tl P T e E
A J II.  Aktifitas | 5. Sistem & D [ TP B s 14
Komite
N A Medik
&. Sistem SMF & L] E il JNF ¥
A 7. SPO Sub A A (S R
8. SPO Tim Tim FEELE LELEVELE FELE TE
9, SPM FlET AFAFEPEFEL
10. Clinieal G 1T 8 T
Pathways
11. Audit Medis ACEESESES A EAER .S
12. Health TIEVEVEF IR r |7
Impact
Intervenion
(HIT)
Keterangan:

» Revisi dilakukan berdasrakan hasil evaluasi bulan Desember
* Evaluasi implementasi dan kegiatan sepanjang Tahun

dodyfirmanda



Tahun 2008

Rencana Strategis Tahun 2008
Rencana Kerja Bulan|1 |23 |4|5]6|7 |89 |w0]11]12
Kegiatan Implementasi

I.  Orgeonisasi | 1. Komite I 0 A
Medik
2. Sub Komite FUEEE [ H e EEE 0 E
3. SMF S5MF DIFAFEFA TR Far
4. Tim Tim I

II. Aktifitas |5, Sitem Komite 8 T A B R
Medik
6. Sistem SMF ZFAFZFAFEEA FAFATA T
TEFESu’p LAFE FELEE L E L
8. SPO Tim Tim S|y |d s
9. SPM Fleie [ E el e iy |e
10. Clinical F1E a0 E L EE
Fathways
11. Audit Medis AT TAFEFE TEEATE T
12. Health "SEATECA LSl EREA i T
Impact
Intervenion
(HIT)

Keterangan:

= Revisi dilakukan berdasrakan hasil evaluasi bulan Desember
» Evaluasi implementasi dan kegiatan sepanjang tahun

dodyfirmanda
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2009
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Tahun 2009

Rencana Strategis

Tahun

2009

Rencana Kerja

Bulan

Kegiatan

11

3 1- Organisasi | 1.

Komite

Medik

Sub Komite

SMF SMF

Tim Tim

o ealr

IT. Aktifitas

 Sstem
‘Komite

Medik

Sistem SMF

b.
7

Kemite

E..

SPO Tim Tim

9.

SPM

10. Clinical
B

13. Audit Medis

14, Health
Impact
Intervenion
(HIT)

» Laporan Kegiatan Komite Medik 2006 - 2009
* Pemilihan Ketua SMF dan Ketua Komite Medik 2009 - 2112
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SKEMA KOMITE MEDIK RS FATMAWATI
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Case-mix

—7= System

Madia Komunikasi Intern

SISTEM KOMITE MEDIK
DAN SMF DI RS FATMAWATI

odyfimanda 2001




S LR

& Givtom Mosdidihen dan P
= Seardar A

Impact: Keselamatan Pasien (Patient Safety)
. Cedera (Injury/Harm)
2. Infeksi Nosokomial (Hospital Acquired Infection/HAI)
. Litigasi: Pidena, Perdata dan MKDKI

Perbaikan (Improvement/Remedy):

1. Revisi (Revision)

2. Kredensial Ulang (Re-credentialing)

3. Pelatihan (Re-training)

dodyfirmanda




Struktur:

1. Medical Staff Bylaws
a. Sistem Komite Medik
b. Sistem SMF

. Suraf Tanda Registrasi (STR)

. Sertifikat Kompetensi

. Surat Izin Praktek (SIP)

. Fasilitas/Standar Peralatan Medis

. Sistem Pendidikan dan Penelitian (untuk RS pendidikan)
a. Standar Pendidikan Dokter & Dokter Spesialis

b. Standar Institusi Pendidikan Dokter & Dokter Spesialis
¢. Kurikulum Pendidikan Dokter & Dokter Spesialis
d. Pecoman Pendidikan Dokter & Dokter Spesialis
e. Buku Kinerja (Log Book)Pendidikan Dokter & Dokter Spesialis
7. Standar Profesi
. Standar Pelayanan Medis (SPM/SPO)
9, Daftar Fermularium Obat & UDD
10. Clinicel Pathways
11. Pedoman Clinical Risks Management & Patient Safety
12.Pedoman Audit Medis
13. Surveilens Infeksi Nosokomial
14, HI1 (High Impact Interventions)
15.Portfolic

| dﬁd}rﬁr‘mandﬂ
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SISTEM KOMITE MEDIK
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PANDUAN

MAMAJEMEN RISIKO KLINIS
DAM
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PATIENT SAFETY
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Foonmite Medd
Rurmsh Sakik Fatmawali

Ankarta
HOs

PEDOMAN

Health Impact
Intervention

A\,

Cle

Komite Medik
RS Fatmawati Jakarta
2006

KOMITE MEDIK: SISTEM CLINICAL GOVERNANCE, PATIENT SAFETY & CP

DEFANTERE M HESEHATRRE

RUMAH SAKIT UMUM PUSAT
PATMAWATI

Surveillance
-:Ifl«ﬁfﬂ'ﬁl .-'Vﬂdﬂ&ﬂlﬂiﬂf
th 2005

Tim Pengendallon nfaks Magakemial
Kamsire Medik
BSLIP Fabmnawir
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AUDLT MEDLS
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Proses:
1. Jadwal
. Rawat Jalan

a
b. Rawat Inap
c. Operasi
d
e

. Konsultasi

. Jaga konsulen
f. Pendidikan Mahasiswa, Dokter & Dokter Spesialis
2. Compliance to Guidelines 2
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Outcomes:
1. Sembuh

2. Meninggal 3
3. Komplikasi

Impact: Keselamatan Pasien (Patient Safety)
1. Cedera (Injury/Harm) / Adverse Events 4

2. Infeksi Nosokomial (Hospital Acquired Infection/HAI)
3. Litigasi: Pidana, Perdata dan MKDKI
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PATIENT SAFETY = __ 1
RISIKO X ERRORS

RISIKO = BARRIERS
KOMPETENSI X MOTIVASI

KINERJA = MOTIVASL X KOMPETENSL

BARRIERS

Knowledge-based
< | s

Figure 1 Ml iongle (il puslshed wit permissin,
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KEBIIAKAN
KOMITE MEDIK TENTANG PEDOMAN | 4
MEKANISME TATA KERJA TIMTIM  ff
KOMITE MEDIK
RUMAH SAKIT FATMAWATI

RSUP FATMAWATI |
NOMOR DOKUMEN :HK.00.67.1.316 TANGGAL ; 11-2-2004
REVISIKE;  NOMOR REVIS! TANGGAL :

' 1. Latar Balakang :

a. Dalam rangka meningkatian kinera dan mut Tim Tim di Kométe Medik ':". Rumah
Sakit Fabmawati, maka periu dibuat kebjakan tentang mekanisme tafskerja yang
berlaky urtuk seluruh kegistsn Tim Tim di Komite Medik d Rumah Saxi

Fatrnawafi
b Sesual dengan
| BOTK RS Faimawail,
i Slstem Komila Medik RS Faimawall
i Hasil Pleno Komite Medi RS Fatmawati tanggal 8 Februari 2004

7. Konsep: menjad arganizasi Tim Tim Komita Medik yang aki, efeitd, dan elisien
sarla bermanfaat dalam memberikan pelayanan yang baik dan jglas serta dapal

diperanagung jawsblkan.

a Baik ; ada Pedoman Kegiatan Tim yang meliputl
|, Struklur organsasl Tim s
il.  Uraian tugas dan wewenang satiap anggota [im
iil. Rencana Keplatan Tim dah jedwsl pelaksanaannya yang kensisten fan

melibatiear lintas fungs! antar profesl, instelansi dan Instiusi
[y, Sersna peralatan dan anggaran yang dibutuhkan uniuk menunang seliap

pelaksanaan Kegsatan Tem,
b Jelas: setiap keglatan Tim dapat diukur secars indiidu dan kelompok Tim

¢ [Dapal diperlanggung jawabkan. proses pelaksanaan setiap kegiatan sesua
Pedaman Rercana Kerja Tim dan dilakukan evaiuasi sacama berkala unfuk seliap

kegiatan Tim tersebul,

Kebijakan Komite Medik:
Mekanisme Tata Kerja Tim Tim Klinis

Komite Medik

3. Struktur:
a Kstua Ten mambust Fedoman Kerda Tim yang diseiujul oleh Kebm Komibe
Madik dan disahkan alsh Direktur Utama RS Faimawatl. Pedoman fersabul

brdin dan

i Rencana Kegisian Tim dan jadwal pelaksamaannys saria indéetor
sofiap kegiatan ioresbul dengan [sfas maeliputi rama, wakbe dan
{empainys sasai foomat

ii Uralan fuges dan weswsnang selisp anggol@ Tim sesuai dengan
Rencans Kaglster Tim

i Sarana Informesi dan dokumantas kedgiatan Tem.

in Barana peralatan dan anggaran  yang dibutuhkan bl MEnUngEng
saliap pelaksansan Kegatan Tim,

b, Katea Tim membuat laporan Kegiatan Tim satiap bulen kepsda Felus Homas |
Medik melshil Pardis masing masing |

g Ketua T melslukan evalussi kinefa Tem dan anggeis Tim esra has |
kopuasan pelanggan ekatsmal [suned yang menjadi shisk kegiatan Tim secara |
berkala untuk dissmpaian kepada Heiua Komite Medi malalia Fatla masing |
masing

5. Lempiran
{, Formai Pedarian Kagiatan Tim
2. Format Laporan Bulenan Tim
3, Formal Evalussl Kinara Tim

M,.cr

O y Finmanda, Spa_Bts
P, 140 190 457 -
7 dodyfirmanda




HOMOR DOEUMEN (HIC O,

REVESI KE:  NOMOR REVISI :

1, Latar Balakang :

4. Rencana Kegiatan Tim dan Indikatornya;

Kegiatan | Waiy | Tempat

Indikator

Struidur | Proses

mmumwM

a

b

-3

3 Uraian Tugas dan Wewenang:

Disetujue oieh !
Keluz Komite Medik

Or. Dody Fimanda, Spé, M
NIP. 140 190 457

P R b R A R R
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Lampiran 2, Laporan BulananTahunan Tim

Lampiran 3. Format Evaluas! Kinerja TIM ...cccooeimniimmmemmnn -

Hasil

Keterangan

Mo,

Proses Pelaksanaan
Kegiatan Sesual
Rencana

Hasil

Partsipas| Anggots
Tim

Ya Tidak

i Alasan wdas
latlaknoeal

Masaiah;

||||||||||||||||||

¥a Tidak

Ahernatif
Pemecahan
itagalmh

...........................................................

..............................................................

¥ Tidak

tEleane lilah
Imilmhsira )




3 KOMITE KREDENS
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ALUR RERRELITMEN TENAGA MEDEIS
DI RUMAM SAKIT UMUM PUSAT FATMAWATI
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ANALISLS KETENAGAAN SME KESEHATAN ANAK RS FATMAWATL MARET 2006

]
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Gambar 8. Contoh analisis dan kriteria kebutuhan tenaga medis di salah satu
SMF di RSUP Fatmawati untuk tahun 2006 sampai dengan tahun 2018.
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Catatan . R T TIPRE e PR ST O S R
I T e e
Catatan:,

Gembar 15, Format Penilaian Risiko Medis Individu (Inclvidual Medical Risks
Assessment) dodyfirmanda
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Skema: Pendekatan Komite Medik RS Fatmawati
tentang Audit Medik dalam

Clinical Governance dan Sistem Case-mix

Clinical Governance Costing
1. Tep down

2. ABC

Case-mix
System

inegrated
Chnizal
Pathways
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REPUBLIK INDONESIA

HEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
TENTANG :
FEDOMAN AUDIT MEDIS DI RUMAH SAKIT

MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA,

PAKET PELATIHAN

CLTNTCAL PATHWAYS,
KODEFIKASI ICD 104 ICD 9 CM
dan
AUDIT MELQIS

Editar:
br. Dedy Firmanda, Sp.4, MA

KOMITE MEDRTK
B2 FATHMAWATT JARARTA
2006
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KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
NOMOR 631/MENKES/SK/IV/2005
TENTANG
PEDOMAN PERATURAN INTERNAL STAF MEDIS
(MEDICAL STAFF BYLAWS) DI RUMAH SAKIT

KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
NOMOR 496/MENKES/SK/IVI20035

TENTANG
FPEDOMAN AUDIT MEDIS DI RUMAH SAKIT
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Dokter wajib menyelenggarakan
kendali mutull2]l dan kendali biaya L1
melalui
kegiatan audit medisZ
dilaksanakan oleh organisasi profesil],

untuk rumah sakit
kelompok seprofesi (SMF) dan Komite Medik..2.

“ Undang Undang Momor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 49 Ayat 1 dan penjelasannya.

~l Keputusan Menteri Kesehatan RI Momor 131/Menkes/SK/II/2004 tentang Sistem Kesehatan MNasional. Bab IV
Subsistem Upaya Kesehatan,

“Undang Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 49 Ayat 2 dan penjelasannya.

“ Undang Undang Momor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 49 Ayat 3 dan penjelasannya.
&l Keputusan Menteri Kesehatan RI Momor dudyfir'mundu



Audit Medis:
Upaya evaluasi secara profesional ferhadap mutu pelayanan
medis yang diberikan dengan menggunakan rekam medis.

Rekam Medis:

Berkas berisikan catatan & dokumen tentang identitas pasien,
pemeriksaan, pengobatan, findakan dan pelayanan lain yang
diberikan kepada pasienzl, harus dibuat2l dan dilengkapil
serta dijaga kerahasiaannya 2161171

~ Undang Undang Nomeor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 49 Ayat 2 dan penjelasannya.
“I Undang Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 46 Ayat 1 dan penjelasannya.
“Undang Undang Momor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 79 huruf b.

“ Undang Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 46 Ayat 2 dan penjelasannya.
“ Undang Undang Momer 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 47 Ayat 2,

“ Undang Undang Momor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 48.

T Kode Etik Kedokteran Indonesia (KODEKI) Pasal 12.
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Rekam Medis: harus dibuatll! dan dilengkapil2!

KIAT: Kaitkan dengan Jasa Dokter

REUP FATMAWATI FIHEITLIR 1510
JARARTA LML | ASKES

BritAma

BUKTI PELAYAMNAN OKTER
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1] Undang Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 79 huruf b.
[2] Undang Undang IMomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 46 Ayat 2 da



Pedoman Audit Medis

1. Desain
a. Tujuan : Apa yang ingin diketahui dari audit?
Aim: What do you want from the audit?

b. Tentukan standar dan SPM/SPOnya.
Decide on a set of standards

Cari litetarur. Carry out a literature search.

d. Tentukan standar yang dapat diukur.
Ensure you can measure practice concerned.

e. Tentukan strategi mencari data.
2. Koleksi Data

3. Hasll
4. Re-audit

O

dodyfirmanda



Tujuan Audit Medis:

« Meningkatkan pelayanan pasien
(to iImprove patient care)

« Menuju perubahan lebih baik dalam
penatalaksanaan pasien.

— Perbaikan dan peningkatan Standar Pelayanan Medis
(SPM/SPO)

— Clinical Risks Management and Patient Safety
— Perbaikan dan peningkatan Clinical Pathways

dodyfirmanda



Pelaksanaan Audit Medis

Beberapa persyaratan sebelum dilakukan audit medis:

1. Tetapkan tujuan (objektif) audit medis yang akan dilakukan.

2. Tetapkan ruang lingkup audit medis yang akan dilakukan,
antara lain meliputi:

a. Topik/Judul kasus yang akan dilakukan audit medis.

b. Periode kasus - misalnya 3 bulan yang lalu
(retrospektif) atau 3 bulan yang akan datang
(prospektif) atau konkuren (cross sectional) atau
sepanjang tahun 2006 lalu.

c. Tempat kasus - misalkan ruang rawat inap atau rawat
jalan atau, rawat inftensif atau kamar operasi atau
secara  keseluruhan  dari mulai  dari  ruang
emergensi/poliklinik sampai pasien pulang/meninggal
(continuous of care).

3. Tetapkan tingkat audit medis: tingkat pertama SMF (First
Party Medical Audit) atau tingkat kedua Komite Medik
(Second Party Medical Audit)

4. Tetapkan standar pelayanan medis (SPM) atau standar
prosdur operasional (SPQO) yang digunakan.

5. Tetapkan format audit medis yang digunakan. dodyfirmanda



Contoh:

1. Akan dilakukan audit medis seluruh kasus apendikfomi

sepanJung tahun 2006 un‘ruk mengetahui * epatuhar
. ) di Instalasi Bedah Sentral ufuu

2. Akan drlnkukﬂn GUdIT medis seluruh kasus apendiktomi bulan
Oktober sampai dengan Desember 2006 dan Juni sampai
Agustus 2007 untuk mengetahui response tfime di Ruang
Emergensi atau

3. Akan dilakukan audit medis seluruh kasus apendiktomi
sepanjang tahun 2006 untuk mengetahui penggunaan
antibiotik profilaksis atau

4, Akan dilakukan audit medis seluruh kasus apendiktomi
sepanjang tahun 2006 untuk mengetahui infeksi luka cperasi
atau

5. Akan dilakukan audit medis seluruh kasus apendiktomi
sepanjang tahun 2006 untuk mengetahui tingkat ketepatan
diagnosis dan indikasinya dngan hasil pemeriksaan patologi

anatomi atau
dodyfirmanda



6. Akan dilakukan audit medis seluruh kasus apendiktomi
sepanjang tahun 2006 untuk mengetahui tingkat pembatalan
operasi karena .......atau

7. Akan dilakukan audit medis seluruh kasus apendiktomi
sepanjang tahun 2006 untuk evaluasi kinerja individu dokter
atau fim

8. Akan dilakukan audit medis seluruh kasus apendiktomi
sepanjang tahun 2006 untuk mengetahui utilisasi kamar
operasi atau instumen

9. Akan dilakukan audit medis kasus apendiktomi atas Tuan X
pada tanggal ..... ... karena ada pengaduan

10.  dan sebagainya

dodyfirmanda
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Trend Kejadian Plebitis RSUP Fatmawati Jakarta 2003-2005
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Trend Kejadian ILO RSUP Fatmawati Jakarta 2003-2005
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Trend Kejadian ISK RSUP Fatmawati Jakarta 2003-2005
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INSIDENS

» Plebitis : 184/3069 x 1000/16215 = 0.0037/1000 hari
IADP: 2/3069 X 1000/16215 = 0,000004/1000 hari
ILO: 7/618 x 1000/3832 = 0.0030/1000 hari
VAP: 1/35 x 1000/267 = 0.1070/1000 harti
ISK : 4/582 x 1000/4591 = 0.0015/1000 hari

Plebitis : 184/3069 x 100 = 5.99 %
IADP : 2/3069 x 100 = 0.07 %
ILO: 7/618 x100=1.13 %

VAP : 4/35x100=11.43 %

ISK : 4/582 x 100 = 0.69 %
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Plebitis : 184/3069 x 100 = 5.99 %
TADP : 2/3069 x 100 = 0.07 %

ILO:7/618 x 100 = 1.13 %
/é(tttﬂ C V%R&i t&S s VAP : 4/35 :lﬂﬂ -1143 %

I5K: 4/582 x 100 = 0.69 %

Trend Attack Rates

-—g=—Phlebi tis
e |ADP
== L0

ISK

VAP

4.15

1.63

.\ﬂi> N 092

-II ¥ e T

Oktober November Desember

Bulan
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HASIL SURVEILANS INFEKS! NOSOK.OMLAL
Dl RSP FATMAWATI

IVFD : 3069 (84.7%)

OKTORER - DESEMBER. 2005 Kateter urin : 582 (16.17%)
Penggunaan alat bnvasif ventilator : 25 (1 tqrf’)
Insidens : Phiebitis, LADP, ILO, VAP, ISK. Tindakaw bedah : e12 {1-;_1%5)

Attacke vote: Plebitie, LADP, ILO, VAP, ISK.

dodyf lr'mundu

TINDAKAN INVASIF
| IVAD | KATETER | VENTILATOR | OPERASI
PenyakitDalam |  931] ~ 994] = 72| 03[  11]

sk | e 74 17| 0§ 08
UE__ | »0| o3 04 0 0
Syl | 3| 0| 6| 30 0
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Infection control
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-fﬂ?_.gméin Prevention of

antimicrobial hospital-acquired

resistance infections

Lindsay E Micade A PRACTICAL GUIDE
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Jaborte, 18 September 2006
Memar 0%/ Komite Modik RSF/TX/2008
Lesngirer 1 & (Eram ) halamarn
Perhal - Rekaomendas: hasil Sidorg Plens Kamite Medlk
Torggal 4 Seprember 2008 tenteng Hosd Serveiignos Sub Komite
Pergendalion Infeksl,

Kepada
¥ih Direktur Meddk don Keperowaten

=S Fatmawati
i
ur =T

Bordasrkon presorien hasl sueveiloncs Sub Komite Pongondedion Infoks
sepon jerg rohue 2006 lofu dalom giding PMlore Komite Medik torggel 4
Septesmbear 2006, =orta dolam rarghke upeye menjage keemaren heselomatan
paosion [patwr safety) borsomo i lkomi emparicon rokomendasi hasil Sidang
Plena Kemite Madik *entang Pregram Miph Impect Intervention [MIT) dalam
ronghs moRjegn den menirgkathen oty pelcyandn SErfd MERERER Anghks
kejodion den prevalensi infeks nosokomisl,

Progeom HIT tercebut daper difakesnskan melshl kegiotos lintnzs fungsi di
tingkot instoles rowg? nop, rowst jolon, uert omeorgensi. Instolas Rowor
Irrengif [TCU, MIOU/PICLU, CEU) don Ingtalesi Bedoh dengon dikcordinasikan
sleh Kepals Trstalei masing mazing dengen Sub Kemite Pengendalien Infakes
dori Komite Medik

Demdien disompatkan. afes perhatar dar kerjosamanye kami poaphksr terima
kasin

Lerua Komime Medih,

D, Dody Firmonda, SpoA. MA.

Rekomendasi hasil sidang Pleno

Komite Medik tentang tindak lanjut

hasil surveilans untuk kegiatan
High Impact Interventions

PEDOMAN

Health Impact
Intervention

Komite Medik
RS Fatmawati Jakarta
2006
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oL ENS AN

HIT1:
HIT 2 :
HIT 3:
HIT 4 :
HII 5:
HIT6:
HII 7:
HIT 8:
HIT 9:

. DLL

HIGH IMPACT INTERVENTIONS

PENCEGAHAN KONTAMINASI MIKROBA DALAM PRAKTIK KEDOKTERAN & KEPERAWATAN
PENCEGAHAIN INSIDEMNS TNFEKSI KAREMA PEMASANGAIN INTRAVENA

PENCEGAHAN INSIDENS ILO

PENCEGAHAN INSIDENS PMEUMOINIA KAREMNA VENTILATOR

PENCEGAHAN INSIDENS TSK KAREINA KATETER URIN

PENCEGAHAIN INSIDENS DIARE PADA PASIEIN RAWAT INAP

PENCEGAHAN INSIDENS INSTRUMEN OPERASL

PENCEGAHAIN INSIDENS OBAT OBATAN DA GAS ANESTESI

PENCEGAHAIN INSIDENS REAKSI OBAT
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KOMITE WEDIK RE FATMAWATI

%

High Impact intarvention (HII) 1

Tuuan: Pencegahan kontaminasi mikroba dalam prakiik kedokieran dan keperawatan

Tanggal . ............. |d&mc oo RUBDG oo | PEIAREANG
| Zlemen Cuciongan | Mengounskan | Melstwian | Mensrowmembuangaat | Cuztngan | Semua elemen
sebelum Fapeoiaks | =mkantsepi | habis pakal ke et sasudan Cilakukan
ingakan vang telan dsedaan | tndakan (1) 54 5)
1] [2) 3] 4] 5]
Observasi ¥ [ ¥ T Y | T ¥ T ¥ | ¥ 1 %17

MILIK KOMITE MEDIK RSUP FATMAWATI

8

g

10

JJriah

% Complancs:
(VLY « T) X 400%

dodyfirmanda




KOMITE MEDIK RS FATMAWAT!

%>

High Impact Intsrvention (HIl) 2

Tuuan: Menurunkan nsiden infeksi karena pemasangan kateter vena

_IEQEJ: UUURRURR N - | ?uang Pelaksana; ..o
=lemen Pemakaan Lkwran | Lokas pemasangan Pamakaan Melanzanakan Semua eiemen
danpns G | s venateger | Chiomending akonol | perceganan komiamnas | dilakukan
| 2 9 milkecta (HIl 1) (1)5414)
1] 4]
Observasi Y T ¥ T Y T ¥ T Y T
1.
2
k!

MILIK KOMITE MEDIK RSUP FATMAWATT

T.

B

.
-

g,

10

AN

% Compiance:
(¥} (Y = T) X 100%
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KOMITE MEDIK RS FATMAWAT

&

High Impact Intsrvention (Hl) 3

Tuuan: Menurunkan insigen infeksi luka operasi

Ruang Operas: EmergensilBS
[Tanggal ... Fra Coeras Durante Operasi

B viaTasion

Tndakan | Skening Dekartamrasi | Sempershan Jurrah Profisezie | Gus Caren Suhe U
(penagian) WRSA dan Aribiotk | <YImmcll | Normothesmia
MRZA CEnTURLEn > 36%C
bl
Operasi Y| 1 Y 1 V17 101 &3 b1 ¥ 1%t T T 171

e
=

§

Jumian

% Complance
(Y]: [¥ = T) £ 100%
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KOMITE MECIK RS FATMAWATI
\
@):
)

High Impact intarvention {HIl) £

Tuuan: Menurunkan msiden preumona pemasangan ventiiaior

Elamen | Eewd | Ferbsin | Frllmb | Polels: | Aumciies | Fesagmat | Cud | Nesgjensim erbisy |Camgm | cema
/. 4 NT s (< gen | ampee LR LT e
L T w0 ke e s = Lol
1 ban Tasen 2y
-4 et
K| 4l ] ) m I3 deciyen i ()90
Ll L
Opeervas | Y | T | Y 3 N YITIYI|IT|¥ITIYLT YL EFIYITLY LT
i

MILIK KOMITE MEDIK RSUP FATMAWATT

&

-

10

%
Larvhany,
e +T)x

=%
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KOMITE MEDIK RS FATMAWATI

&

Tuuan: Nenurunkan msicen infeks sauran kemih karena pemakaian kateter unn

High Impact Intarvention (Hil) 3

Elz=men Indikes | Pembershen | Sislem | Cugi | Menggueeken | Mefsiutan | Mesmbusng | Cuci | Pengambien | Xashong | Samng | Sesuws
pemazsngen | kbergusn | dmnage | began | ssipeises | dshek | Sthabe | fengen | bshenun | win | fangen | elemen
kasies oon shwed | 2ezebum anfzepk | pakmike | sesudsh | zecars sienl | dietmikan | digunsken | diskseen

indaken fempat | Gndakan dengen b
yaeg elsh enar | memenise
dosdakan dan WES
1) 1 T 5 ) 7 8] 9 (1) | tindacan | (%)
(H]
Doservasl | ¥ Y I T Y[ T Y I T [ YIT YT Y[l YI T [YIT[YITIY[T]
1.
2
3

MILIK KOMITE MEDIK RSUP FATMAWATI

3

.

10.

Jumiah

™
Complamce:
Y (Y+T)
1 100%
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HASIL SURVEILANS INFEKSI NOSOKOMIAL PADA TINDAKAN SC

PASIEN DENGAN TINDAKAN OPERASI SC
SURVEILANS INFEKSI NOSOKOMIAL OKTOBER - DESEMBER 2005
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Disposisi Ketua Komite Medik kepada:
1. Ketua SMF Kebidanan & Kandungan
untuk Audit Medis Tingkat Pertama

2. Sub Komite Etik dan Mutu untuk
Audit Medis Tingkat Kedua

’7 Lt e ['":Uﬁﬁ J
‘ U'”ﬁb i | Q{QEIJ i o z
J"‘h mj‘l’ﬁ uﬁ'i‘lﬂ/' & | . 5 kﬂSUS
L |
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CLINICAL RISKS MANAGEMENT (CRM):

with
1. Identified : OK Surveillance
i. RCA: OK from Sub
i FMEA: OK Committee of

Infection

ii.PRA: OK Control

PATIENT SAFETY:

: : High Impact
1. Injury: None Interventions

2. Hospital Infection: 5/141

3. Lifigﬂﬁon: None Cross checked with
4. Medical Errors: Medical Audits from

I. Active Errors: None Sub Committee of
Medical Ethics and

ii. Latent Errors: None Quality

iii. Near Missed: None
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Sub Komite Farmast dawn Temp‘il

DRUG AND THERAPEUTICS
COMMITTEES

A FRACTICAL GUILKE

DEPARTEMEN KESEHATAN
RUMAH SAKIT UMUM PUSAT

FATMAWATI
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Perae Komite (Tim) Farmasi dys Terapi
dnlam sistem dan kebijakan obat di BS Fatmawah®

Cr. Dody Firmanda, SpA. MA

mummmj_mmmmm i
wrbatasnys sumber dema. =

Dialam suatn sarmna kesebatan (romah sakit mempon klindk) seorme manajer
mmIpLE akaz (bahlcan harus) meosbmt wiahy Repenosen' dalan:
dalam pasien sebazai

rumsh saikckimk e

AsLEAnsD} ] j kesehatan tersebe  diberikan
disslecpparakan (dan seg dimens) sempat ik rawar jalmn, runmg gawet danapat
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Pandekatan Evaluasi Ekonomi Kesehatan
1, Perbondingan pilihen: 2 alternatif atou lebih.
2. Analisis bigya (cost atau inputs) dan konsekuensinya (outputs)
3. Kombinasi (1) dan (2)

b B ()
Tidek Ada mm /
Ll gy Wy, v,

 Deskeipel Cost-Outeome
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Evidence-based Medicine (EBM)
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Gambar 3. Kaidah mekanisme pengambilan keputusan penentuan obat (Sidang
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Jakerto 16 September 2006

Memor @ 03/ Komits Medik RSF/TXAIG0G6
Lompiven = 1 {satu) kalosran
Porihc! - Rekomendast basil Sideng Plenc Comits Madik

Tanggal 18 Septemaer 2000 testang Proscdur Pemberian
Antitiotik secora intrevens, intramuskular don subkorgunghiva,

Kepada
Yaho Dirgkeur Medik dam Keperawatan
R3 Fatmawati

1]

Leoogt,

Calam rorgkn upoys meajoge keononen/keselomotom pasien (potien safery)
bersoma im komi lampirkan rekomendzcsi hes! Sidong Plare Eomite Medik
tentarg prosedss pemberian antiiotik secora infroveny, intromuskuar dan
sbkesjungtiva terfadap pasisr & rudng porawater rowat map, rowat jolan,
unt emergens’, Irstalisi Rewst Imtsnsit {I0L), MICSUYPICW, CEU} dan
Irstalasi Dedoh sebagainane ferlzmpsr dengan perayaraion sdoaga boribue

L

I

Diberskar  penjefasan  kepodo  pesien’keliamge  fentong  roncana
pombericn  ovtibotik scmre introvene, nfropeshdar atoy  ash

fwon jemgtiva,

. Ada surgt izin persetejuar tertulis doni pasiorkeluergo temfang wji

sendtivites dar pembeorien enthiot® sccara intravena, intramashuics

atowsubkorjungtin.

. ‘Pembermen ort®aotik  =mcors Rfroseno, Etromaskhelbor asaw

subkon jungtiva:
& dilzksanckar & Tampst komaor findokan yoeg mempungpai sorcna
gior resusitasi dam obat emergensivang barsifat iife soving
& dilzhukan =kh fanage medis stew porosat jorg tolch dibeiikan

perdedegasian den kessnomgan.

4 Menltorig tonds terde wits! pasca pemberien entiblet secers
travend. ietramuckuler efau sub keeyjuegtiva,

Demibses disompasian, ofas perhetion dor kerjosomanys ki ucaphen ferima
kpnd

Kerue Komite Modik

e, Dody Farmanda, Sp.A. MA.

Tembusse dicompaden bepada Yo
L. Dwgktur Uroma RSF i fompgt,
2, Ssharuh Ketes SMF den mpmrornyo & Jomagt,
3. Seheruh Ketos Kemite di tempat
& Eghsub Kepaia Dnctaless df tempat
E drsip

Rekomendasi hasil sidang
Pleno Komite Medik

tentang cara pemberian dan
penggunaan antibiotik
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Langkah langkah Pemberian antibiotik secara intravena dan intramuskular

1. Anamnesis:

a. Riwayat alergl obat pada pasien
b. Riwayat alergi obat dalam keluarga

L

- o
Ada Riwayat Tidak ada riwayat alergi '
clergi Rekomendasi
S hasil sidang

2. Persetujuan Wji Kulit Sensitivitas dan Persetujuan Pemberian
antibiotik secara intravena dan intramusecular

Pleno Komite
Medik

tentang cara
pemberian dan
penggunaan
antibiotik

Tidak Setuju

3. Uji Kulit Sensitivitas

Lji Kulit Sensitivitas: Positif Uji Kulit Sensitivitas: MNegatif

Antibiotik tidak diberikan

5. Antibiotik dapat diberikan

| &. Monitor Efek Pemberian antibiotik I
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Program Pengendalian Resistensi Antimikroba

1. Daftar Formularium [l 1= Seleksi
2. SPM/SPO 2. Penggunaaan

3. Penyebaran

- : 1. Surveilans
! Clinical Risks 2. High Impact Interventions

Management

. Patient Clinical Pathways:
Safety Penyakit Infeksi dan Tropis

Terintegrasi secara ko-ordinasi dan ko-operasi

"span& spin ofcontrol ”
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SKEMA KOMITE MEDIK RS FATMAWATI

Clinical Govarranoa

4 huletin

Pbincliia B aartmion b cesd (P8 ezrid

EISTEM KOMITE MEDTK
»MF O BS FATMAWAT]
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1. Seleksi
£ Penggunanan
elaran

1 Daftar Formularium
e, SPAMSSPO

Surveilons
Audit Media r—hgh Tmpm':1 Intervent ions

. Clinical Risks

Monagement
Patient
Safaty

Clinical Pathways:
Penyakit Infeks) dan Tropis

"Patched-in"

Terinfegr‘asi secara ko-ordinasi dan k::u—c:pe.r*ﬂsi

“spand spin ofcontrol ”




CLINICAL™
PATHWAYS

RSUP FATMAWATI JAKARTA
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Penjelasan Penyusunan Format Clinical Pathways
Format Umum Clinical Pathways

1 mnmmmmummn
.................... RS FATMAWATI JAKARTS DEPARTEMEN KESEHATAN
e N e RUMAH SAKIT UMUM PUSAT
‘ & i1

FATMAWATI

e
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SKEMA KOMITE MEDIK RS FATMAWATI

MEDICAL LEADERSHIFP
AND
MEDLCAL MANAGEMENT

KOMITE MEDIK
RSUE FATMAWATI, JAKARTA
2008
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Gambar 4. Skema Clinical Governance Komite Medik RSUP Fatmawati
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Istitah
reselamatan pasien
[(Pabiernt Safofy)

In=siden kesslamatan
pasian

Kesalahan Medis
(Medical emors)

Kesalahan laten
(Latant errors)

Kesalahan aktif
{Active srmrs)
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Definisi
Adalah proses pelayanan pasien yang aman,
terdiri cari:
Asesmen risiko
Identifikasi dan manajemen risliko
Felaporan dan analisis insidan
Tindak &y dan aolus uniuk
meminimalkan tmbulnya risiko

B

Adzlah kesalahan medis {medical ermors), kejadian
yang tidak diharapkan (adverse ewvenf), dan atau
nyaris terjadi (near miss)

Adalah suatu kesalahan dalam proses pelayanan
yvang mengakibatkan atau berpotensi menimbuikan
cidera pada pasien, dapal terjadi karena akibail
berbuat sesuatu {(comission) atau fidak berbuat
=asuaty yang ssharuanya dilakukan (omission)
Kesalahan termasuk.
1. Kegagalan suailu rencana yang benar lapi
tidak |lengkap
2. Menggunakan rencana vang salah.

Adalah suatu kesalahan pada sistem yang dapat
terjadi darl segl kebijakan klnls, standar dan
pedoman pelayanan maupun peralatan  sera
sumbesr daya penunjang pelayanan

Adalah suatu kesalghan yang teriadi pada saat
penerapan dan implementasi kebijakan  klinis,
standar dan pedoman pelayanan maupun
peralatan  serta  sumber  daya  penunjang
pelayanan,

Adalah suatu keadian yang mengakibatkan cldera
yang tidak dikehendaki pada pasien bukan karena
kondisi dan penyakit pasien. dapat teradi dapal
terjadi dengan atau tanpa kesalahan mediz.

Adalah suatu kesalahan medis kKarena berbuat
atau karena tidak berbual dan berpotensi
menimbulkan cidera akan ietapi bdak  terjadi
karena telah diantisipasi.

dodyfirmanda
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Gambar 16. Laporan kasus pengaduan, manajemen risiko klinis (Clinical Risk
Management) dan Patient Safety. dodyfirmanda



Beberapa Opsi Langkah Langkah

KOMITE MEDIK
RSUP FATMAWATI

dalam ketidaksesuaian pelaksanaan
praktik kedokteran (malpraktek?)
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1. Etik Profesi: Bila ditemukan ada kemungkinan kecenderungan
pelanggaren dalam hal etik prefesi, maka Kemite Medik akan menggeler
Sidang Pleno Etik Profesi yang diselenggarakan cleh Sub Komite Etik

dan Mutu Prafes=i Kemite Medik dengan memakai format penilaian Etik
sesuai dengan Sistem Komite Medik:

2. Audit Medis: tidak tertutup peleksanaan nemer 1 di ates terzebut

sekaligus dilakukan juga eudit medis tingket pertama (Firsf Party
Medical Audit) dan kedua (Second Farty Medical Audit), den
sebaliknya (bila dalam hasil audit medis eda unsur unsur pelanggaren
etik profesi) - two ways traffic mechanizms.

3. Bila dari kedua mekanisme di atas ada di'l'amukuukﬂ
akan diadakan keordinasi dengan Komite Etik den HuRDrmRomah Sakit
serta Bireksi Rumah Sakit.

4. Bila eda kecurigaan(kasus berpotensi) maka Kamitze Medik akan
menempuh jalur 1 dan 2 dTotes

5. Informasi =atu pintwVile ada kasus pengaduan kasus ketiga jejaran
E"TTEETR. romite Etik dan Hukum, dan Direksi) segera melakukan
rapat koordinasi sesuai dengan kapasitas dan kewenangan masing
masing, serta memutuskan segala pernyataan maupun klarifikesi adalah
melalw satu pintu dan dilaksanskon cleh petuges yang diberikan
kewenangan (biasanye dalam hal ini Humes Rumak Sakit - sedangkan
Komite Medik bezerta Komite Etik dan Hukum memberikan masukan
sesuai tugas dan fungsinya).

6. Kolegialitas: Setiap perkembangan kasus yang telah dilimpahkan ke
pihak berwajib, Kemite Medik beserta Komite Etik dan Hukum Rumah

Sakit senantiasa berkoordinesi ehyelesaikan
berbagai alternatif solusi dalarf Sidang Pleno Kemite Medik, dudyfir'mundu




KOMITE MEDIK
RSUP FATMAWATI

dalam Pelaksanaan Monitoring
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Rapat Lintas Fungsi Permasalahan
di IBS

Tujuan:

1. Solusi Permasalahan

2. Memperbaiki dan Meningkatkan
Pelayanan di IBS

3. Bukan mencari kesalahan individu -
blame no one’.

dodyfirmanda



PELAKSANAAN OPERAS! ELEKTIF INSTALASI BEDAH SE?ﬂP“
RUMAH SAR. . JMUM PUSAT FATMAWAT!
HAR!: RABU, 02 AGUSTUS 2006

AUANGHL S DIAGNOSA TINDAKAN OPERAS] DOKTER DOKTER | WAKTU | KT
CARA BAYAR OPERATOR
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EVALUASI PELAKSANAAN MEDIS ANESTESI
DI INSTALAS] BEDAH SENTRAL RSUP FATMAWATL
PERIODE AGUSTUS- OKTORER 2006

Sehubungan  dengan Surst Feputumn Dirckior Unma RSUP Fatmawadi NOHE
MROT.1. 512 Tunggml 11 Agesius 7006, Tentng Timdakan medis anestes: di RYUP Fatmawan.
Hafrwa pelaksanasn medis anestest secarn kescluhan beik Elektif maupun Emerpency( Cite |,
sepemuihinya dilakukan oleb Dokier Spesialis Anestesi dan atau yang mewnkilimya { Rasiden ),
yang dalam pelakssnsanyn di hanty oleh pesala anesiesi.

Adapun Prosedur slur konsal Anestesi -

-Operasi Elektil - Konsul di fakukas langsung ke SMF Anestesi 1-2 hari sebelum
di lakukan tindakan operasi.
- Oporssi Emergency : Langsung ke Dokter Konsslen Anestesi Jaga stso yang
mewakilima | Residen |, dan apabils varg bersnpkutan tifak
hf)dmﬂ.tﬂim neslesi beshak mengbubung |
I, Chip inik
1 SMF Anessesi.
3. Atms apabila Sk bisa jug maks penats anestesi bisa menghubung
Dircktur Medsk dsn Keperawatan

Pelsyanan Meiis Anesien di Instalas Bodsh Seniral Pads usumsya sudah terfaksam
dengan beik dan fancar sesus Prosedus yang lefab di tetaphan, tetap masib da beberapn knsus
s schingga mesands pelaisaraan operesi yang amam lin

Tangl! | Masalah Tindak Langut Evaluas il

brusdan

21/ 2006, | Opers, Ovthopeds dari IRD) | Sudah ilaporkan e | Micaingay ulang SK
Jam 71,00 konsul anestesi { | SMF anestesi D Ttamma. han sudh
O el Sp AN, f di tindak

LE“EP«H ﬂlSﬂJ@ISI
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KOMITE

EVALUASI PELAKSANAAN PELAYANAN ANESTESI CTTO

IHTERINA T TNSTALASI BEDAH SENTRAL RSUP FATMAWATL
§ THTEMA L o ATATE 1 o he RUTAN JANTART 5/ APRIL 2087,
o 9 IV 1EST. _ga.ﬂm_ha tapef
Lempimn | | Lembar 1
Penihal Rapa hmtas fungsi permasalaban di TBS. fmat 33 apud 20 F 1
a1 1500 - Anestasi eitis para bulan Januari 2007 & Tnatalasl Bedah Benral 4 Inkiansicon obeh

Kepade Yih B Diokter kenmulen Anestesi . sebaryak 114 Orang ¢ Pasim ),
Ketun Komme Madik Dilidiuike i e jacdaral, bickake wda eroaaalahy, baik ek pelayanan maujin dari sgrek pesponkme
RSUP Entmawat wtarn 10 g'd 30 menal

1 Pulss Febparl 2007,
Diesgan Hoemal

Berkaizn heherypa permasalsian- permasibi lists fungsi vang terjadi di Enstatasi

1. Indwal opemsi cito yeng seriunds
L Pemakaian ohat - obatan imestesi & Insmlisi Hedab Sanal.

=

Intalasi Bedsh Senenl, maka knmi dengam sangat kimanya
ki

Jukartn, 23 April 2T
Fj-h'lﬁi.'ﬂ,
_-ﬂ—_'-.__.._.
D Chamim, Sp00G (K)
MIP 140 216 504
Tumingzn
|, Dhnebiur Medik & Keporawaan
T Aep

Ancidom cito pade bl Fdomsri 2007 di Instalasd Boedah Bertral i nlomnatean oleh
Dokter konmilen Anestesi | sehammi 1M Creng ( Pasien ),

Diladeuske s memm o al, Lidale ails mamaish, baik aspek pelayenen msupun der aspel responkime
s 20 a'd 30 meral

3 Bulsn Mars 207 o

Pelsvanan Anesiem cito pads bulan Mwet 2007 di Instalam Bedsh Sontral di iscenakon oleh
Dliter kenmden Anestesi , sebamyak 115 Coang, { Pasien )

Drilabucar menai jadwal, Uik sds masalah, bk mpec peloyanan maugun dan sk raponiame
aribars 20 ' 30 renit. :

Tetapi pada teriggal 15 mard 2007 terdapet | pesien dengan Fr. Tibde Mitails pro D fridenart
duri IRD yang peloanan operminym tertusds dmgan kronolog e schagel berilua -

Puind 2400, WIE korull Anefies darn [ELD untuk rencens operan jarm G100 langaing konalt
doicer mnese, jrwatwan dokber Dody mag dating.

Pl 03 00 kmnghobimgi dokter Diody mail b

Puicul 2,00 Bdmehisbung s minl bok

Pubeul O 00 Bonghabong Ing mail bok lapor Tony Mansger belurn ode kejel nrn

Bubeul @500 Menghobingt lagl ernsih sl bk Lapor Bo. Rowat Jaga,

Cperasi akhirmps &1 bakukan pulal 1000 WIB

d  Pulsn &peil 3007,

Pelapanan Anostos cito pads balan Apcil 2007 i inasies Bedah Sentral di Inksanakan oleh

Trokler loonsalen Anesten dan Bemdmn Ancabes |

Dilakuiican sesisi jadwal, tidik sds rsaslah, baik s s peliyanan Mmaupan don wpe resporiare

s ki 2007 lecenamal 4 Appendiietomi daei THD pukl
i 11 i pramen d engan renoans

m%wmmmmmﬁmadthmh anscaen, datung pulcul 1830 WIE dan

imkukan cperna pukul 1845 WIE.

Jakarts 33 April 2007,
Mmgelaliu

T, Ciefim BpOG (K} :
Hip. 140 216 504 dﬂd}ffll“ﬂ"lﬂﬂdﬂ



Eﬁn :ﬂ;ﬂThmmw Suleart, 24 April 2007 Ruung Lingkl.lp Pembuhasan:
Masalah:

. < Terganggunya Kelancaran Pelayanan

RSOP Fatmasess Pembedahan di IBS

bt Penyebab:

Sebubumgan dangan snrat dan Eepala inetatass Bedah Seotral tnganl 23 April 2067 pomar
30/ [V /IBS /07 penbal permistaan mpat pembabasan Itz fimgs  permasalalan di
Instalzs Bedah Seatral - Maka dengan lni ki mengundang Sejowat untuk menghadin -

1. Jadwal Operasi Cito tertunda

'{m  Jansal, 27 April 2007

o 1300 - 1430 Wik & . -
Tompat Runng Rapst Lt 11 RSUP Fatmwat 2. Pemakaian obat obatan anestesi di
.ﬁ.guinm IBS

13.00 - 13.10 Wib Eatug Komite Medik membukn acarn pembahassn dos membacskan
St dari Fepala Instalasi Bedaly Semtml

13,00 - 1320 Wil Flnrifikeam dan tambakan dain dari Kepala Infalas Bedah Sestral

L1320 — 1330 Wil Tunggapan Foetim SMF Beclah, Fetim SMF Bedal Seral’

1330-1340 Witk Tunggapan Fetus SMF Orthopedi

13.40 - 13,50 Wil Tunggspan Keiua SMF K ebidunnn dun Penyakit Fandunisan

13.50 - 14,00 Wib Tanggapan Kotus SMF Mats

1400 = 14, 10 Wib Tmggapan Eetua SMF THT

14,10 - 14.20 Wil Tanggnapan Eetua SMF Ansetha dan Siafl

14.20 = 14,30 Wils Dhimhui

Demikian niae kehadirm Sejawat , kami sanpaikm terima kasih

.w;ﬂff'"”

g Rl ) .I'

: s
4 e .

Pr. Dody Finnandz, SpA, MA -
NP, 140 190487 dodyfirmanda




OPERASI ELEKTIF TAHUN 2006

KOMITE MEDIK

RSUP FATMAWATI
JAKARTA 2006

Monitoring, Evaluasi dan Analisis
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ANALISIS OPERASI ELEKTIF 2006: SMF BEDAH

1
e
r

OPERAST ELEKTIF SMF BEDAH TAHUN 2006

SMF Bedah Rencana Realisasi Batal
(Nz1938) (N=1854 93.5%) (N =129 65%)
. e N 3 N 3
Bedah Umum 1305 1230 943 79 5.7
o Bedoh Urolog 285 254 89 3 0.9
900 -1 Bedah Plastik 271 255 94 1 :
Bedah Tumer 122 115 94.3 7 5.7

w0+

A

04

| Realisasi

Bedah Umum , " Rencana
Bedah Urologi

Bedah Plastik

Bedah Tumor



ANALLSIS OPERAST ELEKTIF 2006: BEDAH UMUM

Nama Rencana Realizasi Pembatalan
(N=1305) (N=1230 943%) (N=75_57%)
N % dex %% N 9%

B. Budiarto 201 12
Ramadhana E 190 7
Eka Swabhawa 181 17
Taslim Poniman 152 138 208 1122 14
Lukmanul Hakim 124 116 93.5 9.43 8
M Simangunsong 103 101 98 8.21 2
Toni A Setione 92 88 95,7  T.15 =
Nanok Edy S © 92 86 935 6.99 6 :
Nugroho 85 83 976 675 2 24
Nurman Ilyas 64 61 4.96 3 47
Budi jatmoko 21 21 100 kg o I
Keterangan: ~ mulai aktif bulan Agustus 2006

Mean 111.8182

SD 52.40385

SEM 15.80036

95% Confidence Interval Mean + 2 SEM = 112 + 2(15)= 82 sampai 142



Toni égaus Setionn

Hamathana £

Murrman ljas.

Mugraho

Manok Edy Susio
M Simangunsong
Luktmanu| Hakim

Elia Swabawia

Budijatmake

Bambang Budiarta.

Taslim Poniman

n-.urj-a.liu:Qqﬁ

e

0 =1l 100 150 200 240

I Rencana [ Realisasi [ Bﬂ'l'ﬂ_
dodyfirmanda, 17 Januari 2007




ANALISIS INDIVIDUAL PERFORMANCE OPERASI ELEKTIF 2006: BEDAH PLASTIK

ElidaSari Sburtan

Aty Budarty

OPERAST ELELTIF SHF BEDAH TAHUN 2006

SHNF Eedan P ) Reglees B
Mzios Noimemen emss B i ) 100 10 40 160 130

¥ 1 0
bl 12510 MY B @
i
b
7

Bachogi 288 I # a3 BRencana ORealisasi MBatal

Bedzh Plasti al HoOH
7

Bedsh Tumer i I T



ANALISIS INDIVIDUAL PERFORMANCE OPERASI ELEKTIF 2006: BEDAH UROLOGEI

OPERASI ELEKTIF SMF BEDAH TAHUN 2006
SHF Bedoh Rencana Realisgs:
(N=1938) (N=-1854 935%
N %

BedehlUmam 1305 1230 943
BedchUrckgi 285 2% 89
Bedeh Plestih Mmoo %
Bedeh Tumor 2 15 w3

] 0 100 150 paill] Bl

B Rencana O Realisast W Batal

dodyfirmanda, 17 Jamuari 2007



MONITORING BULANAN OPERASI ELEKTIF TAHUN 2006: SMF BEDAH

REALLSAST OPERAST EFEKTIF TAHLN 2006: SHF BEDAH | | |
Codan | Feb | Ma | Aw Me  dm W | Ags | Sep | Ok Mo Des  JUMAH
Taslim Paniman 1 ¢ | 8§ : 4 7 g | %k | 4 : R

Asronud n |1 | B 7 S S N O O O T O A O
Azl | L[ 7 | & |
AudyBuday | 122 | 6 | & |10 W B W9 ¥ |6 6 3 & N
Bambanp Budiario | 13 | 77 | 13 | P N N O O I 0 A O - T -
Budjgbmeks |+ 0 | | | 0 [ O o | &+ 1 [ 2 [0 | 1 |8 [ 3 | & |
Ehabbawa | W | 7 | 18 | A B i 2 % | 08| T i B 1o
EldaSanStburian 14 1 | & | 4 i 14 W e [ 10 24 | W | 14
lmarn Cesmen |~ 6 & | 12 | 8 L i N O 1 O I
Lokmanul Hakin | %7 0 | W4 | 13 18 7 b B R 1 i 1
M Smangunsong g f i BB B B | B 8 a0
Nanok Edy Susila | 1 ! 5 | 15 | & | B3 | B
Nuprohs - | 0| 7 g 'S 5 2 i
Numanllyss | 8 | & | | | 4 . O O O 7 3 | Bl
Patrot Mushim 7 13 il

RamathamaE | B | 3| 8| 2|3 | B | B | I [ W7 18
ToniAqus Setione |+ 7 1B | % | B 9 : e |7 1 | A 5 2 i
JUMLAH A - T T A . R



MONITORING BULANAN OPERASI ELEKTIF TAHUN 2006: SMF BEDAH

Jan b Mar hor Mg Jm ul A W it Now Dis
TaslimPonivan S ydin Anrizd AulyBusiarty T B gapangSudiah
- I LT Elida S Shurian lsmarin Osman Lukand! Hakim
MSmrgmsong  ESEEG—_Y oy Sisilo Nugraio N e 1y Patrict Muslim

Tmlﬁmsﬁlimn

A radhana

dodyfirmanda, 17 Januari 2007



Taufik Zein
Djcko Sekti
‘Setyo Hermanto
Chamim
‘Hary Syarief
Agus Surur
'Eva Silalahi
Aswin WS
Supardi
-'Haryn Saksomo

SH Leh.’r-m Trimurti
Bambang S

L
- Arnd Tardan
- Arwin Saat

Rencana Realisasi|  Batal
106 97 4
53 47
78 76
163 153 H
110 105
18 | 17 T
80 77 3
41 34 2
B 5 1
7 2 i

n | |

U 0 0

0 ¥ 0

¥ 0 N
t

b57
438

b18
412

39
26

5241755 4937784 3376389
1353415
16.73169
70.86831 |65

0.87178

|97.4358974 2504
' 93.8650307 |6,134969]
|05 4545455 4 545455

194.4444444

951219512 4878049
83.3333333 1666667

ANALISTS OPERAST ELEKTIF 2006: KEBIDANAN & KANDUNGAN

SMF KEBIDANAN

% Reallﬁasa % Batal |
91 5!]943& o AC5
EIEI 5792453 -

 5.555556

96.25 3.75

100 0

dodyfirmanda, 17 Januari 2007



ANALISIS: INDIVIDUAL PERFORMANCE SMF KEBIDANAN & KANDUNGAN 2006

e e : BN Rencana | Realisasi | Batal | % Realisasi| % Batal
. Aovint Sast R Taufik Zein 106 a7 9 91609434 849056
. ' Djnko Sekii g3 47 f BH BTI2453 1132075
W - !

¥ i s 1 95% €I = 15 sampai 66 Setyo Hemanto | 78 76 2 G7.4358974 7 4103
= L ' Charmim 163 153 10 3 850307 | 6134969
S . I I Hary Syansi [ 10 105 5 06 4645455 4 545455
- Hampang = i | ] Agus Suree 18 17 1 944484484 5 EE5SER
. o o [N Eva Silatghi g0 7 3 95,28 <]

« OriLestan Tmurti |8 | | Aswin WS 41 3 2 951219512 4878049
AEEERERERE  Supardi B 5 1 | B33333333 | 16.66867
IITIE'u Danuks o I I Haryo Saksamo 2 3 0 100 o
! | Didi Danukusumo D 0 0

Haryo Saksomo G | i O Lestan Trirseli 0 0 f
I £ I o 0
| Supardi I l l _." r”
e 1, =~ JIMLAF T 04063920 6936073
el e 4l ’ N\ Mesn 438 41.2 26
o [ : S0 E241TE6 4337734 3376389
Eua Silalahi a0 lse 1353415 | 127493  0&7i7a
] ' 2 B 1673169 1570138 085644
Agus Surdr e | &= 7006031 E5A9851 4343%
= : iy .
Hary Syansf 1o ‘ - -L-. ~,
x == = . i | ‘ E !
Chamim G i3 ‘
= . -
Sefwo Hermanin - - il 1 - /
116 b ~ -
Cossnis] [ | N e
Djnko Sekti == A : - J” - ~
——1.0
Taufik Zein 108 T .
T | 1] | L] I T ;
~ -
o) 20 40 &0 80 5 Qe 120 140 160 180

M Rencana [ Realisasi @ Batal




- OPFERAST ELEETLIF 2008 KERTLD-ARAR A& EAPHSLUNS A

L33 R s - (e N TS T it =i = E e T Yo ol i
165 ol T 121 A AT i
03 AT (=1 BR.sFO2455
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Rawat Inap  Rawat Inap Az S
Nama 2005 2006 Aniid
Taufik Bambang S
Djoke 44 36 SiLT
Tiid
Setyo .
] Haryio
Chamim Supard
Hary Aswin WS
Agus Ba
Eva Aaus
Hary
Aswin WS Chanim
Supardi 34 Seiyo
Hur";.fc Dioko
. Taui
Didi a : : : :
S LT 0 50 100 150 200 790
Bambﬂng S m Rawat Inap 2005 o Rawat Inap 2006
Arvid
Azwin S
JUMLAH 1043 404
Mean 80.23076923 3107692308
5D 02.05899720 33.20030415

SE 2553257192 9.235842623 dodyfirmanda



ANALISIS: INDIVIDUAL PERFORMANCE SMF BEDAH ORTHOPEDIK

UNTUK OPERASI ELEKTIF TAHUN 2006

REALLSAST CFERAS EFEKTIF TAHUN 2008 SHF BEDAHORTHOPEDK. |
Jan | Feb  Mar A M i [ o [ Apgs | Sep O Mo Des  JUMLAH|
] 14 | hx | = [ I | 0 iF [ 10 .
K 3 ! - : g

Barnbang Hugroho
Andre Pantoh

Luthfl Gatar
Sofyanutin :
Lukran Shebubakar 1
Cide Libranke | o & | F O[O | o | W
MM | 8 |4 4 X % | 0|8 F |8 | 3 8 & | W
MEAN 78 8 88 B 72 B | 10 |THIENDGONNE B3MHM 7 7RG M
| [ | | | | | MEANTAHUNIDE 4
SO 45245

]  {BEEE
Il 95% Confidence Interval = 84 + 36

dodyfirmanda, 17 Januari 2007



UTILITAS DI KAMAR BERSALIN

JANUARI - DESEMBER 200G

BULAN TINDAKAN JUMLAH ks T EETERANGAN
KEGIATAN | spoc| @ m Didan| %
JANUARI |VISITE 220 Desiat nribad of SHOWG
Curet 18] ol 000 18
EV / Farcep 12 o o.00 12
| Pars roomal 26 22| 2292 0
Sectio Cesaris 68 13f 1912 3
FEBRUARI |VISITE 166
Curct 20| o] o000 20| 100,000 o] 000
EV/ Forcep & 1| 16,67 5| ®333 o| o.00
Partus Nomma 23 10| 10,75 2
Sectio Cesaris 39 14| 35 90 29 &4, o] o000
MARET VISITE 208
Curet 23 1] 400
EV/ Forcep 11 1| .09
[artus Normal a1 4| 404
Sectio Cesnin 18 & 12,50
APRIL VISITE 242
|Curct 31
EV/! Forcep 3]
Pty Murial 112
Sectic Cosaris 54]
REL VYISITE 129
Curst 27 o]l o.00| 27| 10000 of 0,00
EV/ Forcep B 1| 20.00 4| =000
Pastuse Normal o5 14] 14,74 5
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UTILITAS DI KAMAR BEREALIN

JANUARI - DESEMBER 200
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ANALISIS: INDIVIDUAL PERFORMANCE SMF MATA
UNTUK OPERASI ELEKTIF TAHUN 2006
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ANALISIS: INDIVIDUAL PERFORMANCE SMF MATA
UNTUK OPERASI ELEKTIF TAHUN 2006
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= Mean + 2 SE
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KESIMPULAN: Baseline Individual Performance 2006
95% Confidence Interval = Mean + 2 SE

1. Dokter Bedah 112 + 30
2.Dokter Orthopedik 84 + 36

3.Dokter Mata b3 + 38
4.Dokter Kebidanan & Kandungan 41 + 24

Renstra: Target naik 5 % dalam 5 tahun

Bagaimana untuk yang diluar kurva normal (under performance - 2 SE) ?22?

dodyfirmanda, 17 Januari 2007
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Gambar 23. Huburgan Clinical Pathways dengan perlindungan hukum dan risike
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“Clinical Governance” :

Konsep, konstruks dan implementasi manajemen medik.”

Dr. Dody Firmanda SpA MA
RSUP Fatmawati, Jakarta

Pendahuluan

Meskipun pelayanan kesehatan sangat bervarias dari dan dalam satu rumah sakit di
propinsi dan daerah di negara maju/industri maupun dunia ketiga. Akan tetapi ciri dan
sifat masalah tersebut tidak jauh berbeda satu sama lainnya dalam hal yang mendasar
yakni semakin meningkatnya jumlah populasi usia lanjut (perubahan demografi),
meningkatnya tuntutan dan harapan pasien akan pelayanan, perkembangan pesat
teknologi dan ilmu kedokteran serta semakin terbatasnya sumber dana. Sehingga tidak
heran reformasi bidang kesehatan tidak hanya terjadi di negara kita, akan tetapi juga di
negara yang sudah maju lainnya; seperti Inggris dan Scotland dengan NHS dan
desentralisasi tipe ‘devolusi’ nya begitu juga Amerika Serikat dan Eropa. Apapun sitem
kesehatan yang dianut, masalah mutu pelayanan dan hak asas manusia di bidang
kesejahteraan/kesehatan semakin menonjol dan mencuat ke permukaan.

Sebagaimana telah diketahui istilah dan definisi *mutu’ itu sendiri mempunyai arti/makna
dan perspektif yang berbeda bagi setiap individu tergantung dari sudut pandang masing
masing. Dapat ditinjau dari segi profes medis/perawat, manajer, birokrat maupun
konsumen pengguna jasa pelayanan sarana kesehatan. (‘ Quality is different things to
different people based on their belief and norms’). Begitu juga mengenai perkembangan

akan ‘mutu’ dari inspection, quality control, quality assurance sampai ke total quality.
Jepang menggunakan istilah quality control untuk seluruhnya, sedangkan di Amerika
memakal istilah ‘continuous quality improvement’ untuk ‘total quality’ dan Inggris

memakai istilah quality assurance untuk ‘quality assurance’, ‘continuous quality

* Disampaikan pada seminar dan business meeting “Manajemen Medis: dari K edokteran Berbasis Bukti
(Evidence-based Medicine/EBM) menuju Clinical Governance’ dalam rangka HUT RSUP Fatmawati ke
40 di Gedung Bidakara Jakarta 30 Mei 2000.



improvement’ maupun untuk ‘total quality’ dan tidak membedakannya. Di negara kita
dikenal juga akan istilah * Gugus Kendali Mutu/GKM’ dan ‘Akreditasi’.

Bila kita pelgjari, evolus perkembangan mutu berasal dari bidang industri pada awal
akhir abad ke sembilan belas dan awal abad ke dua puluh di masa perang dunia pertama.
Pada waktu itu industri senjata menerapkan kaidah inspection dalam menjaga kualitas
produksi amunisi. Shewart mengembangkan dan mengadopsi serta menerapkan kaidah
statistik sebagai ‘quality control’ serta memperkenalkan pendekatan siklus P-D-S-A
(Plan, Do, Study dan Act) yang mana hal ini kemudian dikembangkan oleh muridnya
Deming sebagai P-D-C-A (Plan, Do, Check dan Action). Kaidah PDCA ini menjadi cikal
bakal yang kemudian dikenal sebaga ‘generic form of quality system’ dalam ‘quality
assurance’ dari BSI 5751 yang kemudian menjadi seri EN/ISO 9000 dan 14 000. Tatkala
Deming diperbantukan ke Jepang dalam upaya memperbaiki dan mengembangkan
industri, beliau mengembangkan dengan memadukan unsur budaya Jepang ‘kaizen’ dan
filosofi Sun Tzu dalam ha ‘benchmarking’ maupun mangjemen dan dikena sebaga
‘total quality’. Sehingga akhirnya ‘quality system’ tersebut berkembang dengan
memadukan unsur unsur ‘total quality’. Mulai abad XXI ini seri EN/ISO 9000 (yang
sebelumnya terdiri dari 1SO 9001, 9002 dan 9003) menjadi satu sistem yakni 1SO 9000
versi 2000 yang memadukan prinsip prinsip total quality, di Eropa dikenal sebagai EQA
(European Quality Award) dan di Amerika Serikat dengan MBA (Malcolm-Bridge
Award) dan Benchmarking Award serta di Jepang dikenal dengan sistem Deming's Prize
Award.

Bila kita menyimak akan perjalanan perkembangan/evolusi akan mutu dari inspection,
quality control, quality assurance sampai ketotal quality, maka akan terlihat jelas akan
perbedaan istilah tersebut dan komponennya masing masing. Meskipun demikian cikal
bakal perkembangan tersebut dipengaruhi pula dari berbagai aliran seperti Deming,
Juran, Crosby dan Feigenbaum serta untuk bidang kesehatan dikenalnya juga cara
pendekatan Donabedian, Maxwell ataupun kombinasi keduanya dalam membuat standar,
kriteria maupun indikator mutu. Donabedian dengan ‘structure, process dan outcome’

pada awal tahun 80an memperkenalkan tentang cara penilaian untuk standar, kriteria dan



indikator. Selang beberapa tahun kemudian Maxwell mengembangkan ‘ six dimensions of
quality’ yang terdiri dari relevance, accessibility, effectiveness, acceptability, efficiency
dan equity. Tehnik Donabedian dan Maxwell ini lebih menitikberatkan tentang hal
membuat standar dan penilaiannya (akreditasi) yang merupakan 2 dari 3 komponen
‘quality assurance’. Akan tetapi kedua tehnik pendekatan tersebut sangat sulit untuk
diterapkan dalam kegiatan praktek sehari hari sebagaimana hasil penelitian oleh Joss dan
Kogan. Komponen ke tiga (yakni ‘continuous quality improvement’) tidak berkembang,
sehingga akibatnya meskipun suatu organisasi pelayanan kesehatan tersebut telah
mendapat akreditasi akan tetapi ‘mutu’ nya tetap tidak bergeming dan tidak meningkat.
Mengapa begitu dan apa yang salah?

Pada tahun 2000, Swedia mengembangkan sistem mutu untuk pelayanan kesehatan yang
dikenal sebagai SQL (Service Quality Leadership) yang memodifikasi unsur/komponen
EQA menjadi hanya 8 unsur sga Sedangkan Inggris dengan sistem NHSnya
memperkenalkan A First Class Service: Quality in the new NHS  dalam rangka
meningkatkan mutu secara berkesinambungan (continuous quality improvement/CQI)
melalui NICE (National Institute of Clinical Excellence) dan CHImp (Commission for

Health Improvement) .

Akhir akhir sering muncul dan semakin popular akan istilah ‘Clinical governance’ yang
dikatakan sebagai upaya dalam rangka continuous quality improvement (CQI)
berdasarkan pendekatan “Evidence-based Medicine/EBM” yang terdiri dari empat
aspek/perspektif yaitu professional performance, resource use (efficiency), risk
management dan patients’ satisfaction. Penerapan ‘Clinical governance dalam suatu
organisasi pelayanan kesehatan memerlukan beberapa persyaratan yakni organisastion-
wide transformation, clinical leadership dan positive organizational cultures. Sedangkan
istilah Kedokteran Berbasis Bukti (KBB)/Evidence-based Medicine (EBM) adalah cara
pendekatan untuk mengambil keputusan klinis dalam penatalaksanaan pasien secara
eksplisit dan sistematis berdasarkan bukti penelitian terakhir yang sahid (valid) dan

bermanfaat. Terdiri dari limalangkah yang saling berhubungan dan sama pentingya.



Latar belakang pendahuluan diatas tersebut akan coba dibahas dalam makalah ini dan
sekaligus dipadukan serta diimplementasikan dalam/dari segi profesi medis di rumah
sakit sebagal ‘ Good clinical governance'.

Clinical Governance

Istilah ‘Clinical governance itu sendiri yang berasal dari negara Inggris. ‘Clinical
governance’ ini merupakan salah satu sumbang saran BAMM (British Association of
Medical Manager) yang berhasil dan diterima oleh pemerintah (Labour Party) setelah
melalui perdebatan publik akibat beberapa kasus pelayanan kesehatan/kedokteran yang
muncul ke permukaan menjadi sorotan dan tuntutan masyarakat serta merupakan kasus
untuk CNST — Clinical Negligence Scheme for the Trusts — (‘risk management’).
Meskipun sebelumnya telah mempunyai  beberapa program pendekatan dalam upaya
peningkatan mutu melalui — (Small) Hospitals Accreditation , Patients Charter, BS|
5751/I1SO 9002, Quality Assurance, maupun TQM. Pada tahun 1997 bertepatan dengan
peluncuran kebijakan baru dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan olen NHS
(National Health Services) dan recana kerjanya untuk 10 tahun mendatang (Tabel 1) - A
First Class Service: Quality in the new NHS - dalam rangka meningkatkan mutu
pelayanan kesehatan (kedokteran) serta sekaligus mengantisipasi (‘hidden agenda’ — for
the unpicking process) era pasar terbuka Masyarakat Ekonomi Eropa/EEC.

Table 1 Approaches to measuring and improving quality of care™

Quality Quality Clinical audit Continuous
assessment assurance quality
improvement
Aim I dentify Reach and Raise Continue to
discrepancies maintain an performancein | improvethe
between desired | acceptable one whole system
and actual standard of care | areato meet as part of
performance local needs normal daily
activity
Philosophy Through daily | Outlierscanbe | Self evaluation | What is good
activity, identified, to and can be made
professionals ind cate professiona better through




can identify potentially improvement continuous
and remedy Inappropriate can achieve process
gapsin care, and best practice improvement
performance corrected when
necessary
Method Performance Detection of Peer review by | Prevention of
measurement outliersthrough | professionals problems and
against external or control of
standards, and | internal unintended
investment in inspection, and variation in
selection and their process
training of correction, through total
professionals when quality
necessary, management
through
systematic
activity
Principal Professionalsat | Payers(US) or | Clinical teams | Clinica
responsibility an individual, managers involved in services
of: implicit level responsiblefor | caredeivery managers
purchasing
health care
(UK)

(Catatan: Swedia — pada November 2000 meluncurkan program SQL — Service Quality
Leadership — memodifikasi sistem EQA untuk bidang kesehatan dengan menitikberatkan
hal mutu pelayanan melalui pendekatan TQM dan ‘Evidence-based’ serta mengaktif-
giatkan kembali SBU — sebagai pusat Health Technology Assessment).

Secaradefinisi:

Clinical governance is “a framework through which (NHS) organisations are
accountable for continuously improving the quality of their services and safeguarding
high standards of care by creating an environment in which excellence in clinical care
will flourish.”

Secara sederhana Clinical governance adalah suatu cara (sistem) upaya menjamin dan

meningkatkan mutu pelayanan secara sistematis dalam satu organisasi penyelenggara




pelayanan kesehatan (rumah sakit) yang efisien. Sedangkan kerangka konsepnya
sebagai mana dapat dilihat dalam Gambar 1.

Gambar 1. Kerangka konsep
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National Service Framework Standards
Patient
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HH CHImp (Commission for Health Improvement)
National Performance Framework

K omponen utama‘clinical governance’ terdiri dari:*?
1. Akauntabilitas dan alur pertanggung jawaban yang jelas bagi mutu pelayanan
secara umum dan khusus.
2. Kegiatan program peningkatan mutu yang berkesinambumgan.
3. Kehijakan manajemen resiko.

4. Prosedur profesi dalam identifikasi dan upaya perbaikan/peningkatan kinerja.



Salah satu kunci keberhasilan ‘Clinical governance’ adalah memanfaatkan informasi
yang tepat, cepat, valid/sahih, dan layak pakai. Adatiga jenis informasi yang diperlukan
yakni:
1. tentang kebijakan (policies) — mangjemen dan klinis, pedoman (guidelines) serta
prosedur yang jelas dan mudah dimengert;
2. tentang penyelenggaraan pelayanan kesehatan/kedokteran yang diberikan;
3. dan tentang bagaimana mekanisme sistem pelayananan tersebut berfungsi.

Disamping beberapa isu penting yang mempengaruhi ketiga diatas yaitu dari segi aspek
legalitas dan etik kedokteran, standar nasional, tehnik analisis dalam pengambilan
keputusan baik tingkat mangemen maupun Klinisi, serta program pelatihan dan

pengembanagn staf medis maupun mangjerial.™*
Bagaimana untuk/di Indonesia?

Di negara kita sudah ada banyak kegiatan seperti Gugus Kendali Mutu, Akreditasi Rumah
Sakit, Standar Pelayanan Rumah Sakit dan Medis, Asuhan Keperawatan, Standar
Layanan Prima, Indikator Mutu Klinis Rumah Sakit dan bahkan ada beberapa rumah
sakit menganut 1SO 9002. Juga dalam organisasi rumah sakit ada Komite Medis (dan
Keperawatan) serta dua bidang mengenai mutu dibawah jgjaran direksi. Meskipun
kegiatan kegiatan tersebut masih belum kuat mengakar landasan konsepnya, belum
memadai strukturnya, belum sempurna modelnya, serta dari segi sistem mutu belum
‘established’ strukturnya, belum optimal prosesnya serta belum maksimal hasilnya.
Akan tetapi ini sudah merupakan modal dasar yang baik sebagai titik tolak awal cikal
bakal perkembangan mutu kesehatan di tanah air untuk dapat dikembangkan lebih lanjut.

Dengan memadukan tehnik pendekatan pengambilan keputusan ‘ Evidence-based health
Care untuk tingkat pelayanan kesehatan secara luas, dan ‘Evidence-based Medicine
untuk tingkat praktisi klinis bagi individu pasien serta ‘Health Technology Assessment’
untuk aternatif pemilihan alat kesehatan maupun obat. Pada prinsip dasarnya, ketiga
tehnik tersebut memanfaatkan kaedah ilmu epidemiologi untuk meningkatkan mutu



pelayanan dan kualitas hidup manusia sebagai tujuan umum utamanya dengan perbedaan
tingkat posisi penekanan dan aplikasinya (Gambar 2).

Dengan memanfaatkan  berbagai  kegiatan menyangkut mutu  pelayanan
kesehatan/kedokteran dan peraturan/perundangan/hukum kesehatan (‘hospital by laws')
serta etik kedoteran yang telah ada dan berjalan, organisasi profesi dan perhimpunan
perumah sakitan di tanah air sebagai modal dasar sebagaimana diterangkan sebelumnya
serta memadukan tehnik pengambilan keputusan (sebagaimana dalam dalam Gambar 2).
Konsep tentatif ‘Clinical governance’ untuk tingkat nasional dapat dilihat sebagaimana
Gambar 3 dengan pemerintah (Depkessos - sebagai regulator dan kebijakan nasional
berdasarkan ‘Evidence-based Policy’). Organisasi Ikatan Dokter Indonesia (PB-1DI)
melalui Komite Tetap dan ikatan/perhimpunan spesiais dan seminat (cg. Unit Kerja dan
Dewan Kolegium) - diharapkan nantinya berkembang menjadi cikal bakal Indonesian
National Ingtitute of Clinical Excellence (NICE) - membuat pedoman/ Guidelines
berdasarkan ‘Evidence-based Medicine€ dan menentukan standar, kriteria maupun
indikator klinis medis. Sedangkan ikatan/persatuan/asosiasi perumah sakitan diharapkan
akan mampu membuat pedoman/’Guidelines dan ‘Care of pathways
penyel enggaraan/pelayanan rumah sakit berdasarkan  ‘ Evidence-based Health Care dan
Health Technology Assessment’ dan menentukan standar, kriteria maupun indikatornya
serta diharapkan berkembang menjadi semacam Indonesian National Institute of Service
Excellence (NISE) yang di negara asalnya ‘clinical governance’ Inggris sendiri belum
terwujud. Ketiga komponen tersebut diatas dan partisipas masyarakat akan melakukan
monitoring dan penilaian Kinerja suatu institusi penyelenggara pelayanan kesehatan serta
diharapkan berkembang menjadi Indonesian Commission for Health Improvement (CHI).
Sebelum ketiga wadah tersebut (NICE, NISE dan CHI) terwujud, alangkah baiknya bila
pihak yang terlibat dan berkepentingan diatas dapat menyatukan visi, menentukan misi,
menetapkan objektif jangka panjang/menengah dan target yang akan dicapai dengan
memperhatikan nilai nilai dan ‘real health needs masyarakat (Gambar 3). Salah satu
yang mungkin menjadi persoalan mendasar adalah tentang dana pembiayaannya, apakah

termasuk dalam salah satu upaya perlunya suatu ‘ Indonesian Health National Accounts' ?



Gambar 2. Evolusi/Perkembangan Mutu, Evidence-based dan Clinical Governance: I
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Konsep ‘Clinical governance' versi Indonesia (tentatif): 10
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Untuk ‘Clinical governance' tingkat rumah sakit dengan penyesuaian struktur/konstruksi
kondisi rumah sakit di tanah air dapat dilihat sebagaimana dalam Gambar 4 yang
memadukan ke lima langkah ‘ Evidence-based Medicine dalam pemecahan masalah klinis
medis, menerapkan ‘Health Technology Assessment’ terutama dalam hal alternatif pemilihan
alat/obat, melakukan evaluasi promotif dengan memadukan dengan tehnik ‘Seven basic
Quality Tools dan untuk dari segi utilisasi dapat memanfaatkan tehnik Balance Scorecard
(yang nantinya dapat diharapkan menjadi Strategic Focus Organisation/SFO untuk tingkat
direksi, bidang dan instalasi). Sedangkan untuk tingkat profess medis dapat melakukan
Medical Audit (baik secara retrospektif, konkurens dan prospektif) dengan harapan Catatan
Medis Berorientass Masalah (CMBM)/ Problem Oriented Medica Record(POMR) yang
telah dipergunakan kalangan medis sgjak awal tahun 1980an nantinya akan berkembang
menjadi suatu ‘Evidence-based Medical Record’ yang valid. Beberapa persyaratan yang
diperlukan dalam implementasi Clinical Governance di rumah sakit (disesuaikan dengan

struktur organisasi dan kondisi di tanah air):

Siapa, tugas dan penguasaan materi

Direks Bidang Instalas Komite
Medisdan
SMF

¢+ Komponen Policy dan Manual Alur Prosedur SOP
sistem (Care of pathways)

+ Materi Total Quality Quality Assurance dan Quality Quality
penguasaan Management/Services control control dan
dalam bidang cQl
mutu

¢ Pendekatan Evidence-based Health Evidence-based Health Care dan Evidence-

Policy dan Health Health Technology Assessment based
Technology Assessment Medicine
+ Monitoring Balance Scorecard dan Balance Balance Quality tools
Benchmarking (internal Scorecard dan Scorecard dan
dan eksternal) Benchmarking Quality tools
(internal)

¢ Standar Donabedian dan Maxwell Donabedian Audit Medik,

¢ Kriteria Evidence-

¢ Indikator based Medical

Record dan
Quality tools

11
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Gambar 4. Konstruksi/Struktur: EBM, HTA, Quality, Balance Scorecard, Medical Audit, Risk Management/Hospital by laws
dalam ‘Clinical Governance' tingkat RS



Gambar 5. Skemastruktur organisas rumah sakit sebagai
fokus utama penerima pelayanan.
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Sampai saat ini struktur organisasi rumah sakit (pemerintah) cenderung berbentuk hirarkis
otoritas lebih berat dan menggelembung pada administrasi/mangjerial dibanding profesi
medis dalam penyelenggaraan maupun pengambilan keputusan pelayanan kesehatan.
Sedangkan bila ditinjau dari fungsi pelayanan dengan fokus utama terhadap pasien, tampak
pasien tersebut terletak di tengah dengan dikelilingi oleh first frontliner dari kalangan profesi
dan administrator sebagai back-up liner (Gambar 5).

Akhir akhir ini ada kecenderungan organisasi yang bergerak dalam bidang service, agar lebih
efisen dan kompetitif mengubah strukturnya dari organogram hirakis/otoritas menjadi
sirkular sebagaimana dalam Gambar 6.

Gambar 6. ‘Circular Organisation’ (Borobudur)

: Bidang/Instalasi/SMF
: Profesi

o0 w>

Komite Medis harus berpartisipasi aktif dalam kapasitasnya sebagai salah satu wadah
organisasi profes medis untuk mempersiapkan diri mengantisipas melalui transformas
budaya mutu dengan cara membentuk ‘learning environment dan kaderisasi bidang mutu
pelayanan berkesinambungan kepada seluruh anggota profesi di lingkungan SMF dan rumah
sakit sehingga terbentuk suatu organisasi profes yang berorientas kepada pasien
(patient/customer focused oriented). Tanggung jawab mutu pelayanan profesi medis tersebut
adalah tanggung jawab setiap insan profesi, bukan organisasi atau unit semata, akan tetapi
seluruh anggota profesi.

14



Untuk

15

mewujudkan ‘mutu pelayanan adalah tanggung jawab setiap insan profes’ maka

diperlukan awareness, pengetahuan dan ketrampilan tentang mutu dan manaemen secara
umum kepada setiap anggota profesi di seluruh lingkungan SMF agar sudut pandang/perseps
sama akan visi dan mis serta tujuan rumah sakit. Adapun materi pengetahuan dan
ketrampilan yang perlu adalah:

PWNE

10.
11.

12.

Introduks dan dasar dasar manajemen
Organisasi: Visi, Misi, Objektif dan Target
Operational Research/Strategic Management
Evidence-based Medicine/Health Care/Health Technology Assessment
e Epidemiologi Klinik dan aplikasinya
Langkah langkah EBM/EBHC/EBHT
Sumber dan sistem informasi
Critical Appraisals (termasuk review sistematis dan meta analisis)
Monitoring : - Balance Scorecard
e Audit Medik

Introduksi/selayang pandang tentang M utu:

- Definis

- Prinsip Mutu di bidang Kesehatan.

- Posisi dan perkembangan Mutu (Evolusi).
Manajemen Mutu Terpadu (Total Quality Management/ TQM):

- Definisi dan skop TQM.

- Prinsip Dasar dari Komponen TQM.

- Implementasi (termasuk perencanaan) TQM.
Sistem (Manajemen) Mutu (Quality Management System) - termasuk prinsip
prinsip dari Quality cycle.
Quality Assurance (dikaitkan dgn akreditasi di Indonesia).
Proses Perbaikan/Peningkatan Mutu (Quality Improvement).
Menjaga Mutu (Quality Control) - termasuk Quality tools.
Setting standard, kriteria dan indikator serta monitoring dan evaluasinya (dengan
studi kasus).
Pada akhir pelatihan: setiap peserta membuat assignment tentang ‘quality approach’
yang akan digunakan di bidang masing masing dengan memilih salah satu pelayanan
organisasi/unit kerja yang dikuasai/diketahui peserta dalam rangka membuat standar
yang dipilih, kriteria, indikator dan cara mengontrol/evaluasi serta alternatif solusi
perbaikan.

Sedangkan objektif akhir dari pelatihan tersebut diharapkan nantinya akan:

a) Kesamaan persepsi mengenai visi, misi, tujuan dan sasaran bidang mutu di
rumah sakit

15
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b) Mampu membuat/menyusun standar, kriteria (struktur, proses dan
outcome) dan indikator pelayanan medis pada tingkat SMF dan Instalasi
masing masing.

¢) Mampu melakukan identifikas dan mengontrol varian indikator (quality
control).

d) Mampu mengidentifikasi kesenjangan (internal medical audit) dalam
standar, Kriteria (struktur, proses dan outcome) dan indikator pelayanan
medis pada tingkat SMF dan Instalas masing masing serta dapat
memberikan saran aternatif solusi kesenjangan tersebut dalam upaya
perbaikan (corrective/ remedial action) dan peningkatan mutu (quality
improvement).

€) Mampu menygjikan/presentasi langkah langkah (b) sampai (d) diatas

untuk seluruh kegiatan di SMF masing masing berdasarkan pendekatan
EBM:

Kasus Kematian/Sulit.

Journal Reading.

Ronde SMF.

Laporan Jaga

Pelayanan Medis di Rawat Inap, Rawat Jalan (Poliklinik dan

Darurat Gawat).

Sedangkan tar get setelah mengikuti pelatihan :

a) Tim A (Komite Medis) diharapkan dapat:
I. Menjadi tenaga pelatih bidang mutu pelayanan.
Il. Menjadi 2" Party Medical Auditor.
[11. Menjadi moderator dan narasumber serta pembimbing bidang mutu
pelayanan bagi seluruh SMF/Bagian

b) Tim B(1) — (Chief of the clinic SMF/Bagian) diharapkan dapat:

I. Menjadi ‘pioneer’ bidang mutu pelayanan di SMF masing masing dalam
membuat/menyusun standar, kriteria (struktur, proses dan outcome) dan
indikator pelayanan medis pada tingkat SMF masing masing.

[1. Menjadi 1st Party Medical Auditor di SMF masing masing.

c) Tim B(2) — ( Koordinator Diklit SMF/Bagian) diharapkan dapat:
I. Menjadi pembimbing mutu pelayanan untuk staf paramedis di lingkungan
SMF masing masing.
[1. Menjadi 1st Party Medical Auditor di SMF masing masing.

c) Tim B(3) — (Koordinator Pelayanan medis SMF/Bagian) diharapkan dapat:

I. Menjadi narasumber bidang mutu pelayanan untuk SMF masing masing
dalam kegiatan kasus kematian, journal reading, ronde dan laporan jaga,

16
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pelayanan rawat inap, rawat jalan (poliklinik dan darurat gawat). Bila
perlu dapat meminta bantuan kepada Tim A.
[1. Menjadi 1st Party Medical Auditor di SMF masing masing.

Dalam pelaksanaan audit sebaiknya ada penjenjangan sebagai Auditor dan persyaratannya
sebagai berikut:

Jenis Auditor Persyaratan

1 Auditor Pratama a) Telah mengikuti pelatihan dan lulus
b) Telah melakukan minimal 10 kali internal auditing (1%
Party Medical Audit)

2 Auditor Madya a) Telah mengikuti pelatihan dan lulus

b) Telah melakukan minimal 20 kali internal auditing (1%
Party Medical Audit) dan 10 kali 2" Party Medical
Auditing

3 Auditor Utama a) Telah mengikuti pelatihan dan lulus

b) Telah melakukan minimal 20 kali internal auditing (1%
Party Medical Audit) dan 20 kali 2" Party Medical
Auditing

Proses ini diharapkan berkesinambungan agar terbentuk suatu ‘quality trained community’
pada setigp SMF, bila memungkinkan pelatihan diperluas mencakup juga ke instalasi rumah
sakit sehingga akan tercipta budaya transformasi ‘quality is everyone's responsibility’ yang
akan menuju kearah Total Quality Service/Management dengan ‘process driven’ dan
‘customer -focused oriented’ .
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Quality Assurance”

Dr. Dody Firmanda, Sp.A, MA.
Ketua Komite Medik
RSUP Fatmawati, Jakarta.

Pendahuluan

Istilah dan definisi ‘mutu’ mempunyai arti/makna dan perspektif yang berbeda
bagi setiap individu tergantung dari sudut pandang masing masing. Dapat
ditinjau dari segi profesi medis/perawat, manajer, birokrat maupun konsumen
pengguna jasa pelayanan sarana kesehatan.? (‘Quality is different things to

different people based on their belief and norms’). (Lihat Gambar 1).

Leaders. QA M=dels and Frameworks in Quality
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Gambar 1. Berbagai perspektif dari mutu.

* Disampaikan dalam Pelatihan Manajemen Mutu RS Penyakit Infeksi Prof. Dr. Sulianti Saroso di
Cisarua, 16 — 17 September 2005.

' Firmanda D. Total Quality Management in Healthcare (Part One). Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9.

2 Brook RH, McGlynn EA, Shekelle PG. Defining and measuring quality of care: a perspective
from US researchers. Int J Qual Health Care 2000;12(4): 281-5.



Perkembangan (Evolusi) Mutu

Perkembangan akan ‘mutu’ itu sendiri dari cara ‘inspection’, quality control,
quality assurance sampai ke ftotal quality sangat bervariasi sesuai dengan
perkembangan ilmu. Jepang menggunakan istilah quality control untuk
seluruhnya, sedangkan di Amerika memakai istilah ‘continuous quality
improvement untuk ‘total quality’ dan Inggris memakai istilah quality assurance
untuk ‘quality assurance’, ‘continuous quality improvement’ maupun untuk ‘total
quality’ dan tidak membedakannya. (Lihat Gambar 2).

*_Total Quality
- Management
Y oo

| Quality Assurance
-

. G ea
[ Inspection '

Perkembangan ‘Quality’: dari ‘Inspection’ sampai ‘Total
Quality Management (TOM)’.

Gambar 2. Skema sederhana perkembangan mutu.

Evolusi perkembangan mutu itu sendiri berasal dari bidang industri pada awal
akhir abad ke sembilan belas dan awal abad ke dua puluh di masa perang dunia

pertama. Pada waktu itu industri senjata menerapkan kaidah ‘inspection’ dalam



menjaga kualitas produksi amunisi dan senjata. Kemudian Shewart
mengembangkan dan mengadopsi serta menerapkan kaidah statistik sebagai
‘quality control’ serta memperkenalkan pendekatan siklus P-D-S-A (Plan, Do,
Study dan Act) yang mana hal ini kemudian dikembangkan oleh muridnya
Deming sebagai P-D-C-A (Plan, Do, Check dan Action). Kaidah PDCA ini
menjadi cikal bakal yang kemudian dikenal sebagai ‘generic form of quality
system’ dalam ‘quality assurance’ dari BSI 5751 (British Standards of Institute)
yang kemudian menjadi seri EN/ISO 9000 dan 14 000. (Lihat Gambar 3).
Tatkala Deming diperbantukan ke Jepang dalam upaya memperbaiki dan
mengembangkan industri, beliau mengembangkan dengan memadukan unsur
budaya Jepang ‘kaizen’ dan filosofi Sun Tzu dalam hal ‘benchmarking’ maupun

manajemen dan dikenal sebagai ‘total quality’.® (Lihat Gambar 4)
1SO 9001 : 2000 .
Quality Management Process Model
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Gambar 3. Contoh dari model Quality Assurance versi ISO 9001:2000

® Moss F, Palmberg M, Plsek P, Schellekens W. Quality improvement around the world: how
much we learn from each other. Qual Health Care 2000;8:63-6.



Sedangkan Total Quality Management/Service (TQM/S) adalah suatu cara
pendekatan organisasi dalam upaya meningkatkan efektifitas, efisiensi dan
responsif organisasi secara melibatkan seluruh staf/karyawan dalam segala
proses aktifitas peningkatan mutu dalam rangka memenuhi kebutuhan/tuntutan
konsumen pengguna jasa organisasi organisasi tersebut. (‘Process driven’ dan
‘customer-focused oriented’). Ini merupakan suatu tingkat tertinggi dalam upaya
organisasi tersebut untuk mencapai tingkat dunia (World Class Quality Health
Care).* Secara ringkas ada 5 struktur komponen utama dalam Total Quality
Management (TQM) yakni understanding the customer, understanding the
hospital’s business, quality systems, continuous quality improvement dan quality

tools. (Lihat Gambar 4).

Total Quality management
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Gambar 4. Komponen Total Quality Management (TQM)

* Firmanda D. Total Quality Management in Healthcare (Part One). Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9.



Untuk dapat menguasai TQM harus menguasai akan kaidah/tehnik dari
perkembangan mutu itu sendiri dari inspection, quality control dengan seven
basic statistics process control/ SPC (Lihat Gambar 5), dan quality assurance
dengan ketiga kompenen utamanya yang terdiri setting standards, checking the

standards (audit and accreditation) dan continuous quality improvement (CQI).

The Seven Basic Tools for TQM

1. Cause-and-effect-diagram are also kpgwn as fishbone diagram (after their shape)
and Ishikawa diagrams (after their originator). They are typically used to depict causes
of certain problems and to group them according to categories, often method,
manpower, money, material and machinery.

2. Flow charts or process-flow diagrams are the visual representation of the steps
in a process. They are particularly useful in the service indusrties/organisations, where
the work process involves unseen steps.

3. Pareto charts are simple bar charts used after data collection to rank causes so
that priorities can be assigned. Their use gives rise to the 80 - 20 Rule - that 80
percent of the problems stem from 20 percent of the causes.

4. Run (trend) charts show the results of a process plotted over a period of time: for
example, number of patients examined or hospitalised per month.

5. Histograms are used to measure the frequency with which something occurs - how
often a doctor comes 10 minutes late, for example, as opposed to five minutes or 120
minutes late.

6. Scatter diagrams ilustrate the relationship between two variables, such as height and
weight, as points for events are plotted, relationships are determined and similar
clusters and deviations are observed.

7. Control charts, the most advanced of the seven basic tools, are used to reflect
variation in a system. They are run charts with statistically determined upper and lower
limits. As long as the process variables fall within the range, the system is “in control”
and the variation within the range stems from “common cause”. The goal is to narrow
the range between the upper and lower limits by eliminating the common causes that
occur day in and day out. Controlling variation equates to controlling cost and
conforming to customer or organisation requirements. ;

CAUSE-AND EFFECT
\

e-mail: firmanda@cabi.net.id SCATTER DIAGRAM  CONTROL CHART

o gErr s
e
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B &
13— L?l
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Gambar 5. Seven basic statistics process control (SPC) dari Total Quality
Management (TQM).



Beberapa rumah sakit di Amerika Serikat yang telah menerapkan pendekatan
varians sistem dari Total Quality Management (TQM) adalah sebagaimana dapat
dilihat dalam Gambar 6 berikut.

There are five different TQM’s hospital setting models in USA that deserve attention:

1. The NKC model
This model developed by NKC inc., the winner of the First Annual healthcare
forum/Witt award, describes 10 steps to quality it took in the ‘absence of a model'.
Since then, more sophisticated models have been described in the healthcare
literature. One needs, however, to keep in mind that this healthcare institution was
one of the first to actually apply TQM to the hospital setting and that total quality
processes are still very new to healthcare.

2. The Hospital Corporation of America model
The Hospital Corporation of America has been using the Deming philosophy, and
adapted the well-known 14 Deming points and a strategy called "FOCUS-PDCA"
to the health care setting. It described a five-step quality improvement
implementation process. These steps are: organising efforts to improve quality, action
plan to improve quality, pilot implementation, executive visioning, and developing and
implementing cultural change strategy.

3. The Harvard Community Health Plan model
The model developed and professed four phases of quality improvement (start-up,
test, scale-up, institutionalise) and 12 specific steps of quality improvement process.
. These model has been tested quite extensively through the various phases of the USA
National Demonstration Project.

4. The American Hospital Association model
These model described three major steps (prepare to improve, implement, innovate)
for achieving high quality and appropriate cost reduction, and developed an
operational model for quality in healthcare based on the four different dimensions of
quality (quality of organisation/management, quality of evaluation, quality of service,
value of care).

5. The University of Michigan Medical Center (UMMC) model

Gaucher & Coffey's book "Total Quality in health care' (1993, 1st ed.) published by
Jossey-Bass, San Francisco. The book based on their project in the University of
Michigan Medical Center (UMMC) in 1990 as a participant in USA National
Demonstration Project and winner of Second Annual Healthcare Forum/Witt award.
Their total quality process includes a number phases (create awareness, top leadership
training, development of internal resources, mid-level training, intreduction of quality
improvement teams, employee and clinical training) and is conceived as a 5-year
process (from awareness to maturity).

20-02.- 1997

Gambar 6. Beberapa model TQM di rumah sakit Amerika Serikat.



Ruang

sebagaimana dapat dilihat pada Gambar 7 berikut.

lingkup Total Quality Management (TQM) dapat disederhanakan
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Gambar 7. Ruang Lingkup Total Quality Management (TQM)



Quality Assurance (QA)

Quality Assurance (QA) adalah tahap ke tiga dan yang paling penting dalam
perkembangan mutu suatu institusi/organisasi menuju tingkat yang lebih luas
dan tinggi (‘total quality’). QA itu sendiri terdiri dari beberapa komponen sebagai
berikut®®;

=

Maintaining or Exceeding Customers’ expectations (Feigenbaum).

Zero defects (Crosby).

Fitness for purpose (Juran).

AR

Conformance to specification/requirements (Crosby).

is a spiral :

+

1. Quality Evaluation (Evaluasi Mutu)

a. specify service level; and | +—

b. compare services against
standards

2. Quality Improvement

a. correct deficiencies

b. raise standards

|

3. Quality Confirmation

a. accredit

Gambar 8. Komponen Quality Assurance (QA)

5 Nabitz U, Klazinga N, Walburg J. The EFQM excellence model: European and Dutch
experiences with the EFQM approach in health care. Int J Qual Health Care 2000;12(3): 191-201.
& Shaw CD. External quality mechanisms for health care: summary of the EXPERT project on
visitatie, accreditation, EFQM and ISO assessment in European countries. Int J Qual Health Care
2000;12(3): 169-75.



1. Standar
Standar dibuat berdasarkan kebijakan (policy), tujuan (aims) dan objektif yang
telah disepakati bersama dalam institusi tersebut untuk dijadikan kriteria yang
dapat ditinjau dari segi input/struktur, proses dan output/outcome sebagaimana
dapat pada Gambar 9 di bawah. Untuk bidang kesehatan Donabedian” dengan
‘structure, process dan outcome’ pada awal tahun 80an memperkenalkan
tentang cara penilaian untuk standar, kriteria dan indikator. Selang beberapa
tahun kemudian Maxwell mengembangkan ‘six dimensions of quality’. Tehnik
Donabedian dan Maxwell ini lebih menitikberatkan tentang hal membuat standar
dan penilaiannya (akreditasi) yang merupakan 2 dari 3 komponen ‘quality

assurance’® ®

Dr. Dody Firmanda, Sp. A, MA.
( / ! e-mail: firmanda@cabi.ner.id
A apie Gorl & hp: 0818885648
. S
‘
Demands Aims
T N T
g 4
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Impact
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| Targets }% Inputs Process Outcomes

Gambar 9. Hubungan antara tujuan dan objektif suatu organisasi/ institusi
dalam hal standar, kriteria dan indikator mutu berdasarkan pendekatan tehnik
Donabedian dan Maxwell.

" Donabedian A. The quality of care: how can it be assessed ? JAMA 1988; 260:1743-8.

8 Firmanda D. Total quality management in health care (Part One). Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9.

® Firmanda D. The pursuit of excellence in quality care: a review of its meaning, elements, and
implementation. Global Health Journal 2000;1(2) http://www.interloqg.com/a39vlis2.htm




Ada beberapa tehnik/cara dalam membuat standar tersebut: cara Donabedian
atau Maxwell atau bahkan kombinasi antar keduanya (cara Don-Max)

sebagaimana contoh berikut (Gambar 10 dan 11):
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Gambar 10. Contoh Implementasi Hubungan Tehnik Donabedian dan Maxwell

dalam hal standar, kriteria dan indikator mutu.

10



Deteksi Ibu
Hamil Resiko
Tinggi:

Sarkes

Nakes

Transpotasi
Dana
Budaya

lbu
Hamil ——

L R R R B 2

Dr. Dody Firmanda, SpA, MA
Jakarta, 9 Juni 1999

Gambar 11. Contoh implementasi QA untuk pelayanan ibu hamil dalam

membuat standar, kriteria dan indikator mutunya.

2. Audit dan Akreditasi

Audit dapat dilaksanakan dalam 3 tahap dengan maksud dan tujuan yang
berbeda. 101112

Audit pertama (7st Party Audit) sebagai ‘internal audit’ atau ‘self assessment’
untuk penilaian promotif dalam rangka deteksi dini dan melakukan
perbaikan/peningkatan standar (‘corrective action’). Audit pertama ini dilakukan

dan diselesaikan pada tingkat SMF masing masing (7% Party Medical Audit)

1 Adams C, Neely A. The performance prism to boost success. Measuring Health Business
Excellence 2000; 4(3):19-23.

" Lawrence JJ, Dangerfield B. Integrating professional reaccreditation and quality award. Qual
Assur Education 2001; 9(2):80-91.

2 Coyle YM, Battles JB. Using antecedents of medical care to develop valid quality of care
measures. Int J Qual Health Care 1999;11(1): 5-12.
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dengan melibatkan seluruh dokter SMF dan pelaksanaan audit tersebut dipimpin
oleh Koordinator Etik dan Mutu SMF; Bila perlu dapat mengundang jajaran
struktural/manajerial dimana pelayanan tersebut berlangsung (75 Party
Managerial Audit).

Audit ke dua (2nd Party Medical Audit) dilakukan oleh Tim Etik dan Mutu
Pelayanan Komite Medis terhadap kasus Medis yang tidak dapat diselesaikan
pada tingkat audit pertama atau kasus tersebut melibatkan antar profesi Medis
(beberapa SMF), melibatkan tim tim lintas fungsi maupun lintas manajerial.
Audit ke tiga (3rd Party Audit) merupakan ‘external audit/peer review’ yang
dilakukan oleh pihak ketiga dari satu badan independen yang berwenang
memberikan penilaian pendekatan sistem (‘system-approached’) dan
memberikan rekomendasi terakreditasi untuk menyelenggarakan pelayanan
ataupun pendidikan suatu bidang tertentu (‘scope’) selama sekian tahun untuk di
akreditasi kembali. Secara ringkas mengenai hubungan antara audit dengan

standar sebagaimana dapat dilihat pada Gambar 12 berikut.

Standard
. The count or frequency of a criterion (expressed as a percentage)

Criterion
A specific element of care or activity that is specific and measureable and
its presence indicates quality

Structure Process Intermediate Outcome

What do you need What do you do What do you want to achieve
now with thxs care or activity,

A aalit Outcome
Audit involves improving care by What to 5 on tilanateb oot

looking what you are doing,
1 fi F b i to achieve
earrnng Tom it and changing i

Ways to collect information:
+ Retrospective
+ Prospective

S
== Data sources:
+ Patient records
+ Routine data
+ External data
+ Activity analysis
+ Peer review
+ Significant incident
+ Survey/Questionnaire
+ Interview
M Sampling:
+ All of population
+ %o of population
e s
il fiehandaabi netid + Take i Duiberal
+ One off

Gambar 12. Hubungan antara standar dengan audit
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Mengenai implementasi dan contoh audit medis di rumah sakit akan dibahas

secara khusus dalam makalah Peran Komite Medis dalam Mutu Pelayanan.

3. Continuous Quality Improvement (CQl)

Continuous Quality Improvement (CQI) adalah langkah selanjutnya dalam siklus
QA yang merupakan upaya institusi pelayananan tersebut mempertahankan
(monitoring) dan meningkatkan mutu melalui berbagai kegiatan sesuai standar,
kriteria dan indikator yang telah ditetapkan sebelumnya dalam suatu sistem

manajemen mutu sebagaimana dapat dilihat pada Gambar 13 berikut.

Krataria:
&  Ralsbis :‘h'*
*  Undersiandable Pross
¢ Mcasarmbie $_Ouiosms
# Behavioural |
# Achicvable

Gambar 13. Skema ringkas konsep Continuous Quality Improvement (CQI)
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Variasi Quality Assurance (QA) : Clinical Governance

Sejak 8 tahun terakhir ini QA di bidang kesehatan/kedokteran telah bergeser ke
arah satu variasi yang dinamakan ‘Clinical Governance (CG) dengam
menitikberatkan dalam hal dampak (impact) yakni Patients Safety.''41516.17.18
(Akan dibahas lebih mendalam pada makalah Peran Komite Medik dalam Mutu

Pelayanan).

Konsep garis besar ‘Clinical Governance (CG)’ dikatakan sebagai upaya dalam
rangka continuous quality improvement (CQIl) berdasarkan pendekatan integrasi
Evidence-based Medicine (EBM), Evidence-based Health Car (EBHC) dan
Evidence-based Policy yang terdiri dari empat aspek utama dari enam aspek
yaitu professional performance, resource use (efficiency), risk management dan
patients’ satisfaction. Penerapan ‘Clinical Governance’ dalam suatu organisasi
pelayanan kesehatan memerlukan beberapa persyaratan yakni organisastion-
wide transformation, clinical leadership dan positive organizational

cultures.'®20:21.22

Clinical Governance (CG) adalah suatu cara (sistem) upaya menjamin dan
meningkatkan mutu pelayanan secara sistematis dalam satu organisasi

penyelenggara pelayanan kesehatan (rumah sakit) yang efisien. Clinical

® Donaldson L. Championing patient safety: going global — a resolution by the World Health
Assembly. Qual Saf Health Care 2002; 11:112.

* US Department of Health and Human Services. US and UK sign agreements to collaborate on
health care quality. 10 October 2001.

'® World Health Organization. World Health Organization Executive Board Resolution EB109.R16,
18 January 2002.

'® Moss F, Barach P. Quality and safety in health care: a time of transition. Qual Saf Health Care
2002;11:1.

7 Leach DC. Changing education to improve patient care. Qual Health Care 2001; 10:54-8.

'8 Lilford RJ. Patient safety research: does it have legs? Qual Saf Health Care 2002; 11:113-4.

® Firmanda D. The evolution and roles of Evidence-based Health Policy in Health Service
Management. Presented in seminar and discussion panel on “Evidence-based Policy for the era
of Indonesian Health Decentralized System in 215" Century”. Center for Public Health Research,
Faculty of Medicine, Gadjah Mada University, Yogyakarta 1% March 2001.

2 Scally G, Donaldson LJ. Clinical governance and the drive for quality improvement in the new
NHS in England. BMJ 1998; 317(7150):61-5.

2! Heard SR, Schiller G, Aitken M, Fergie C, Hall LM. Continuous quality improvement: educating
towards a culture of clinical governance. Qual Health Care 2001; 10:70-8.

2 sausman C. New roles and responsibilities of chief executives in relation to quality and clinical
governance. Qual Health Care 2001;10(Suppl I1):13-20.
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governance is “a framework through which organisations are accountable for
continuously improving the quality of their services and safeguarding high
standards of care by creating an environment in which excellence in clinical care
will flourish.”
Secara konsep komponen utama CG terdiri dari:
1. Akauntabilitas dan alur pertanggung jawaban yang jelas bagi mutu
pelayanan
2. secara umum dan khusus. Kegiatan program peningkatan mutu yang
berkesinambumgan.
3. Kebijakan manajemen resiko.
Prosedur profesi dalam identifikasi dan upaya perbaikan/peningkatan

Kinerja.

Agar keempat komponen utama tersebut dapat terlaksana dengan baik dan hasil
yang optimum, maka dalam rencana strategisnya ditekankan akan ‘mutu’ dari
segi ‘inputs’. Sudah seyogyanya pelayanan kesehatan/kedokteran terstruktur
dan dengan baik serta diselenggarakan secara simultan dan berkesinambungan
melalui suatu sistem dan subsistem yang jelas dan konsisten dalam hal

kebijakan (policy) dan panduan (manual).?*>2%%

3 Buetow SA, Roland M. Clinical governance: bridging the gap between managerial and clinical
approaches to quality of care. Qual Health Care 1999;8:184-190.

% Groll R, Baker R, Moss F. Quality improvement research: understanding the science of change
in health care — essential for all who want to improve health care and education. Qual Saf Health
Care 2002; 11:110-1.

% Pittilo RM, Morgan G, Fergy S. Developing programme specifications with professional bodies
and statutory regulators in health and social care. Qual Assur Education 2000; 8(4):215-21.
%Ancarani A, Capaldo G. Manegement of standarised public services: a comprehensive approach
to quality assessment. Managing Service Qual 2001;11(5):331-41.

2 Carroll JS, Edmondson AC. Leading organisational learning in health care. Qual Saf Health
Care 2002;11:51-6.
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Peran Komite Medik dalam Mutu Pelayanan’

Dr. Dody Firmanda, Sp.A, MA.
Ketua Komite Medik
RSUP Fatmawati, Jakarta.

Pendahuluan

Fungsi dan wewenang Komite Medis adalah menegakkan etika profesi medis
dan mutu pelayanan medis berbasis bukti.' Adapun tugas dan fungsi dari
Kelompok Staf Medis (KSM)/Staf Medis Fungsional (SMF) adalah melaksanakan
kegiatan pelayanan medis, pendidikan, penelitian dan pengembangan
keilmuannya yang berpedoman pada ketetapan Komite Medis atas etika profesi
Medis dan mutu keprofesian medis. Jadi profesi Medis dalam melaksanakaan
profesinya berdasarkan falsafah meliputi etika, mutu dan evidence-based
medicine. Konsep dan filosofi Komite Medis RS adalah perpaduan antara ketiga
komponen yang terdiri dari Etika Profesi, Mutu Profesi dan Evidence-based

Medicine (EBM) sebagaimana terlihat dalam Gambar 1.2

»

Gambar 1. Konsep dan Filosofi Komite Medis RS: Etika, Mutu dan Evidence-
based Medicine (EBM)

* Disampaikan dalam Pelatihan Manajemen Mutu RS Penyakit Infeksi Prof. Dr. Sulianti Saroso di
Cisarua, 16 — 17 September 2005.

' Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 631/Menkes/SK/IV/2005 tentang Peraturan Internal
Staf Medis (Medical Staff Bylaws) di rumah sakit, Jakarta 25 April 2005.

2 Firmanda D. Sistem Komite Medik RS Fatmawati, 20 Februari 2003.



Meskipun pelayanan kesehatan sangat bervariasi dari dan dalam satu negara,
propinsi maupun daerah di negara maju/industri maupun dunia ketiga. Akan
tetapi ciri dan sifat masalah tersebut tidak jauh berbeda satu sama lainnya
dalam hal yang mendasar yakni semakin meningkatnya jumlah populasi usia
lanjut (perubahan demografi), tuntutan dan harapan pasien akan pelayanan,

perkembangan teknologi kedokteran dan semakin terbatasnya sumber dana.

Dalam pengelolaan suatu sarana kesehatan (rumah sakit maupun klinik)
seorang manajer maupun dokter akan (bahkan harus) membuat suatu
‘keputusan’ dalam penyelenggaraan rumah sakit/klinik tersebut maupun dalam
penatalaksanaan pasien sebagai individu maupun kelompok. Keputusan
tersebut akan mempunyai dampak, terhadap pasien itu sendiri dan
lingkungannya (dalam hal ini keluarga, masyarakat dan penyandang dana atau
asuransi) serta lingkungan dimana pelayanan kesehatan tersebut diberikan/
diselenggarakan (dari segi dimensi tempat: poliklinik rawat jalan, ruang gawat
darurat, rawat inap, ruang perawatan intensif, ruang operasi dan lain lain;
sedangkan dari segi dimensi fungsi: akan menggerakan/utilisasi mulai dari
registrasi unit rekam medis, penunjang laboratorium, farmasi, bank darah, unit
gizi, laundri, penyediaan air, penerangan listrik dan sebagainya sampai proses
pasien itu pulang sembuh dan kembali kontrol atau kembali kepada perujuk asal
atau keluar rumah sakit melalui kamar jenazah) dan penyelesaian administrasi
keuangan. Ini adalah satu proses dalam satu sistem sarana pelayanan
kesehatan yang berlangsung secara simultan dan berurutan atas konsekuensi
‘keputusan’ diatas. Biaya atau dana untuk tenaga medis (dokter) hanya sekitar
20% dari seluruh anggaran yang dikeluarkan oleh satu sarana penyelenggara
kesehatan (rumah sakit), sedangkan 80% lainnya sangat berhubungan dengan
‘keputusan’ dokter tersebut.

‘Kesalahan’ diakibatkan oleh faktor manusia hanya sekitar 10-20%, selebihnya
(80%) dikarenakan oleh sistem, kebijakan (policy) dan prosedur yang tidak jelas
serta tidak konsisten. Oleh karena itu dalam upaya mencapai hasil yang optima
dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan terhadap pasien baik secara

individu maupun kelompok serta efisien dan berazas manfaat, maka diperlukan



suatu ‘keputusan’ yang baik dan tepat didalam ‘sistem’ yang jelas dan konsisten.
Hal ini akan terwujud bila mempunyai jiwa kepemimpinan (leadership) yang
visioner, ‘survivalist’, konsisten dan konsekuen. Sistem itu sendiri terdiri dari tiga
komponen yakni struktur, proses dan hasil (outcome) yang sama pentingnya

serta saling berhubungan dan saling mempengaruhi.

Sistem Komite Medik, Sistem SMF/KSM dan Sub Sistem Tim Tim Komite
Medik (Clinical Governance)

Dalam rangka meningkatkan mutu profesi baik secara keseluruhan, kelompok
maupun individu profesi, Komite Medik membuat kebijakan melalui Sidang Pleno
Komite Medik dan menetapkan Sistem Profesi di tingkat Komite Medik, SMF
dan Tim Tim Komite Medik. Pada prinsip dasarnya sistem tersebut menjelaskan
secara eksplisit mengenai struktur, fungsi, tugas, wewenang dan tanggung
jawab  serta jadwal dan alur kegiatan untuk bidang pelayanan profesi,
pendidikan dan penelitian kedokteran di rumah sakit. Konsep dasar Clinical
Governance Komite Medik terdiri dari gabungan dari sistem mutu, epidemiologi
klinis (Evidence-based Medicine/EBM), dan peraturan serta perandungan yang
berlaku. Secara sederhana sebagaiman dapat dilihat pada Gambar 2 dan 3
berikut.®

3 Firmanda D. Sistem Komite Medik RS Fatmawati, 20 Februari 2003.
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Dalam Sistem Komite Medik menerangkan tentang mekanisme pengambilan
keputusan melalui Sidang Pleno Komite Medik yang diadakan setiap Senin jam
12.30 — 13.30 WIB. Hasil sidang pleno tersebut bersifat mengikat berlaku
kepada seluruh anggota profesi di lingkungan rumah sakit. Secara singkat dapat
di lihat pada Gambar 4 — Gambar 12 sebagai berikut:

-~ | Ketua
KSM

Komite Medis
Ketua

Wakil K etua

Eelompok 3 taf Medis Selretaris
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B 1. Etik Profesa
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Gambar 4. Struktur dan Ruang Lingkup Komite Medis
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Gambar 6. Struktur SMF/KSM
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Pedoman Kerja Tim Komite Medik.
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Gambar 11. Sistem Penelitian, Sistem Pendidikan Kedokteran dan Panduan
Pendidikan Klinis Dasar.
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KEBIJAKAN
KOMITE MEDIK TENTANG PEDOMAN
MEKANISME TATA KERJA TIM TIM
KOMITE MEDIK
RUMAH SAKIT FATMAWATI

RSUP FATMAWATI

TANGGAL : 11-2-200%
TANGGAL :

NOMOR DOKUMEN :HK.00.67.1. 516
REVISIKE: NOMOR REVISI:
1. Latar Belakang :

a. Dalam rangka meningkatkan kinerja dan mutu Tim Tim di Komite Medik di Rumah

Sakit Fatmawati, maka perlu dibuat kebijakan tentang mekani.sme tatakerja yang
berlaku uniuk seluruh kegiatan Tim Tim di Komite Medik di Rumah Sakit

Fatmawati.

b. Sesual dengan:
i, SOTK RS Fatmawati.
i, Sistem Komite Medik RS Fatmawati.
il Hasll Pleno Komite Medik RS Fatmawati tanggal 8 Februari 2004.

_(——_—_7\4.'_‘7—-*
2. Konsep: menjadi organisasi Tim Tim Komite Medlk yang akti, efekiif, dan efisien
serta bermanfaat dalam memberikan pelayanan yang baik dan jglas serta dapat

dipertangqung jawabkan.

a. Balk : ada Pedoman Keglatan Tim yang mefiputl
i, Struktur organisasi Tim
i Uraian tugas dan wewenang sefiap anggota Tim 1
i, Rencana Kegiatan Tim dan jadwal pelaksanaannya yang konsisten dan
mellbatkan lintas fungsi antar profesi, Instalansi dan institusi. ) ;
v, Sarana peralatan dan anggaran yang dibutunkan untuk menunjang setiap

pelaksanaan Kegiatan Tim.
b, Jelas: setiap kegiatan Tim dapat diukur secara indlividu dan kelompok Tim.

¢. Dapat dipertanggung jawabkan: ~proses pelaksanaan setiap kegatan sesyai
Pedoman Rencana Kerja Tim dan dilakukan evaluasi secara berkala untuk setiap

keglatan Tim tersebut.
4, Rencana Kegfaten Tim dan ndkatornya:
Kegialan| Wakd | Tempat Indiator Saranan
dan
Stuklur
1 Proses | Oufput/Outome oggan
A
Bk
Diseti oleh Dibuat oleh:
Ketua Komte Medik Kelua ..
Dr. Dody Fimanda, SpA, MA.
NIP. 140 180 457

3. Struktur:

a Ketua Tim membuat Pedoman Kerja Tim yang disetujui oleh Ketua Komite
Medik dan disahkan oleh Direktur Utama RS Fatmawati. Pedoman tersebut
terdiri dari:

i Rencana Kegiatan Tim dan jadwal pelaksanaannya serta indikator
sefiap kegialan tersebut dengan jelas meliputi nama, waitu dan
tempatnya sesual format.

ii. Uralan tuges dan wewenang setiap anggota Tim sesual dengan
Rencana Kegiatam Tim

il Sarana informasi dan dokumentasi kegiatan Tim.

/Lampiran 1. Format Pedoman Kegiatan Tim,

PEDOMAN DISAHKAN OLEH
KEGIATANTIM... DIREKTUR UTAMA :
KOMITE MEI
RUMAH SAKIT FATMAWATI
RSUP FATMAWATI Dr. SUTOTO, N Kes
NIP 140 090 236
NOMOR DOKUMEN :HK .00 TANGGAL :
REVISIKE: NOMOR REVISI: TANGGAL :

1. Latar Belakang :

iv. Sarana peralatan dan anggaran yang dibutuhkan untuk )

setiap pelaksanaan Kegiatan Tim.

')

b, Ketua Tim membuat laporan Kegiatan Tim setiap bulan kepada Ketua Komite
Medik melalui Panitia masing masing.

2, Struktur Tim

Ketua
¢ Ketua Tim melalukan evaluasi kineria Tim dan anggota Tim serta hasil Sekretari
kepuasan pelanggan eksteral (survel) yang menjadi objek kegiatan Tim secara Anggota
berkala untuk disampaikan kepada Ketua Komite Medik melalui Panitia masing
masing.
5. Lampiran: 3 alfrnianK'Ll:ug;s dan Wewenang:

1. Format Pedoman Kegiatan Tim.
2. Format Laporan Bulanan Tim.
3, Format Evaluasi Kinerja Tim.

Dibuat oleh :
Ketua Komite Medik

Dr. Dotly Firmanda, SpA, MA.

b, Sekretaris:

¢ Anggota::

Lampiran 3. Format Evaluasi Kinerja TIM ...

Tim: No. | Kegiatan Proses Pelaksanaan Hasil Partisipasi Anggota
Bulan: Kegiatan Sesuai | (OQutput/Qutcome) Tim
Rencana
Tahun Kepuasaan
; ke = Pelanggan
Tal Kegiatan | Jenis Kegiatan Nama Hasil K Ekmg,f,m
Pelaksana 4
| P e A ] Tidak
( Alasan tidak
terlaksana) i gl
Anggta:
2. |, Ya Tidak
(Ralasan fidak
Masalah: b ot Lot
2
3
Al
5,
e 3 |l Y Tidak Ketua:......oonnie
lemati 13 :
Pemecahan ) ‘ﬁﬁi’.:.‘f.i“ Sekretaris.......
Masalah i Anggta:
3
o S AR T o R TN SR A R A
L
Jakarta, ..
Jakarta, i
Ketua Tim.. i

Gambar 12. Contoh Format Uraian Tugas, Fungsi dan Rencana Kerja Tim Tim Komite Medik
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Struktur dan Model/Paradigma Sistem Komite Medis RS Fatmawati

I. Kebijakan (Policy)

1.

Visi dan Misi Komite Medis Rumah Sakit Fatmawati tidak terlepas dan
menjadi satu kesatuan dengan Visi dan Misi Rumah Sakit Fatmawati.

Sistem Komite Medis terintegrasi dan menjadi satu kesatuan dengan
Sistem Rumah Sakit Fatmawati di bidang profesi Medis.

Ketetapan Komite Medis Rumah Sakit Fatmawati merupakan pedoman
bagi seluruh SMF di lingkungan Rumah Sakit Fatmawati dalam
menjalankan fungsi keprofesian di bidang pelayanan Medis.

Sidang Pleno merupakan sidang tertinggi Komite Medis dalam
pengambilan keputusan yang menyangkut hal Kebijakan Komite Medis
dan Sistem Komite Medis.

a. Peserta Sidang Pleno terdiri dari Ketua, Sekretaris dan Anggota
Komite Medis. Ketua dan Anggota Komite Medis mempunyai hak
bicara dan hak suara sedangkan Sekretaris Komite Medis hanya
mempunyai hak bicara.

b. Sidang Pleno dipimpin oleh Ketua Komite Medis dengan didampingi
Sekretaris Komite Medis.

c. Sidang Pleno dianggap sah jika dihadiri oleh sekurang kurangnya
separuh dari Anggota Komite Medis ditambah satu. Bila korum tidak
tercapai, maka secepat cepatnya dalam 15 (lima belas) menit dan
selambat lambatnya 24 (dua puluh empat) jam, sidang dinyatakan sah
tanpa memandang korum.

d. Keputusan Sidang Pleno diambil secara musyawarah dan mufakat.
Dalam hal yang tidak memungkinkan, keputusan diambil dengan
pemungutan suara menurut suara terbanyak.

Il. Kode Etik Profesi Medis

1.

Kode Etik Profesi Medis Rumah Sakit Fatmawati merupakan satu kesatuan
dengan Kode Etik Kedokteran Indonesia (KODEKI) dan Sumpah/Janji
Dokter yang berlaku mengikat bagi seluruh profesi Medis di Indonesia.

Sidang Etika Profesi Komite Medis merupakan sidang Komite Medis dalam
pengambilan keputusan yang menyangkut hal etika profesi Medis di
lingkungan Rumah Sakit Fatmawati.

2.1Peserta Sidang Etika Profesi Komite Medis terdiri dari Ketua,
Sekretaris dan Anggota Komite Medis. Ketua dan Anggota Komite
Medis mempunyai hak bicara dan hak suara sedangkan Sekretaris
Komite Medis hanya mempunyai hak bicara.
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2.2Sidang Etika Profesi Komite Medis dipimpin oleh Ketua Komite Medis
atau yang diberi wewenang dengan didampingi Sekretaris Komite
Medis.

2.3Sidang Etika Profesi Komite Medis dianggap sah jika dihadiri oleh
sekurang kurangnya separuh dari Anggota Komite Medis ditambah satu.
Bila korum tidak tercapai, maka secepat cepatnya dalam 15 (lima belas)
menit dan selambat lambatnya 24 (dua puluh empat) jam, sidang
dinyatakan sah tanpa memandang korum.

2.4Keputusan Sidang Etika Profesi Komite Medis diambil secara
musyawarah dan mufakat berdasarkan penilaian format. Dalam hal
yang tidak memungkinkan, keputusan diambil dengan pemungutan
suara menurut suara terbanyak.

3.  Keputusan Sidang Etika Profesi Komite Medis diserahkan kepada Ketua
Medis untuk disampaikan dalam bentuk rekomendasi sebagai bahan
pertimbangan Direksi.

4.  Format Penilaian Sidang Etika Profesi Komite Medis

Sedangkan untuk Sistem SMF sangat bervariasi tergantung dari sumber daya,
sifat dan objektif dan struktur SMF masing masing sesuai dengan kondisi
fungsionalnya, akan tetapi format dasarnya adalah seragam terdiri dari
sebagaimana berikut:
l. Kebijakan: Visi, Misi, Sistem Pelayanan, Pendidikan dan
penelitian SMF
Il. Struktur SMF:
i. Organisasi
i. Rencana Strategis SMF
iii. Standar Pelayanan Medis (Standard of Operating
Procedures/SOP) sesuai Evidence-based Medicine/EBM.
iv. Jadwal Kegiatan limiah:
a. Ronde Besar,
b. Journal Reading dan
c. Kasus Kematian dan atau Kasus Sulit (7%
Party Medical  Audit).
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v. Jadwal Kegiatan Pelayanan Medis:

Vi.

Vii.

viii.

a. Poliklinik,
b. Ruang Rawat Inap dan
c. Dinas Jaga Konsulen.
Jadwal Kegiatan Pendidikan:
a. Program Pendidikan Dokter Spesialis (PPDSp):
i. Rotasi PPDSp
ii. Journal Reading
iii. Ronde Ruangan
b. Kepaniteraan S1:
i. Rotasi Mahasiswa
ii. Bimbingan Pemeriksaaan Fisik
iii. Sajian Kasus
iv. Referat
v. Laporan Jaga
vi. Ujian Mingguan dan Ujian Akhir
vii. Yudisium

Jadwal Rencana Pendidikan dan Penelitian

Pembukuan Neraca Keuangan dan Jadwal Pelaporan
Berkala.

Jadwal Cuti Tahunan.

Jadwal Monitoring dan Audit Internal dalam rangka
perbaikan dan peningkatan kegiatan (corrective, preventive
and advancing action) SMF.

Proses ini diharapkan berkesinambungan agar terbentuk suatu ‘quality trained

community’ dan tercipta budaya transformasi ‘quality is everyone’s responsibility

J

yang akan menuju kearah Clinical Excellence dengan ‘process driven’ dan
‘customer-focused oriented’.
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Format “Etika Profesi Medis”

Tanggal/Nomor Berkas: ..................coiiiiiiiiiiiinnnn,

Nama: ...

SMF &

Nomor KTA IDI/KTA lkatan/Perhimpunan Spesialis: ........................
Materi:

Etika Hukum Kebijakan Studi
Materi Kedokteran Kedokteran/Kesehatan (Policy) empirik
(Ethics) (Laws) (Empirical
studies)
nsent

Disclosure
Capacity
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Substitute
decision
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Ad
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Truth Telling

Co
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..dst
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RESPONSIVENESS: ... e dst
RESPONSIDINIEY : ..o dst
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Jakarta, ...
Ketua Sidang Etika Profesi Medis:
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Sebagai contoh Tim Komite Medik dalam kegiatan lintas fungsi di RS Fatmawati:

1. Tim Farmasi dan Terapi.

Tim Farmasi dan Terapi RS Fatmawati merupakan salah satu dari 10 tim yang
berfungsi secara lintas fungsi dan melibatkan multidisplin profesi di Komite
Medik RS Fatmawati, di bawah koordinasi Panitia Pemberdayaan Profesi Komite
Medik. Sejak periode 2003, peran Tim Farmasi dan Terapi tidak hanya terbatas
dalam penyusunan Daftar Formularium Rumah Sakit, akan tetapi diperluas dari
mulai pengusulan di tingkat SMF sampai kebijakan pengambilan keputusan dari
segi jenis, macam dan harga obat yang beredar di rumah sakit. Dalam
pelaksanaan kegiatan Tim Farmasi dan Terapi RS Fatmawati berada dalam
Sistem RS Fatmawati dan Sistem Komite Medik RS Fatmawati sebagaimana
dapat dilihat dalam Gambar 13 di bawah.

| Sistem dan Kebijakan Pelayanan RS Fatmawati ]

PASIEN

SAFETY

Gl R e “|saTISFACTION
INST SMF |
ONE DOOR -—
POLICY

1.DRUGS SYSTEM
& POLICY

2. FORMULARIUM
3. MANAGEMENT
LOGISTIK OBAT
(PURCHASE-

YAN QUALITY PROFESI e hont
IKROBILOG RS FARMASI
NERS, LL
TIM MUTU
e

IDAN AGIA INST
<| IFRS SMF swF PSP L‘—G' E‘J E‘]
|
KOMITE EH / KEP
SPI
Kl

DOAED—D1HD—0

Gambar 13. Skema Sistem dan kebijakan pelayanan di RS Fatmawati.
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Konsep Tim Farmasi dan Terapi tentang pengelolaan obat di RS
Fatmawati:

Prinsip Kebijakan:

1. Dikelola secara transparan, adil dan akauntabel (TFA — transparency,
fairness and accountable)

2. Melibatkan profesi medik, perawat dan farmasi dari seluruh proses
pengelolaan (perencanaan sampai dengan audit).

3. Laporan tertulis secara berkala dan tepat waktu (setiap triwulan).

4. Meningkatkan kesejahteraan karyawan rumah sakit

5. Setiap keputusan kebijakan dibuat berdasarkan musyawarah dan
mufakat.

6. Formularium RS Fatmawati: evaluasi/revisi setiap tahun (sekitar bulan

Agustus/September)

Struktur

Mengingat pengelolaan obat tersebut sangat strategis dan sensitif, maka agar
Tim Farmasi dan Terapi dapat berfungsi optima dan efektif maka susunan
struktur organisasi Tim Farmasi dan Terapi di RS Fatmawati harus
mengikutsertakan partisipasi dari berbagai profesi. Tim Farmasi dan Terapi di
RS Fatmawati terdiri dari seluruh 20 Ketua SMF, 9 farmasis, Komite
Keperawatan, Bidang Perawatan dan dari jajaran administrasi struktural dengan
uraian tugas dan tanggung jawab yang jelas agar Tim Farmasi dan Terapi

tersebut berfungsi dengan baik. Untuk lebih jelas dapat dilihat pada Lampiran 1.
Model (5 Langkah 12 Kegiatan - 5 Steps 12 Activities)
Tim Farmasi dan Terapi di RS Fatmawati menerapkan kegiatannya dalam

bentuk/model yang dinamakan 5 Langkah 12 Kegiatan sebagai suatu lingkaran
(Gambar 14).

17



Audit Sumaif

Pemilihan/jenis
Audit Promotif
Perencanaan
1 Pengadaan(jumlah)
Pemantauan 1 2
keamanan 1 1
10 % Pengadaan
3 (jenis + jumlah)
Pemantuan 9
efektifitas 4 Penyimpanan
8
Pemantauan 7 5 Penyaluran +
rasionalitas 6 informasi
Dokter
Dispensing - i
Prescribing Farmasis
Paramedis

Gambar 14. Model Lima Langkah Dua Belas Kegiatan

Implementasi Tim Farmasi dan Terapi:
Perincian pelaksanaan 5 Langkah 12 Kegiatan (5L12K) tersebut adalah
sebagaimana dalam Tabel 1 berikut.
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Tabel 1. 5 Langkah 12 Kegiatan Tim Farmasi dan Terapi RS Fatmawati.

Langkah Kegiatan Pelaksana Waktu @ Keteranga
n
A. Pemilihan dan SMF 2mg Form A
Perencanaan pengusulan obat
Perencanaan TFT dan IF 1mg Form B
pengadaan obat
B. Pengadaan TFT dan IF 3 bin Form C
3. Pengadaan obat
IF Setiap Log Book
4. Penyimpanan obat waktu
TFT dan IF Setiap Form D
5. Penyaluran waktu
(distribusi) obat
C. Pemakaian Dokter SMF Setiap ubD
6. Penggunaan waktu
(Prescribing) dan
informasi obat
TFT dan IF Setiap Rekapitulasi
7. Pemberian waktu harian
(Dispensing) dan
informasi obat
D. Monitoring Koord E&M  Setiap Form E
8. Pemantauan SMF, TFT dan| bin
rasionalitas IF
Kepala Setiap
9. Pemantauan Ruangan, Koord bin Form F
efektifitas E&M SMF, TFT
dan IF
Kepala Setiap
10. Pemantauan Ruangan, Koord | waktu
keamanan obat E&M SMF, TFT
dan IF
E. Evaluasi TFT dan IF 3 bin Form G
(Audit) 11. Audit Promotif dan
Preventif
TFT dan IF 6 bin
12. Audit Sumatif
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Khusus untuk Langkah A dan B menggunakan kaidah pengambilan keputusan
berdasar-kan kesepakatan bersama Tim Farmasi dan Terapi yakni pendekatan
Evidence Based Medicine sebagaimana Gambar 15 di bawah dengan komposisi

pengusulan 1:1:2

Treatment & Cost
Medical Decision — Refining Decision Testing Effectiveness
Making Techniques > Probability > Analysis > Thresholds —> Analysis

Value

Research

Accessing Medical Searching Searching Keeping up with the
Information o MEDLINE P> the Internet P>  Medical Literature

Guide for Application of the Evaluating Integrative
Assessing the Assessing Guide to Studies Literature :
Validity of Medical —> the of: =Overrview & Meta
. P Information Validity of > =Diagnostic Tests Analysis
S— a Study =Intervention ==Jp "Decision Analysis
=Prognosis =Cost Effectiveness
Analysis

Gambar 15. Mekanisme pengambilan keputusan pemilihan obat berdasarkan
pendekatan Evidence-based Medicine (EBM)

Sedangkan untuk Langkah C Kegiatan 6 melalui pendekatan skema
sebagaimana pada Gambar 16 di bawah yang telah disepakati pada Sidang
Pleno Komite Medik 2003 dan direvisi kembali Sidang Pleno Komite Medik 21
Maret 2005.
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Gambar 16. Skema Langkah C Kegiatan 6.
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Dalam rangka upaya peningkatan mutu (quality assurance) Tim Farmasi dan

Terapi telah membuat beberapa kriteria dan indikator sebagaimana Tabel 2

berikut:

Tabel 2. Upaya peningkatan mutu (quality assurance) Tim Farmasi dan Terapi

RS Fatmawati

Kriteria/Indikator Struktur Proses Outcome
(a) (b) (c)
1:1:2 Rapat SMF Daftar usul SMF
A. Perencanaan (Form A)
Jadwal tugas TFT Rapat TFT Daftar Formularium
B. Pengadaan Negosiasi Form C dan D, Log

Book

Daftar Formularium

Implementasi EBM:

Rekapitulasi harian

C. Pemakaian Form C dan D, Log NNT, NNH, CEA
Book
FormEanF Implementasi Sesuai jadwal dan
D. Monitoring Daftar Formularium
Form G Implementasi Kebijakan/Policy
E. Evaluasi (revisi)
(Audit)

Perkembangan Tim Farmasi dan Terapi RS Fatmawati

Sesuai dengan SK DirJen Yan. Medik No0428/YanMed/RSKS/SK/1989 Bab IlI
Pasal 9 dan juga dengan standar Ss Py dari persyaratan akreditasi Pelayanan
Farmasi Rumah Sakit tentang penerapan sistem satu pintu untuk pelayanan
obat obatan di rumah sakit. Istilah satu pintu berarti satu kebijakan, satu standar
prosedur operasional dan satu sistem informasi. Secara singkat perkembangan

pelayanan tersebut sebagaimana dapat dilihat pada Tabel 3 dan Tabel 4 berikut;
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Tabel 3. Tahapan pelayanan Farmasi Klinik di RS Fatmawati

Pelaksanaan Kegiatan

9 Desember 1985 Penerapan sistem unit dosis dan satu pintu dimulai dari khusus

s/d 1 Oktober 1993 Ruang VIP s/d seluruh ruang rawat inap

2 November 1992 | Pelayanan Informasi Obat untuk profesi kesehatan di rumah sakit.

9 Desember 1995  Pelayanan Konseling Obat bagi pasien penyakit jantung

4 April 1996 Edukasi Klinik pasien diabetes RJ
28 Mei 1997 Pelayanan Konseling Obat bagi pasien penyakit epilepsi
27 Juni 1997 Pelayanan Therapeutic Drug Monitoring

16 Agustus 1999 Kegiatan Penyuluhan Kesehatan di Rumah Sakit (PKRS)

Agustus 2001 Konseling obat bagi pasien diabetes dan hipertensi Rawat Inap
30 Mei 2001 Pelayanan pencampuran sitostatika dan TPN

10 September Kegiatan Ward Round di Ruang Rehabilitasi Medik

2001
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Tabel 4 Tahapan sistem unit dosis dan satu pintu.

Depo Ruangan Unit Dosis Satu Pintu
Farmasi
1 1,6,7dan 8 6 Des 1988 3 Agustus 1992
2 2, 3, 5, Rehabilitasi 2 April 1990 16 Desember 1993
Medik dan ICU
4 dan THT 14 Januari 1992 11 Mei 1992
4 VIP dan CEU 9 Desember 9 Desember 1985
1985
5 Askes 1 Januari 2003 1 Januari 2003
6 Unit Emergensi - 1 Mei 2003
7 Rawat Jalan - 1 Januari 2004
Evaluasi

Hasil evaluasi tahun 2004 berdasarkan rencana dari Tabel 2 diatas:

1il.

Langkah A: Kegiatan A(a), A(b) dan A(c) sudah terlaksana sesuai

rencana.

Langkah B: Kegiatan B(a), B(b) dan B(c) sudah terlaksana sesuai
rencana.

Langkah C: Kegiatan C(a), dan C(c) sudah terlaksana sesuai rencana.
Sedangkan kegiatan C(b) masih dalam tahap pengenalan sosialisasi
pengetahuan aplikasi EBM dalam hal terapi, harm dan cost
effectiveness analysis (CEA) untuk diterapkan dalam Standar
Pelayanan Medis (SPM) masing masing SMF. (Diajukan dalam Sidang
Pleno Komite Medik 17 Januari 2005 dan 21 Maret 2005; serta
publikasi artikel dalam Fatmawati Journal of Science edisi terakhir).
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1v.

Vi.

11.

Langkah D: kegiatan di setiap SMF masing masing dan dilakukan
audit medis oleh Tim Rekam Medis Komite Medik mengenai
kelengkapan status, sedangkan Tim Etik dan Mutu Profesi Komite
Medik mengenai bidang keilmuan medis secara cross sectional

random sampling terhadap beberapa SMF.

Evaluasi Formularium Edisi Ill 2003:
13.% tidak pernah diresepkan
6.5% obat bersifat slow moving.
Tindak lanjut (i) dan (ii):
a. Untuk (i) : dikeluarkan dari Formularium Ill, SMF pengusul

diperingatkan dan tidak mendapat kesempatan untuk
mengusulkan obat baru sejumlah yang dikeluarkan dari

Formularium.

. Untuk (ii): SMF pengusul diperingatkan dan diminta

pertanggung jawabannya atas pengusulan obat tersebut. Bila
alasannya tidak bisa diterima forum rapat Tim, maka SMF
pengusul tersebut tidak diberi kesempatan untuk mengusulkan

obat baru.

Tentang keselamatan pasien (Patient Safety):
Tim Pengendalian Infeksi Nosokomial Komite Medik adalah

sebagaimana dapat dilihat pada Tabel 5 di bawah.
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Tabel 5. Data Tim Pengendalian Infeksi Nosokomial Komite Medik tahun 2004

Bulan Infeksi luka operasi Dekubitus Infeksi karena jarum Infeksi karena Pasien jatuh
(ILO) infus pemasangan kateter

Num || Denum || % Num | Denum || % Num | Denum | % Num || Denum || % Num || Denum || %
Jan 1 213 046 2 644 0.31 | 16 1661 096 O 280 0 0 163 0
Feb 1 183 054 4 707 0.56 | 16 1821 087 | 0 285 0 0 179 0
Maret 2 211 094 1 739 0.13 25 1889 132 0 248 0 0 131 0
April 0 248 0 4 663 0.60 21 1697 123 10 225 0 1 193 0.51
Mei 2 168 119 |0 594 0 12 1612 074 | 0 228 0 0 272 0
Juni 1 197 0.5 2 575 034 20 1489 134 | 0 247 0 0 216 0
Juli 8 241 3.3 1 645 0.15 | 12 1538 078 0 255 0 0 257 0
Agust 2 245 082 2 730 0.27 | 12 1713 0.7 0 257 0 0 251 0
Sept 2 233 0.85 4 795 0.50 | 12 1522 078 0 387 0 0 270 0
Okto 4 218 1.83 |1 547 0.18 || 15 1532 097 | 0 226 0 0 177 0
Nop 0 154 0 5 584 0.85 13 1183 109 0 225 0 0 282 0
Des 2 124 161 '3 649 046 | 17 1556 109 0 259 0 0 299 0
Jumlah | 25 2439 1.03 | 29 7872 0.36 191 | 19213 099 O 3122 0 1 2690 0.03

Sumber: Tim Pencegahan Infeksi Nosokomial Komite Medik, 15 Maret 2005.

ii. Sedangkan peta/pola kuman dan resistensi di RS Fatmawati untuk
tahun 2004 dan semester pertama 2005 sebagaimana dapat dilihat
dalam Tabel 6, Tabel 7 dan Tabel 8 berikut.
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Tabel 6. Pola kuman di R Fatmawati tahun 2004.

POLA KUMAN DAN RESISTENSI I RSUP FATMAWATI TAHUN 2004

1T
¢ c :'g gé ¢ el E|E

EHAHAAHA AR HE R AR
IR
NOJumlah'JenlsKuman55“8“5“2E§35§33§5§E“§§E§%
{178 [E.0ol 89 (581 60( 31| 36[ 48[ 47 (70 [ - 6 [38) T ([T [26[1 2]5 49| -[0[71]81] - [100]46[41 %75
2| 171 {Poeudomongssp | 77 (64(55(17( & | 6 28] 60|« [ 8 |14] 5|« |22[1]9(%[63 %] [0[61]63] -[%]U|%[% #
3 47 [Entorobacersp | 8368171 (30131 [4f[40] 70] - [ 0 [M4[ 8] - | 7[%[2]%[67]5]-[0[778] - [100[%0[%]%]n
4| 130 [Kebielasp |82 (50 (61 (38(20(35(40] 69 [ - [ 8 (3[4 |- |3 [30[30]30[63/42] - [0[64]83] - [100[41)41[88 15

[==1

| 17 (5. epidemids | 8983 72(40( 56| 50 & | 87 |27| 16 59 | 41 | 61 | 19 &7 |40 47 )79 50|28 0|71 73|68 |100[ 28| 43| 1110

61 8 [Saureus 00 (96] 92(391 7] 60| 77 (100{d6[ 23 | 74 41 |84 |21 [ 46 (35 43 (8767 (20] 0|78 [ 1) 78100127 (83( 88| -

=

1| T (Seratiasp 2141 [41120( 8 [ 18] 16) 68 | « (1136 (19] - | 7 40|16 [ 4152 28] - [0 [66[4f] - (8820 14]80 0

8 67 [Pokussp 96 |76[01 341 22 37 (4679 [« | 7 [22[12] - |20 16] 3 [19[60(54] - | O|78[61] - 100]17]41100] %0

oo

| % (S belahemaltius | 891 76| 76 3| 9 60| 62| 0] 7] 2 |76 2476 2 | 8{ %6 Tev {88 24T 0 [ ot 7Tl - T - [86 0

0] 19 [Cobactersp [ 87|67 53[40 7 {20{ 2750 (- [0 [20] 0] -[0[83[20]3]5[20(-[0]67]85] - [100[29]50[100] -
| § [Shph 10 100(  {100]100(100 100
1034 |Total

Sumber: SMF Laboratorium Klinis dan Instalasi Laboratorium Klinis, 16 Maret
2005.
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Tabel 7. Pola kuman berdasarkan ruang rawat inap di RS Fatmawati tahun

2004.
POLA KUMAN BERDASARKAN RUANG DI RSUP FATMAWATI TAHUN 2004
NO RUANGAN
ICUICEU VIP IRNA LT. 1l R 1/RC

1 |Pseudomonas sp E.coli Klebsiella sp S.epidermidis E.coli

2 |S.epidermidis Enterobacter sp  |Enterobacter sp Pseudomonas sp _ [Pseudomonas sp
3 |Klebsiella sp Pseudomonas sp  |E.coli Serratia sp Proteus sp

4 |Enterobacter sp Proteus sp Pseudomonas sp E.coli Enterobacter sp
5 |Serratia sp Klebsiella sp S.aureus Enterobacter sp  |[Klebsiella sp

6 |E.coli S.epidermidis S.epidermidis Klebsiella sp Serratia sp

7 |S.beta hemolitikus S.beta hemolitikus |S.beta hemolitikus  |S.aureus S.aureus

8 |S.aureus Citrobacter sp Proteus sp Proteus sp S.epidermidis

9 |[Proteus sp S.aureus Serratia sp Citrobacter sp Citrobacter sp
10  |Citrobacter sp Serratia sp Citrobacter sp

Sumber: SMF Laboratorium Klinis dan Instalasi Laboratorium Klinis, 16 Maret 2005.

Tabel 8. Pola kuman di RS Fatmawati Januari — Maret 2005.
POLA KUMAN DAN RESISTENS! DI RSUP FATMAWATI TRIMESTER| (Januari-Maret ) 2005

Al
3| |85
ARHHHARANHAHARHEHHHEHAHHHHARE
HHEHHEHHHHHHHAHHEEEEREE
w0 i, s komen [ 5151818181818 |5151E131518150508 3(3(8/c|8\E|288)8(e]e|a]
1| 64 |E col 94162(70(40(33]|35[48] 18 2(67[5 8(19]6|25[47]50 0 77 3213 60|60
2| 60 |Kebsiellasp 98170 75(57|38[37[43| 46 2 176(25] -1 3(30]47|43]62[45] -[0] -[83] - 0|0|51]8
3| 51 |Enterobactersp [ 98[61[69(57({22]38|565[ 58| -6 76| 6 . [37]31|43]69]43] - | O] - |94] - 501 50 | 67 7?
4| 37 [Pseudomonassp |78{81]|70[30{14]{21[46{ 30| - (11|11 2] |24 E 1651|7632 -| 0 70] - | -]40]60|71]51
5| 22 |Sbetahemoliikus | 73 [73]91(23|27]68]45] 43 [25] 4 |93 |32(41 33150 27[32]|64]|36(18] 0 86| - -1 93|77
6| 19 S.Qidermidis 100] 89 10065531 63|57 136| 5180 84]|50]62[37[58]58[79]74]21]0f-[79]- 153 87?
7| 13 |[S.aureus 69626231311531382706438@6152338628238230-92- 00877
8| 7 [Serratiasp 71(43(20743] 14 02957 -[14]43]14] - | - [29[ 14|57 |43 -0 -[43] - 00835
9| 4 |Proteussp 100( 75175175 25|50 50 0 |27] 0 |25[ 0 [ - [ 0[O [25(25]|75({50]| - {0 - |75} - 75
10| 4 |Citrobacter sp 100/75]/50({50] 0 [25] 50 0 0 [100] 25 0lo0f25]50]{50]25[ -]0])-]25]- 0j0 7812
1] 4 |Shphi 100 100 1001100} 100 100
285 [Tt

Sumber: SMF Laboratorium Klinis dan Instalasi Laboratorium Klinis, 16 Maret 2005.
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Rencana tindak lanjut Tim Farmasi dan Terapi RS Fatmawati selanjutnya
adalah:

1. Evaluasi dan revisi/adendum Formularium.

2. Jumlah item obat akan dikurangi dari yang ada sekarang 1068, terutama
yang 170 item antibiotik akan disesuaikan berdasarkan 6 (i) dan 6 (ii)
serta Tabel 6, Tabel 7 dan Tabel 8 diatas mengenai pola kuman di RS
Fatmawati.

Kebijakan 1:1:2 ditinjau menjadi 1:0:2.

4. Ward Round Farmasi Klinis diperluas hingga ke seluruh ruang rawat

inap.

5.  Menerapkan unit dosis di Unit Emergensi dan Rawat Jalan.
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2. Kegiatan Audit Medis

Audit medik merupakan salah satu suatu kegiatan sistematik dari beberapa
komponen yang saling berkaitan dan tidak terpisahkan di dalam satu sistem
lingkaran Clinical Governance dalam rangka upaya meningkatkan mutu
pelayanan profesi medis di institusi pelayanan kesehatan (dalam hal ini rumah
sakit). Audit sebagai alah satu upaya dalam rangka meningkatkan mutu profesi
berkesinambungan berdasarkan Evidence — based Medicine ( EBM ) dan
Evidence — based Health Care ( EBHC ). Audit dapat dilakukan scara
pendekatan ‘botffom up’dan ‘top down’ dengan mekanisme sebagai berikut:

AUDITMEDIK

|. Salah satu upaya dalam rangka meningkatkan mutu profesi
berkesinambungan berdasarkan Evidence - based Medicine ( EBM ) dan
Evidence - based Health Care ( EBHC ).

2. Ruang lingkup : profesi medis

3. Bentuk:
a. Tingkat SMF - First Party Audit ( Self— Assessment )
¢ 2 minggu /Kkali
o Dipimpin : Koordinator Etik dan Mutu SMF
» Sekretaris : Koordinator Pelayanan Medis dan Diklit SMF
» Penyaji : dokier yang memegang kasus
+ Peserta : seluruh staf medis SMF
¢ Hasil:- alternatif pemecahan masalah
- salinan dikirim ke Komite Medis

b. Tingklat Komite Medis — Second Party Audit
» Sebulan / kali atau bila ada hal yang mendesak
o Dipimpin : Ketua Komite Medis
o+ Moderator : Ketua Tim Etik dan Mutu Komite Medis

o Sekretaris ; Sekretaris Komite Medis dan Sekretaris Tim Etik dan
Mutu
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» Penyaji : dokter pemegang kasus dan Ka. SMF bersangkutan.
e Peserta:

- Seluruh Ketua. SMF dan staf medis

- Direksi

- Kepala Bidang Mutu Pelayanan

- Manager Intaslasi terkait.

e Hasil : penyelesaian kasus

Mekanisme :

Informasi kasus/data dapat dari:

Jajaran Direktur Pelayanan Medis RSF
Komite Etik dan Hukum RSF

Tim Etik dan Mutu Komite Medis

Tim Rekam Medis Komite Medis
Manajer Instalasi

Ketua SMF

Pengaduan tertulis

Nk G N

A\

1. Ketua Komite Medis dan Ketua Tim Mutu memilih dan menetapkan kasus
berdasarkan data / kasus ( <2 hari)

2. Ketua Komite Medis menetapkan tanggal pelaksanaan diskusi tingkat
Komite dan membuat surat undangan ( < 2 hari)

3. Ketua Komite Medis menginformasikan secara tertulis kepada Ketua SMF
kasus terkait (< 2 hari ) untuk membahas kasus tersebut pada tingkat
SMF (proses sesuai dengan Sistem SMF masing masing) dan
mempersiapkannya untuk pembahasan tingkat Komite Medis (< 2
minggu sejak surat Ketua Komite Medis diterima )

4. Ketua SMF menyerahkan berkas / formulir kepada Ketua Komite Medis 4
hari sebelum diskusi tingkat Komite Medis.

5. Tingkat Komite Medis :

Pembukaan oleh Ketua Komite Medis ( 5 menit )
Diskusi : moderator Ketua Tim Etik dan Mutu Komite Medis

Penyajian kasus : 15 menit

Diskusi : ( 20 menit )

Kesimpulan : ( 5 menit )

Penutup : Ketua Komite Medis ( 5 menit ) dan Direktur ( 5

menit )

6. Resume dan laporan tertulis : Sekretaris Komite Medis

Setiap kegiatan audit medis (baik 1%t Party Medical audit, 1°* Party Managerial
Audit maupun 2nd Party Audit) dicatat sesuai dengan format Formulir berikut.
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Form 1

FTPARTY MEDICAL AUDIT
SMF
Tanggal b T T R B e
Walitu CPukdd . sampai puld
¥ ang hadir L. Orang ( daftar hadir terlampir )
K.asus :
|dentitas pasien
Mo, M
Kronologis
B R R P R B o
I
: Tidak -
Mo Sesusai Coniial Keterangan
1. | Pelaksanaan SOF kasus lsh S0P ada / tidak ada

2. | Diagnosis Kerja

3. | Hencana tindakan { penunjang )

4. | Diagnosis past

5. | Terapi

Kesimpulan

Saran
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Faorm 2
FTPARTY MANAGERIAL AUDIT

Instalasi o e o e o £ o £ i i
Tanggal R R SR e e R AR B
Walkiu S Publ sampai pukul ..
Y ang hadir ' eee.-.... Orang ( daftar hadir terlampir }
Kasus .
|dantitas pasien b e
Mo, Rk e e e e e e e e e e e
Kronologis b i B o D D B B o o B B i
Masalah ..................................................................................................................................................
o o o o o e s oo
I FETUGAS WAEKTU
N JRALAN PJ/PELAKSANA [ Tgl | Jam =X
1. Ekspedisi
- Pasien
- Berkas Rekam
Meadis

2 Fenatalaksanaan o
ruang pelayanan

Kesimpulan

Saran




2" PARTY MEDICAL AUDIT

TANGGAL

I IDENTITAS KASUS

- Diagnosis Kasus
- Mama

- Umur

- Jenis kelamin

- Mo, RM

Il PEMBAHASAN
DIAGNOSIS

URAIAM

MASALAH

SOPISPM

PENATALAKSANAAN

LURAIAN

MASALAH

SOPISPM

. KESIMPULAN

V. SARAN — SARAN

Mengetahui,
Ketua Komite Medis

Jakarta, ..

Mobulis
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Tabel: Contoh Hasil Audit Medis 2nd Party Medical Audit dalam bentuk kegiatan
surveilens oleh Tim Etik dan Mutu Profesi Komite Medik BS Fatmawati untuk

bedah 2004
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Langkah Selanjutnya Komite Medik RS Fatmawati dalam rangka

meningkatkan mutu pelayanan profesi.

Untuk melengkapi proses implementasi hal diatas serta sekaligus untuk
berpartisipasi aktif dalam rangka antisipasi globalisasi dan Undang Undang
Praktik Kedokteran serta Rancangan Undang Undang Rumah Sakit Komite
Medik RS Fatmawati telah membuat konsep, struktur dan modelnya yang lebih
menitik beratkan dampak (impact) Patient Safety dalam kerangka kerja Clinical
Governance Komite Medik untuk bidang pelayanan dan pendidikan profesi.
Disamping berdasarkan hasil kajian analisis Komite Medik adanya
kecenderungan meningkatanya pengaduan maupun tuntutan pasien
sebagaimana dapat dilihat pada Gambar 17 berikut

Pengaduan Pasien di RS Fatmawati 2001 s'd 2{).[]4
yang sampai ke Komite Medik RS Fatmawat!
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Maka Komite Medik RS Fatmawati telah mengadakan Sidang Pleno sebanyak 5
kali khusu mengenai Patient Safety, pada tanggal 11 Juli2005 memutuskan

untuk mendesain khusus langkah langkah antisipasi sebagai berikut:

Resiko Manajemen Klinis
#Konsep 3 unsur:

#Persepsi suatu kejadian

s#Kemungkinan (probabilitas) terjadi (Likelihood Ratio)
#Konsekuensi (dampak atau akibat) kejadian (Impact)
#Matriks Nilai Derajat Resiko = LR x |

#Struktur: resiko bisa timbul pada setiap segi dan sudut perjalanan pasien

selama dirawat

#Sistem: Sistem Manajemen RS, Sistem Komite Medik, Sistem SMF,
Sistem Pendidikan, Sistem Penelitian dll

#Legalitas: SP, SIP, SPTP

#Kebijakan: tingkat RS, Instalasi, Komite Medik & SMF

sProsedur: SPO/SPM, Daftar Formularium RSF edisi 3 & adendum.

#Model — Manajemen Resiko Klinis (Clinical Risk Management/CRM)

s |dentifikasi

#Analisis: Derajat Resiko, Tingkat Keparahan, Penyebab (RCA)
#Penanganan Resiko

s#Umpan balik

#Pendidikan dan pelatihan

#Governance

Maka Konsep, Struktur dan Model Komite Medik mengenai mutu akan menjadi

sebagai berikut:
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Audit Medis di Rumah Sakit”

Dr. Dody Firmanda, Sp.A, MA
Ketua Komite Medik RS Fatmawati
Jakarta.

Pendahuluan

Akhir akhir ini sesuai dengan semakin meningkatnya tuntutan masyarakat akan
mutu pelayanan, keamanan/keselamatan pasien dan isu akses pemerataan
pelayanan kesehatan terutama terhadap masyarakat yang kurang/tidak mampu,
disamping semakin pesatnya perkembangan kemajuan ilmu pengetahuan tehnik
medis dan terbukanya era persaingan global di segala bidang termasuk jasa
pelayanan kesehatan yang telah memasuki tahap modus ke empat yakni tenaga
profesi — maka secara tidak langsung profesi medis harus mempersiapkan dan
membenah diri untuk meningkatkan profesionalismenya tidak hanya dari segi tehik
medis semata akan tetapi juga bidang manajemen keprofesian agar lebih cepat
tanggap (responsiveness), bersifat tanggung jawab dan gugat (responsibility)
serta visioner dalam ruang lingkup keprofesiannya (duty of care) baik secara

individu maupun organisasi.

Audit medis merupakan salah satu suatu kegiatan sistematik dari beberapa
komponen yang saling berkaitan dan tidak terpisahkan di dalam satu sistem
lingkaran Clinical Governance dalam rangka upaya meningkatkan mutu pelayanan
profesi medis di institusi pelayanan kesehatan (dalam hal ini rumah sakit). Maka
kegiatan audit medik tersebut sangat erat dengan mutu, clinical governance dan

patient safety.*

Sesuai dengan Undang Undang no. 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran,
dalam melaksanakan praktik kedokteran baik secara perorangan maupun

berkelompok di institusi sarana penyelenggara pelayanan kesehatan (pemerintah

# Disampaikan pada Hospital Management Refreshing Course and Exhibiton (HMRCE): Change Management in Healthcare Services.
Diselenggarakan oleh Perhimpunan Manajer Pelayanan Kesehatan Indonesia (PERMAPKIN) di Hotel Borobudur, Jakarta 21 — 23 Februari 2006.

1 Fimanda D. Audit Medis di Rumah Sakit. Disampaikan dalam Sosialisasi Pedoman Audit Medik di Rumah Sakit, diselenggarakan oleh DepKes R,
Cisarua 7 September 2005.
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dan swasta), dalam memberikan pelayanan medis harus sesuai dengan standar
profesi dan standar prosedur operasional? dan wajib melakukan kendali mutu dan
biaya melalui audit medis.® Sedangkan standar prosedur operasional itu sendiri
dibuat oleh profesi di tempatnya melaksanakan praktik kedokteran dengan
mengacu kepada Standar Pelayanan Medis dari organisasi/perhimpunan profesi
masing masing. Sebagai pedoman dan acuan awal dalam melakukan audit medis
dapat digunakan instrumen yang telah diterbitkan oleh pemerintah (Departemen

Kesehatan).*

Dalam makalah ini akan dibahas beberapa hal yang berkaitan dengan audit medis
seperti evolusi perkembangan mutu, clinical governance, clinical risks
management and patients safety, clinical pathways dan segi kendali biaya DRGs
Casemix serta pengalaman RS Fatmawati dalam melaksanakan audit medis.

Evolusi Perkembangan Mutu

Istilah dan definisi ‘mutu’” mempunyai arti/makna dan perspektif yang berbeda bagi
setiap individu tergantung dari sudut pandang masing masing. Dapat ditinjau dari
segi profesi medis/perawat, manajer, birokrat maupun konsumen pengguna jasa
pelayanan sarana kesehatan (Quality is different things to different people based

on their belief and norms).®

Begitu juga mengenai perkembangan akan ‘mutu’ itu sendiri dari cara inspection,
quality control, quality assurance sampai ke total quality.J epang menggunakan
istilah quality control untuk seluruhnya, Amerika memakai istilah ‘continuous quality
improvement’ untuk ‘total quality’ dan Inggris memakai istilah quality assurance
untuk ‘quality assurance’, ‘continuous quality improvement’ maupun untuk ‘total
guality’ dan tidak membedakannya. Di negara kita dikenal juga akan istilah ‘Gugus
Kendali Mutu/GKM’ dan ‘Akreditasi Rumah Sakit'.

2 Undang Undang No. 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 51a.
3 Undang Undang No. 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 49 ayat 1 dan 2.
4 Keputusan Menteri Kesehatan RI No. 496/Menkes/SK/IV/2005 tentang Pedoman Audit Medis di Rumah Sakit.

5 Adams C, Neely A. The performance prism to boost success. Measuring Health Business Excellence 2000; 4(3):19-23.



Bila kita pelajari, evolusi perkembangan mutu itu sendiri berasal dari bidang
industri pada awal akhir abad ke sembilan belas dan awal abad ke dua puluh di
masa perang dunia pertama. Pada waktu itu industri senjata menerapkan kaidah
‘inspection’ dalam menjaga kualitas produksi amunisi dan senjata. Kemudian
Shewart mengembangkan dan mengadopsi serta menerapkan kaidah statistik
sebagai ‘quality control’ serta memperkenalkan pendekatan siklus P-D-S-A (Plan,
Do, Study dan Act) yang mana hal ini kemudian dikembangkan oleh muridnya
Deming sebagai P-D-C-A (Plan, Do, Check dan Action). Kaidah PDCA ini menjadi
cikal bakal yang kemudian dikenal sebagai generic form of quality system dalam
quality assurance dari BSI 5751 (British Standards of Institute) yang kemudian
menjadi seri EN/ISO 9000 dan 14 000. Tatkala Deming diperbantukan ke Jepang
dalam upaya memperbaiki dan mengembangkan industri, beliau mengembangkan
dengan memadukan unsur budaya Jepang ‘kaizen’ dan filosofi Sun Tzu dalam hal

‘benchmarking’ maupun manajemen dan dikenal sebagai ‘total quality’.®"’

Sedangkan untuk bidang kesehatan, Donabedian dengan ‘structure, process dan
outcome’ pada awal tahun 80an memperkenalkan tentang cara penilaian untuk
standar, kriteria dan indikator.® Selang beberapa tahun kemudian Maxwell
mengembangkan ‘six dimensions of quality’. Tehnik Donabedian dan Maxwell ini
lebih menitikberatkan tentang hal membuat standar dan penilaiannya (akreditasi)
yang merupakan 2 dari 3 komponen ‘quality assurance’. Komponen ke tiga
(‘continuous quality improvement’) tidak berkembang, sehingga akibatnya
meskipun suatu organisasi pelayanan kesehatan tersebut telah mendapat
akreditasi akan tetapi ‘mutu’'nya tetap tidak bergeming dan tidak meningkat. Apa

yang yang salah?

‘Clinical Governance (CG)' yang dikatakan sebagai upaya dalam rangka
continuous quality improvement (CQI) berdasarkan pendekatan “Evidence-based
Medicine/EBM” dan “Evidence-based Health Care/EBHC” yang terdiri dari empat
aspek yaitu professional performance, resource use (efficiency), risk management

6 Brook RH, McGlynn EA, Shekelle PG. Defining and measuring quality of care: a perspective from US researchers. Int J Qual Health Care 2000;
12(4): 281-5.

7 Firmanda D. Total quality management in health care (Part One). Indones J Cardiol Pediatr 1999; 1(1): 43-9.

8 Donabedian A. The quality of care: how can it be assessed ? JAMA 1988; 260:1743-8.



dan patients’ satisfaction. Penerapan ‘Clinical Governance’ dalam suatu organisasi
pelayanan kesehatan memerlukan beberapa persyaratan yakni organisastion-wide

transformation, clinical leadership dan positive organizational cultures.

Secara sederhana Clinical Governance (CG) adalah suatu cara (sistem) upaya
menjamin dan meningkatkan mutu pelayanan secara sistematis dalam satu
organisasi penyelenggara pelayanan kesehatan (rumah sakit) yang efisien. Clinical
governance is “a framework through which organisations are accountable for
continuously improving the quality of their services and safeguarding high
standards of care by creating an environment in which excellence in clinical care

will flourish.” Secara konsep komponen utama CG terdiri dari:®

1. Akauntabilitas dan alur pertanggung jawaban yang jelas bagi mutu
pelayanan secara umum dan khusus.

2. Kegiatan program peningkatan mutu yang berkesinambumgan.
3. Kebijakan manajemen resiko.

4. Prosedur profesi dalam identifikasi dan upaya perbaikan/peningkatan
Kinerja.

Agar keempat komponen utama tersebut dapat terlaksana dengan baik dan hasil
yang optimum, maka dalam rencana strategisnya ditekankan akan ‘mutu’ dari segi
‘inputs’ (dalam hal ini pelayanan operasi). Sudah seyogyanya pelayanan
kesehatan/kedokteran terstruktur dan dengan baik serta diselenggarakan secara
simultan dan berkesinambungan melalui suatu sistem dan subsistem yang jelas
dan konsisten dalam hal kebijakan (policy) dan panduan (manual).

Sedangkan Total Quality Management/Service (TQM/s) adalah suatu cara
pendekatan organisasi dalam upaya meningkatakan efektivitas, efisiensi dan
responsif organisasi secara melibatkan seluruh staf/karyawan dalam segala
proses aktivitas peningkatan mutu dalam rangka memenuhi kebutuhan/tuntutan
konsumen pengguna jasa organisasi organisasi tersebut. (‘Process driven’ dan

‘customer-focused oriented’). Ini merupakan suatu tingkat tertinggi dalam upaya

9 Scally G, Donaldson LJ. Clinical governance and the drive for quality improvement in the new NHS in England. BMJ 1998; 317(7150):61-5.
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organisasi tersebut untuk mencapai tingkat dunia (World Class Quality Health

Care).

Secara ringkas ada 5 struktur kompenen utama dalam Total Quality Management
(TQM) yakni understanding the customer, understanding the hospital’'s business,
quality systems, continuous quality improvement dan quality tools. Untuk dapat
menguasai TQM harus menguasai akan kaidah/tehnik dari perkembangan mutu itu
sendiri dari inspection, quality control dengan seven basic statistics process
control/ SPC, dan quality assurance dengan ketiga kompenen utamanya yang
terdiri setting standards, checking the standards (audit and accreditation) dan

continuous quality improvement (CQI).

Quality Assurance (QA) adalah tahap ke tiga dan yang paling penting dalam
perkembangan mutu suatu institusi/organisasi menuju tingkat yang lebih luas dan
tinggi (‘total quality’). QA itu sendiri terdiri dari beberapa komponen sebagai
berikut;

1. Standar

Standar dibuat berdasarkan kebijakan (policy), tujuan (aims) dan objektif yang
telah disepakati bersama dalam institusi tersebut untuk dijadikan kriteria yang
dapat ditinjau dari segi input/struktur, proses dan output/outcome. Ada beberapa
tehnik/cara dalam membuat standar tersebut: cara Donabedian atau Maxwell atau

bahkan kombinasi antar keduanya (cara Don-Max).

2. Audit dan Akreditasi

Audit dapat dilaksanakan dalam 3 tahap dengan maksud dan tujuan yang berbeda.
Audit pertama (1% Party Audit) sebagai ‘internal audit’ atau ‘self-assessment’
untuk penilaian promotif dalam rangka deteksi dini dan melakukan
perbaikan/peningkatan standar (‘corrective action ’). Audit pertama ini dilakukan
dan diselesaikan pada tingkat SMF masing masing dengan melibatkan seluruh
dokter SMF dan pelaksanaan audit tersebut dipimpin oleh Koordinator Etik dan

Mutu SMF; Bila perlu dapat mengundang jajaran struktural/manajerial dimana
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pelayanan tersebut berlangsung. Audit ke dua (2" Party Audit) dilakukan oleh Tim
Etik dan Mutu Pelayanan Komite Medis terhadap kasus medis yang tidak dapat
diselesaikan pada tingkat audit pertama atau kasus tersebut melibatkan antar
profesi medis (beberapa SMF), melibatkan tim tim lintas fungsi maupun lintas
manajerial. Audit ke tiga (3™ Party Audit) merupakan ‘external audit/peer review’
yang dilakukan oleh pihak ketiga dari satu badan independen yang berwenang
memberikan penilaian pendekatan sistem (‘system-approached’) dan memberikan
rekomendasi terakreditasi untuk menyelenggarakan pelayanan ataupun
pendidikan suatu bidang tertentu (‘scope ’) selama sekian tahun untuk di akreditasi

kembali.

3. Continuous Quality Improvement (CQI)

Upaya institusi pelayananan tersebut mempertahankan (monitoring) dan
meningkatkan mutu melalui berbagai kegiatan sesuai kriteria yang telah

ditetapkan sebelumnya dalam suatu sistem manajemen mutu.

Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien (Clinical Risks Management

and Patient Safety)

Dalam World Health Assembly pada tanggal 18 Januari 2002 lalu, WHO Executive
Board yang terdiri 32 wakil dari 191 negara anggota telah mengeluarkan suatu
resolusi yang disponsori oleh pemerintah Inggris, Belgia, Itali dan Jepang untuk
membentuk program manajemen resiko Kklinis (clinical risks management and

patient safety) yang terdiri dari 4 aspek utama yakni:*°

1. Determination of global norms, standards and guidelines for definition,
measurement and reporting in taking preventive action, and implementing
measures to reduce risks;

2. Framing of Evidence-based Policies in global standards that will improve patient
care with particular emphasis on such aspects as product safety, safe clinical
practice in compliance with appropriate guidelines and safe use of medical

10 World Health Organization. WHO Executive Board Resolution EB109.R16, 18 January 2002.



products and medical devices and creation of a culture of safety within healthcare
and teaching organisations;

3. Development of mechanism through accreditation and other means, to recognise
the characteristics of health care providers that over a benchmark for excellence in
patient safety internationally;

4. Encouragement of research into patient safety.”

Keempat aspek diatas sangat erat kaitannya dengan era globalisasi bidang
kesehatan yang menitikberatkan akan ‘mutu’. Maka tidak heran bila setiap negara
maju maupun berkembang berusaha meskipun secara implisit untuk memproteksi
‘jasa kedokteran/kesehatan’ yang merupakan sebagai salah satu industri jasa
strategis bagi negara masing masing.!* Sebagai contoh, negara Inggris** dengan
Clinical Governance (yang merupakan suatu pengembangan dari sistem quality
assurance), negara Eropa daratan dengan EFQM™ dan Amerika dengan
MBNQA.* Bila berbicara mengenai sistem maka secara langsung akan
membahas konsep, struktur/kontruksi, model atau paradigma multi dimensi yang
meliputi struktur, proses dan outcome/ouput serta impact.

Istilah Patient Safety akhir akhir ini sering menjadi topik pembahasan, meskipun
batasan ataupun definisi dari istilah Patient Safety itu sendiri belum jelas. **°
Pada awal perkembangan konsep Patient Safety di Inggris'’, Amerika®®,
Australia’® dan Jepang® lebih banyak menfokuskan kepada hal medical error,

namun saat ini konsep dan kontruksi tersebut telah berkembang sesuai dengan

11 Firmanda D. The evolution and roles of Evidence-based Health Policy in Health Service Management. Presented in  seminar and discussion panel
on “Evidence-based Policy for the era of Indonesian Health Decentralized System in 21st Century”. Center for Public Health Research, Faculty of
Medicine, Gadjah Mada University, Yogyakarta 1st March 2001.

12 Scally G, Donaldson LJ. Clinical governance and the drive for quality improvement in the new NHS in England. BMJ 1998; 317(7150):61-5.

13 Nabitz U, Klazinga N, Walburg J. The EFQM excellence model: European and Dutch experiences with the EFQM approach in health care. Int J Qual
Health Care 2000; 12(3): 191-201.

14 Brook RH, McGlynn EA, Shekelle PG. Defining and measuring quality of care: a perspective from US researchers. IntJ Qual Health Care 2000;
12(4): 281-5.

15 Coshy KS, Croskerry P. Patient safety: a curriculum for teaching patient safety in emergency medicine. Acad Emerg Med 2003; 1 0(1):69-78.

16 WHO. World alliance for patient safety — forward programme: Action area 3: Developing a patient safety taxonomy. Geneva, 2004.

17 Berwick DM, Leape LL. Reducing errors in medicine. BMJ 1999; 318:136-7. Diterbitkan kembali dalam Qual in Health Care 1999;8:145-6.

18 Institute of Medicine Report 2000. To err is human. Washington DC.

19 Smallwood R. Safety and quality ib healthcare — what can England and Australia learn from each other? Clinical Medicine 2003;3(1):68-73.

20 Uetmatsu H. Patient Safety — the collaboration between the health professions in Japan. World Health Journal 2004;50(4)6-70.



yang dianjurkan oleh WHO bahwa Patient Safety adalah suatu bagian penting dari

mutu dan meliputi sistem mutu sebagaimana berikut;**

“Patient safety is a critical component of quality as defined by WHO.
System design: systemic factors that contribute to safety

Product safety: drugs, devices, vaccines and other biologicals

Safety of services: inpatient and outpatient medical practices, non personal
services

Safe environment of care: facilities, waste management, envinromental
considerations”

N

o

Sehingga beberapa negara yang bergabung dalam Commonwealth dengan Sistem
Britishnya (National Health Service/NHS- melalui program Clinical Governance)?
dan Amerika Serikat melalui Assosiation of American Medical Colleges (AAMC)?®
mengembangkan lebih jauh lagi dengan memasukkan mata ajaran Patient Safety
tersebut dalam kurikulum pendidikan kedokteran umum/keluarga dan kedokteran

spesialisnya®* serta diadopsi sebagai standar pelayanan di rumah sakit.*

Mengenai Clinical Governance untuk versi Indonesia pernah diusulkan beberapa

26,27,28,29.30.31 yang merupakan suatu sistem dalam rangka

waktu yang lalu
meningkatkan mutu pelayanan kesehatan/kedokteran dan terdiri dari beberapa

komponen yang saling berkaitan dan saling mempengaruhi dari segi makrosistem.

21 WHO Working Group Meeting. Patient Safety: Rapid assessment methods for estimating hazards. Geneva, 2003.

22 Nicholls S, Cullen R, O'Neill S, Halligan A. Clinical Governance - its origins and its foundations. Brit J Clin Governance 2000;5(3): 172-8.

23 AAMC. Patient Safety and Graduate Medical Education. New York, February 2003.

24 Battles JB, Shea CE. A system of analyzing medical errors to improve GME Curricula and programs. Acad Med 2001;76(2):125-33.

25 Leach DC. Changing education to improve patient care. Qual in Health Care 2001; 1 0(Suppl 11):ii54-58.

26 Firmanda D. “Clinical Governance : Konsep, konstruksi dan implementasi manajemen medik.” Disampaikan pada seminar dan business meeting
“Manajemen Medis: dari Kedokteran Berbasis Bukti (Evidence-based Medicine/EBM) menuju Clinical Governance” dalam rangka HUT RSUP
Fatmawati ke 40 di Gedung Bidakara Jakarta 30 Mei 2000

27 Firmanda D. Clinical Governance dan aplikasinya di Rumah Sakit. Disampaikan pada Pendalaman Materi Rapat Kerja RS Pertamina Jaya , Jakarta
29 Oktober 2001.

28 Firmanda D. Mutu Pelayanan dikaitkan dengan persiapan dan proses operasi. Disampaikan dalam Seminar Sehari: Kamar Operasi sebagai Strategi
Bisnis Unit Utama Rumah Sakit, Direktorat Pelayanan Medik Depkes RI; Hotel Santika Jakarta 16 Juni 2003.

29 Firmanda D. Pengalaman Komite Medis RS Fatmawati dalam melaksanakan Audit Medis. Disampaikan dalam Temu Karya I: Implementasi Good

Clinical Governance di bidang Pelayanan Medis, Jakarta 27 September 2004.

30 Firmanda D. Aplikasi integrasi sinergis antara Evidence-based Medicine, Evidence-based Healthcare dan Evidence-based Policy dalam satu sistem
peningkatan mutu pelayanan kesehatan dan kedokteran (Clinical Governance): Cost Efectiveness Analyses (CEA) Standar Pelayanan Medis
(SPM): suatu tantangan profesi di masa mendatang. Disampaikan pada Rapat Kerja Nasional JPSN/JPKM Depkes RI, Bogor Maret 2005.

31 Firmanda D. Aplikasi integrasi sinergis antara Evidence-based Medicine, Evidence-based Healthcare dan Evidence-based Policy dalam Clinical

Governance. Fatmawati J Health Sci 2005;6(14):570-6.
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Konsep dasar pemikiran mengenai Patient Safety RS di Indonesia adalah dengan
memadukan peraturan perundangan yang berlaku di tanah air, dalam hal ini
memperhatikan Undang Undang Republik Indonesia Nomor: 20 Tahun 2003
tentang Sistem Pendidikan Nasional (Sisdiknas), Undang Undang Republik
Indonesia Nomor: 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran, dan Keputusan
Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor: 131/Menkes/SK/11/2004 tentang
Sistem Kesehatan Nasional, serta mengacu kepada berbagai referensi luar negeri
seperti Trilogy of World Federation for Medical Education Documents — World
Standards for Medical Education, British General Medical Council dan Royal
College of Physicians, American Institute of Medicine, Association of American
Medical Colleges, WHO: World alliance for patient safety — forward programme
serta disesuaikan aplikasinya dengan situasi kondisi di tanah air melalui suatu
upaya program sistem peningkatan mutu pelayanan dan pendidikan di rumah sakit
(Clinical Governance). Pada saat ini sedang diolah mengenai Pedoman®? Clinical
Risks Management dan Patient Safety di Depkes Rl dan sedang dilakukan uji coba
di 4 propinsi yakni RSUD Serang (Banten), RSUD Sukabumi (Jawa Barat) , RSUD
Malang (Jawa Timur) dan RSUD Labuang Baji (Sulawesi Selatan) untuk 4 bidang
pelayanan (kesehatan anak, kebidanan-kandungan, anestesi dan bedah).

Untuk komponen struktur dan uraian tentang profesi medis di rumah sakit dapat
diadaptasi dari KepMenkes RI Nomor 631 /Menkes/SK/IV/2005 tentang Pedoman
Peraturan Internal Staf Medis (Medical Staff ByLaws) di rumah sakit®,
sedangkan untuk audit klinis/medis dapat diadapatasi dari KepMenkes Rl Nomor
496/Menkes/SK/IV/2005 tentang Pedoman Audit Medis Rumah Sakit.>* Salah satu
komponennya adalah mengenai manajemen resiko klinis dan berujung tombak

kepada hasil (outcome) yakni patient safety.

Format Penilaian Instrumen Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien untuk
Komite Medik RS Fatmawati dapat dilihat sebagaimana dalam Lampiran 3.

32 Firmanda D. Instrumen Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien. Disampaikan pada Rapat Penyusunan Pedoman Manajemen Risiko Klinis,
Depkes RI Agustus 2005.

33 Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 63 1/Menkes/SK/IV/2005 tentang Peraturan Internal Staf Medis (Medical Staf Bylaws) di rumah sakit,
Jakarta 25 April 2005.

34 Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 63 1/Menkes/SK/IV/2005 tentang Pedoman Audit Medis di rumah sakit. Jakarta 5 April 2005.



Integrated Clinical Pathways (ICP): Peran profesi medis dalam rangka
menyusun Sistem DRGs-Casemix di Rumah Sakit

Salah satu bidang yang jarang/belum disentuh oleh profesi medis adalah kaitan
dalam hal mutu profesi dan biaya, meskipun dalam Undang Undang Nomor 29
Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran pada pasal 49 ayat 1 menyebutkan bahwa
dalam melaksanakan praktik kedokteran wajib menyelenggarakan kendali mutu
dan kendali biaya. Dalam rangka menuju tujuan tersebut adalah melalui suatu
sistem penataan Kklinis (Clinical Governance/CG), dimana salah satu dari 5
komponen CG adalah clinical effectiveness yang apabila diimplementasikan
secara sinergis dengan pelayanan yang bersifat fokus terhadap pasien (Patient
Focused Care/PFC) dan berkesinambungan (continuing patient care) menjadi
dalam bentuk terpadu/integrasi yang disebut sebagai Integrated Clinical Pathways
(ICP) sebagai kunci utama untuk masuk ke dalam sistem pembiayaan yang

dinamakan DRG-Casemix.

Ada banyak istilah atau nama lain yang digunakan untuk Integrated Clinical
Pathways seperti Pathways of Care, Anticipated Recovery Pathways (ARPS),
Multidisciplinary Pathways of Care (MPCs), Care Protocols, Critical Care
Pathways, Pathways of Care, Care Packages, Collaborative Care Pathways,
CareMaps® , Care Profiles dan lainnya. Integrated Clinical Pathways bukan yang
selama ini dikenal sebagai protocol, flow chart of events, care map, process map,
decision tree, guideline ataupun care plan; akan tetapi dapat terdiri dari komponen
kompenen tersebut dengan kombinasi yang mengandung unsur unsur:

1. systematic action for consistent best practice, continuous improvements in
patient care, all with attention to the patient experience

2. patient centred - built into packages of care for identified groupings

3. provides continuous feedback via variance tracking and analysis

4. multidisciplinary - based on roles, competence & responsibility rather than
discipline alone

5. maps and models clinical and non-clinical care processes

6. incorporates order and priorities including guidelines and protocols

7. includes standards and outcomes

Untuk Indonesia sebagai usul tentatif dalam rangka antisipasi dan pemberdayaan

profesi medis; maka sebaiknya mulai dari sistem penataan Klinis (Clinical
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Governance) dengan ke lima komponennya dan memadukan dengan yang telah
ada dalam hal ini profesi keperawatan dengan asuhan keperawatannya dan
PSBH, profesi medis dengan Standar Profesi, Standar Pelayanan Medis dan
Standar Prosedur Operasional yang telah dimiliki.

Konsep dan Struktur Integrated Clinical Pathways (ICP)

Integrated Clinical Pathways (ICP) adalah suatu konsep perencanaan pelayanan
terpadu yang merangkum setiap langkah yang diberikan kepada pasien
berdasarkan standar pelayanan medis dan asuhan keperawatan yang berbasis
bukti dengan hasil yang terukur dan dalam jangka waktu tertentu selama di rumah
sakit. Implementasi ICP sangat erat berhubungan dan berkaitan dengan Clinical
Governance dalam rangka menjaga dan meningkatkan mutu pelayanan dengan
biaya yang dapat diestimasikan dan terjangkau. 3>

Integrated Clinical Pathways (ICP) merupakan salah satu komponen dari Sistem
DRG-Casemix yang terdiri dari kodefikasi penyakit dan prosedur tindakan (ICD 10
dan ICD 9-CM) dan perhitungan biaya (baik secara top down costing atau activity

based costing maupun kombinasi keduanya).*’

Implementasi Integrated Clinical Pathways (ICP) dalam Clinical Governance
dan Audit Medis

Dalam membuat Integrated Clinical Pathways penanganan kasus pasien rawat
inap di rumah sakit harus bersifat:

1. Seluruh kegiatan pelayanan yang diberikan harus secara terpadu/integrasi
dan berorientasi fokus terhadap pasien (Patient Focused Care) serta
berkesinambungan (continuing of care)

2. Melibatkan seluruh profesi (dokter, perawat/bidan, penata, laboratoris dan

farmasis)

35.  Campbell H., et al. Integrated care pathways. BMJ 1998; 316: 133-144

36. Johnson S. Pathways of care. Blackwell Science, Oxford 1997.

37. Firmanda D. Introduction to Diagnosis Related Groups (DRG), Medical Record coding and Casemix Management, Pleno Komite Medik RS
Fatmawati 18 Agustus 2005.
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Dalam batasan waktu yang telah ditentukan sesuai dengan keadaan
perjalanan penyakit pasien dan dicatat dalam bentuk periode harian (untuk
kasus rawat inap) atau jam (untuk kasus gawat darurat di unit emergensi).
Pencatatan ICP seluruh kegiatan pelayanan yang diberikan kepada pasien
secara terpadu dan berkesinambungan tersebut dalam bentuk dokumen
yang merupakan bagian dari Rekam Medis.

Setiap penyimpangan langkah dalam penerapan ICP dicatat sebagai
varians dan dilakukan kajian analisis dalam bentuk audit.

Varians tersebut dapat karena kondisi perjalanan penyakit, penyakit
penyerta atau komplikasi maupun kesalahan medis (medical errors).
Varians tersebut dipergunakan sebagai salah satu parameter dalam rangka

mempertahankan dan meningkatkan mutu pelayanan.

Integrated Clinical Pathways tersebut dapat merupakan suatu Standar Prosedur

Operasional yang merangkum:

1.

Profesi medis: Standar Pelayanan Medis dari setiap Kelompok Staf

Medis/Staf Medis Fungsional (SMF) klinis dan penunjang.

2. Profesi keperawatan: Asuhan Keperawatan

3. Profesi farmasi: Unit Dose Daily dan Stop Ordering

4. Alur Pelayanan Pasien Rawat Inap dan Operasi dari Sistem Kelompok Staf

Medis/Staf Medis Fungsional (SMF), Instalasi dan Sistem Manajemen
Rumah Sakit.

ICP dapat digunakan sebagai alat untuk melakukan audit medis dan manajemen

baik untuk tingkat pertama maupun kedua (1% Party and 2" Party Audits) dalam

rangka menjaga dan meningkatkan mutu pelayanan.®

ICP dapat digunakan juga sebagai salah satu alat mekanisme evaluasi penilaian

risiko untuk mendeteksi kesalahan aktif (active errors) dan laten (latent / system

errors) maupun nyaris terjadi (near miss) dalam Manajemen Risiko Klinis (Clinical

38. Firmanda D. Pedoman Audit Medis RS Fatmawati, Jakarta 2003.
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Risk Management) dalam rangka menjaga dan meningkatkan keamanan dan

keselamatan pasien (patient safety).

Maka secara ringkas letak kedudukan ICP tersebut sebagaimana dapat dilihat
40,41

dalam Gambar 1 berikut
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Gambar 1. Skema Pendekatan Komite Medik RS Fatmawati tentang Integrated
Clinical Pathways dalam hubungan antara Clinical Governance, Audit Medis dan
Sistem DRGs-Casemix.

39. Firmanda D. Instrumen Manajemen Risiko Klinis dan Keselamatan pasien, Depkes RI 2005.

40  Firmanda D. Pedoman Penyusunan Clinical Pathways dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di rumah sakit. Disampaikan dalam
Sidang Pleno Komite Medik RS Fatmawati, Jakrta 7 Oktober 2005.

41  Firmanda D. Standar fasilitas dalam penetapan kompetensi di sarana pelayanan kesehatan. Disampaikan dalam Semiloka Standar Fasilitas
dalam Undang Undang Praktik Kedokteran. Diselenggarakan oleh Konsorsium Pelayanan Medik Depkes RI di Hotel Mulia Jakarta 7 Februari
2006.
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Contoh Format Umum Clinical Pathways

g

/.

A
e

CLINICAL PATHWAYS DAN SISTEM DRGs CASEMIX
SMF KESEHATAN ANAK RS FATMAWATI JAKARTA

Nama Pasien:

Umur:

Berat Badan:

Tinggi Badan:
_.cm

Nomor Rekam Medis:

Diagnosis Awal: ...

Kode ICD 10

| Rencana rawat - ... hari

Aktivitas Pelayanan

R. Rawat

TgllJam masuk:

TgliJam keluar:

Lama Rwt
... han

Kelas:

Tarithr (Rp): | Biaya (Rp)

Hari Rawat 1

Harn Rawat 2

Harl Rawat 3

Harl Rawat 4

Har Rawat 5

Har Sakit: ..

Har Sakit: ...

Hari Sakit: ...

Hari Sakit: ...

Hari Sakit: ...

Diagnosis:

= Penyakit Utama

= Penyakit Penyeria

s Komplikasi

Asessmen Klinis:

= Pemerksaan dokter

= Konsultasi

Pemeriksaan Penunjang:

Tindakan:

Obat obatan:

Nutnisi:

Mobilisasi:

Hasil (Outcome):

Pendidikan/Rencana
Pemulangan:

Varians:

Jumlah Biaya

Nama Perawat:

| Diagnosis Akhir:

Kode ICD 10

Jenis Tindakan:

Kode ICD ¢ - CM

Utama

Nama Dokter: -

Penyerta

Nama Pelaksana | =
Verfikasi:

Komplikas|
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Pengalaman Audit Medis RS Fatmawati

Fungsi dan wewenang Komite Medis adalah menegakkan etika profesi medis dan
mutu pelayanan medis berbasis bukti. Sedangkan tugas dan fungsi dari SMF
adalah melaksanakan kegiatan pelayanan medis, pendidikan, penelitian dan
pengembangan keilmuannya yang berpedoman pada ketetapan Komite Medis
atas etika profesi Medis dan mutu keprofesian medis. Jadi profesi Medis dalam
melaksanakaan profesinya berdasarkan falsafah meliputi etika, mutu dan
evidence-based medicine.

Konsep dan filosofi Komite Medis RS Fatmawati adalah perpaduan antara ketiga
komponen yang terdiri dari Etika Profesi, Mutu Profesi dan Evidence-based

Medicine (EBM) sebagaimana terlihat dalam Gambar 2.

x‘\

T I, -~ g
o . o S

e A \\

."/ / ’ \\\ \\-.\.
/! o \,  Etika Profesi
[ MutProfesi ' _ % (KODEKD)
I'.I , /,- I".I\I. Il.l \\\ I.II.."I
f/ -.\\\ \ /__..

N\ . e

' EBM /
N 4

Gambar 2. Konsep dan Filosofi Komite Medis RS Fatmawati: Etika, Mutu dan
Evidence-based Medicine (EBM)*

Definisi Audit Medis adalah proses analisis kritis yang dilaksanakan secara
sistematis terhadap pelayanan medis (meliputi diagnosis, terapi, hasil dan
penggunaan sumberdaya/peralatan) yang diberikan dan efeknya terhadap
kualitas kehidupan pasien. ** Komite Medik RS Fatmawati membagi 2 tingkat

audit medis yakni 1% party audit (untuk tingkat SMF dan manajemen instalasi)

42 Firmanda D. Sistem Komite Medik RS Fatmawati, Jakarta 2003.
43 Firmanda D. Pdoman Audit Medis RS Fatmawati, Sidang Pleno Komite Medik RS Fatmawati 2003.
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dan 2" party audit (untuk tingkat Komite Medik melalui Tim Etik dan Mutu Komite
Medik). dengan 3 cara mekanisme pendekatan proses audit medis yaitu:

1. Pendekatan bottom up : dilakukan audit medis di lingkungan

terbatas peer review tingkat profesi.

2. Pendekatan top down: dilakukan audit medis atas permintaan dari
Komite Medik ke SMF profesi.

3. Pendekatan kombinasi keduanya

Sedangkan mengenai mekanisme dan Format 1st dan 2nd Party Audit tersebut

sebagaimana dapat dilihat pada Lampiran 1 dan 2.
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Lampiran 1: Jenis, Ruang Lingkup. Penanggung Jawab dan Kriteria/Indikator
Mutu dalam Mekanisme Audit

1% Party Audit

Etik dan Mutu

Jenis Ruang Penanggung Kritenia/Indikator Mutu
Lingku Jawab
gKup Struktur Proses Outcome
Audit Periama | SMF Koaordinator 1. Jadwal Audit Pelaksanaan Audit ‘Corrective and

SMF

Fraventive Action’

SMF

Format 1 Party
Audit

SMF

!J

Audit Kedua
2°¢ Party Audit

Lintas SMF Tim Elik dan 1.

Mutu Komite

Pelaksanaan Tim Etik

Jadwal Audit Tim
dan Mutu Komite

Etik dan Mutu

Kehijakan Klinis
icalfclinical

Medis Komite Medis Medis
2. Format 2 Party
Audi
Audit Ketiga RSF Ketua Kemite |4 adwal Audit dan | Felaksanaan Terakreditasi dengan
37 Party Audit Madis, T = |akreditasi nilai maksimum
Ketua Komite CEES JFar?
Etik dan akrediasi
Hukum RSF, 2. Format
Direktur Akreditas
Pelayanan 3. Format Kasus
Medis RSF (PidanaiPerdata)
AUDIT MEDIK
1. Salah satu upaya dalam rangka meningkatkan mutu profesi
berkesinambungan berdasarkan Evidence — based Medicine ( EBM ) dan
Evidence — based Health Care { EBHC ).
2.  Ruang lingkup : profesi medis
3. Bentuk:
a. Tingkat SMF — First Party Audit ( Self — Assessment )

e 2 minggu /kali

¢ Dipimpin : Koordinator Etik dan Mutu SMF

e Sekretaris : Koordinator Pelayanan Medis dan Diklit SMF
e Penyaji : dokter yang memegang kasus

e Peserta : seluruh staf medis SMF
L ]

Hasil : - alternatif pemecahan masalah
- salinan dikirim ke Komite Medis

b. Tingklat Komite Medis — Second Party Audit

e Sebulan / kali atau bila ada hal yang mendesak

e Dipimpin : Ketua Komite Medis

¢ Moderator : Ketua Tim Etik dan Mutu Komite Medis
]

Sekretaris : Sekretaris Komite Medis dan Sekretaris Tim Etik dan
Mutu
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Mekanisme :

4.

¢ Penyaji : dokter pemegang kasus dan Ka. SMF bersangkutan.
¢ Peserta:

Seluruh Ketua. SMF dan staf medis

Direksi

Kepala Bidang Mutu Pelayanan

Manager Intaslasi terkait.
¢ Hasil : penyelesaian kasus

Informasi kasus/data dapat dari:

Jajaran Direktur Pelayanan Medis RSF
Komite Etik dan Hukum RSF

Tim Etik dan Mutu Komite Medis

Tim Rekam Medis Komite Medis
Manajer Instalasi

Ketua SMF

Pengaduan tertulis

i

Nk =

. Ketua Komite Medis dan Ketua Tim Mutu memilih dan menetapkan kasus

berdasarkan data / kasus ( < 2 hari )

Ketua Komite Medis menetapkan tanggal pelaksanaan diskusi tingkat
Komite dan membuat surat undangan ( < 2 hari )

Ketua Komite Medis menginformasikan secara tertulis kepada Ketua SMF
kasus terkait (< 2 hari ) untuk membahas kasus tersebut pada tingkat
SMF (proses sesuai dengan Sistem SMF masing masing) dan
mempersiapkannya untuk pembahasan tingkat Komite Medis (< 2
minggu sejak surat Ketua Komite Medis diterima )

Ketua SMF menyerahkan berkas / formulir kepada Ketua Komite Medis 4
hari sebelum diskusi tingkat Komite Medis.

5. Tingkat Komite Medis :

Pembukaan oleh Ketua Komite Medis ( 5 menit )

Diskusi : moderator Ketua Tim Etik dan Mutu Komite Medis
e Penyajian kasus : 15 menit
e Diskusi: ( 20 menit )
e Kesimpulan : ( 5 menit)
¢ Penutup : Ketua Komite Medis ( 5 menit ) dan Direktur ( 5

menit
Resume dan laporan {ertulis . Sekretaris Komite Medis
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Lampiran 2. Format 1st dan 2nd Party Audit

Fom 1
I*TPARTY AUDIT
SMF
Tangga
Wakiu Pukul ........... sampal pukul ........
¥ang hadir +eer e DFENG | d3ftEr NI t2rampr )
KEELE
dentitas paslen
Ho. RM
¥ranalogls
e
g
o Tidak R
Mo Sestdl | oo #eterangan

Felaksanaan 30F kasUs =b

S0P ada / idak aoa

]

Diagnosis Kerja

3. | Rencana Indakan | perunjang )

4. |Ciagnosis past

en

eragl

.esimpulan

Saran
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Fam 2

n&talas|
Tangga
Wakiu
¥ang hadir
#3EUS

Jentitas paslen
0. RM
Kranalogls

I*TPARTY AUDIT

PUKL .......... sampal pukl .......
- orang ( da'tar hadir tefamgir )

cvaluasl

MO URAIAK

PETUGAS
=) PELAKSAMA

WAKTL

Tgl

Jam

RET

1. |Exepeds
- Fasken
Berias Rekam
Medis

2. Fenatalaksanaan dl
Miang peldyanan !

« ezlmpulan

Saran




TANGGAL

DENTITAS KASUS

2nd PARTY AUDIT

~DIBgnosIs KSBUB ...

- Nama

- Jmur

- Jeris k2lamhn
- No. RM

. SEMBAHASAN

SIAGNCSIS

LRAAN IAASALAS SCPISFM
PENATA_AXSANAAN
LRAAN WASALAS SCPISFM

Il KESIMPULAK
. SARAN - SARAN

Yengalanu
<E0UE Komlle Meds

SAKETE,

“oiuls
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Istilah
Keselamatan pasien
(Patient Safety)

Insiden keselamatan
pasien

Kesalahan Medis
(Medical errors)

Kesalahan laten
(Latent errors)

Kesalahan aktif
(Active errors)

Kejadian yang tidak
diharapkan
(Adverse event)

Nyaris terjadi
(Near miss)

DAFTAR ISTILAH

Definisi
Adalah proses pelayanan pasien yang aman,
terdiri dari:
Asesmen risiko
Identifikasi dan manajemen risiko
Pelaporan dan analisis insiden
Tindak lanjut dan solusi untuk
meminimalkan timbulnya risiko

Prob -~

Adalah kesalahan medis (medical errors), kejadian
yang tidak diharapkan (adverse event), dan atau
nyaris terjadi (near miss)

Adalah suatu kesalahan dalam proses pelayanan
yang mengakibatkan atau berpotensi menimbulkan
cidera pada pasien, dapat terjadi karena akibat
berbuat sesuatu (comission) atau tidak berbuat
sesuatu yang seharusnya dilakukan (omission).
Kesalahan termasuk:
1. Kegagalan suatu rencana yang benar tapi
tidak lengkap
2. Menggunakan rencana yang salah.

Adalah suatu kesalahan pada sistem yang dapat
terjadi dari segi kebijakan Kklinis, standar dan
pedoman pelayanan maupun peralatan serta
sumber daya penunjang pelayanan.

Adalah suatu kesalahan yang terjadi pada saat
penerapan dan implementasi kebijakan klinis,
standar dan pedoman pelayanan maupun
peralatan serta sumber daya penunjang
pelayanan.

Adalah suatu kejadian yang mengakibatkan cidera
yang tidak dikehendaki pada pasien bukan karena
kondisi dan penyakit pasien, dapat terjadi dapat
terjadi dengan atau tanpa kesalahan medis.

Adalah suatu kesalahan medis karena berbuat
atau karena tidak berbuat dan berpotensi
menimbulkan cidera akan tetapi tidak terjadi
karena telah diantisipasi.
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Instrumen

Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien

Kebijakan SMF mengenai
Manajemen Risiko Klinis dan
Keamanan Pasien

Panduan Manajemen Risiko
Klinis dan Keamanan Pasien

Alur masuk rawat inap

Jadwal dinas dan penanggung
jawab dokter

Standar Prosedur Operasional
(SPO) atau Standar
Pelayanan Medis (termasuk
tindakan)

Standar Formularium dan
Standar Peralatan Medis

Surveilance Infeksi dan
Resistensi MRSA:

1. Plebitis

2. Infeksi Luka Operasi

3. ISK

4. Pneumonia akibat
ventilator

Sarana Pengaduan
Audit Medis

Mekanisme tindak lanjut

Kebijakan SMF  Penyusunan
Kebijakan
Panduan Penyusunan
Manajemen Panduan
Risiko Klinis
dan Keamanan
Pasien
Gambar alur  Implementasi
perawatan
Jadwal Implementasi
dinas dan
penanggung
jawab dokter

Standar Penerapan

Prosedur SPM
Operasional
(SPO) atau

Standar

Pelayanan
Medis
(termasuk
tindakan)

Standar Penerapan
Formularium Standar
dan Standar  Formularium

Peralatan  dan Standar
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ﬂ Kebijakan mengenai Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien

Nilai:

Proses penyusunan kebijakan tertulis mengenai Manajemen Risiko Klinis dan
Keamanan Pasien di Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit

Kriteria:

Proses penyusunan kebijakan mengenai Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan
Pasien untuk tingkat Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit)
tidak melibatkan profesi dan jajaran struktural terkait (top down approach).

Proses penyusunan kebijakan tersebut melibatkan profesi dan jajaran struktural
terkait, akan tetapi tidak dibentuk Tim Penyusun.

Proses penyusunan kebijakan tersebut melibatkan profesi dan jajaran struktural
terkait dalam bentuk Tim Penyusun, akan tetapi tidak melibatkan Komite Medik
(dalam hal ini Tim Farmasi dan Terapi Komite Medik, Tim Mutu Profesi Komite Medik
dan Tim Pengendali Infeksi Komite Medik).

Proses penyusunan kebijakan tersebut melibatkan profesi dan jajaran struktural
terkait, Komite Medik (dalam hal ini Tim Farmasi dan Terapi Komite Medik, Tim
Mutu Profesi Komite Medik dan Tim Pengendali Infeksi Komite Medik) dalam bentuk
Tim Penyusun akan tetapi tidak ada jadwal pertemuan dan bukti notulen .

Proses penyusunan kebijakan tersebut dalam bentukTim Penyusun yang melibatkan
profesi dan jajaran struktural terkait, Komite Medik (dalam hal ini Tim Farmasi dan
Terapi Komite Medik, Tim Mutu Profesi Komite Medik dan Tim Pengendali Infeksi
Komite Medik), mempunyai agenda jadwal pertemuan dan bukti notulen akan tetapi
belum ada evaluasi tentang kebijakan tersebut.

Telah melalukan evaluasi proses penyusunan kebijakan tersebut.

vi



Nilai:

Kebijakan tertulis mengenai Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien di
tingkat Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit) dan SMF.

Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien

Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan, akan tetapi belum/tidak ada kebijakan
tertulis di tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.

Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan, SMF dan instalasi/unit pelayanan, akan
tetapi belum disahkan penerapannya oleh pimpinan rumah sakit.

Ada kebijakan tertulis tersebut telah disahkan penerapannya oleh pimpinan rumah
sakit, akan tetapi belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf pelayanan.

Kebijakan tertulis tersebut telah diterapkan dan telah difahami/dimengerti oleh
seluruh staf pelayanan.
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@ Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien

Proses penyusunan Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien di Institusi

Kriteria:

Proses penyusunan Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien untuk
tingkat Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit) tidak
melibatkan profesi dan jajaran struktural terkait (top down approach).

Proses penyusunan Panduan tersebut melibatkan profesi dan jajaran struktural
terkait akan tetapi tidak dibentuk Tim Penyusun.

Proses penyusunan Panduan tersebut melibatkan profesi dan jajaran struktural
terkait dalam bentuk Tim, akan tetapi tidak melibatkan Komite Medik (dalam hal ini
Tim Farmasi dan Terapi Komite Medik, Tim Mutu Profesi Komite Medik dan Tim
Pengendali Infeksi Komite Medik).

Proses penyusunan Panduan tersebut dalam bentuk Tim yang melibatkan profesi,
jajaran struktural terkait, dan Komite Medik (dalam hal ini Tim Farmasi dan Terapi
Komite Medik, Tim Mutu Profesi Komite Medik dan Tim Pengendali Infeksi Komite
Medik) akan tetapi tidak ada agenda jadwal pertemuan dan bukti notulen .

Telah ada agenda jadwal pertemuan dan bukti notulen Tim Penyusun Panduan
akan tetapi belum ada evaluasi Panduan tersebut.

Telah dilakukan evaluasi dan tindak lanjutnya dari Panduan tersebut.
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Nilai:

Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien di tingkat Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit) dan SMF.

Kriteria:

Tidak ada Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien dari tingkat
pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit).

Ada Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien untuk tingkat rumah
sakit, akan tetapi belum/tidak ada di tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan..

Ada Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien untuk tingkat rumah
sakit, SMF dan instalasi/unit pelayanan akan tetapi belum disahkan penerapannya
oleh pimpinan rumah sakit.

Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien tersebut telah disahkan
penerapannya oleh pimpinan rumah sakit, akan tetapi belum difahami/dimengerti
oleh seluruh staf pelayanan.

Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien telah diterapkan dan telah

difahami/dimengerti oleh seluruh staf pelayanan akan tetapi belum dilakukan
evaluasi dan tindak lanjut.

Telah dilakukan evaluasi dan tindak lanjut dari penerapan Panduan tersebut.
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Isi Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien.

Kriteria:

Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien tidak menerangkan
tentang daftar istilah yang dipergunakan.

Panduan tersebut menerangkan tentang daftar istilah yang dipergunakan akan
tetapi tidak menjelaskan langkah langkah manajemen risiko klinis secara sistematik
dari cara asesmen risiko, identifikasi risiko, pelaporan dan analisis insiden, dan
tindak lanjut serta solusi untuk meminimalkan timbulnya risiko.

Panduan tersebut menerangkan tentang daftar istilah yang dipergunakan,
menjelaskan langkah langkah manajemen risiko klinis secara sistematik dari cara
asesmen risiko, identifikasi risiko, pelaporan dan analisis insiden, dan tindak lanjut
serta solusi untuk meminimalkan timbulnya risiko akan tetapi belum
dilaksanakan/implementasikan.

Langkah langkah Manajemen Risiko Klinis dari Panduan tersebut telah
dilaksanakan/implementasikan akan tetapi belum diadakan evaluasi.

Implementasi Panduan tersebut telah dilakukan evaluasi akan tetapi belum ada
tindak lanjut dari hasil evaluasi tersebut.

Telah melakukan tindak lanjut dari hasil evaluasi penerapan langkah langkah
Manajemen Risiko Klinis dari Panfuan tersebut.



S JAIur masuk rawat inap

Nilai:

Proses penyusunan alur masuk rawat inap di Institusi Penyelenggara Pelayanan

Kriteria:

Proses penyusunan alur rawat inap mengenai Manajemen Risiko Klinis dan
Keamanan Pasien untuk tingkat Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan
(Rumah Sakit) tidak melibatkan profesi dan jajaran struktural terkait (top down
approach).

Proses penyusunan alur rawat inap tersebut melibatkan profesi dan jajaran struktural
terkait, akan tetapi tidak dibentuk Tim Penyusun.

Proses penyusunan alur rawat inap tersebut melibatkan profesi dan jajaran struktural
terkait dalam bentuk Tim Penyusun, akan tetapi tidak melibatkan Komite Medik
(dalam hal ini Tim Farmasi dan Terapi Komite Medik, Tim Mutu Profesi Komite Medik
dan Tim Pengendali Infeksi Komite Medik).

Proses penyusunan alur rawat inap tersebut melibatkan profesi dan jajaran struktural
terkait, Komite Medik (dalam hal ini Tim Farmasi dan Terapi Komite Medik, Tim
Mutu Profesi Komite Medik dan Tim Pengendali Infeksi Komite Medik) dalam bentuk
Tim Penyusun akan tetapi tidak ada jadwal pertemuan dan bukti notulen .

Proses penyusunan alur rawat inap tersebut dalam bentukTim Penyusun yang
melibatkan profesi dan jajaran struktural terkait, Komite Medik (dalam hal ini Tim
Farmasi dan Terapi Komite Medik, Tim Mutu Profesi Komite Medik dan Tim
Pengendali Infeksi Komite Medik), mempunyai agenda jadwal pertemuan dan bukti
notulen akan tetapi belum ada evaluasi tentang alur rawat inap tersebut.

Telah melalukan evaluasi proses penyusunan alur rawat inap tersebut.
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@ Jadwal dinas dan penanggung jawab dokter

S.P
Nilai:

Ada jadwal dinas dan penanggung jawab dokter yang menangani pasien ((by name)
Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis tentang jadwal dinas dan penanggung jawab dokter
yang menangani pasien (by name) dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara
Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit).

Ada kebijakan tertulis tentang jadwal dinas penanggung jawab dokter yang
menangani pasien (by name) dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara
Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit), akan tetapi belum/tidak ada jadwal dinas dan
penanggung jawab dokter yang menangani pasien (by name) di tingkat SMF dan
instalasi/unit pelayanan.

Telah ada jadwal dinas penanggung jawab dokter yang menangani pasien (by
name) di tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan, akan tetapi belum disahkan oleh
pimpinan rumah sakit.

Jadwal dinas dan penanggung jawab dokter yang menangani pasien (by name) di
tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan telah disahkan oleh pimpinan rumah sakit
akan tetapi belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf pelayanan.

Jadwal yang telah disakan tersebut telah difahami/dimengerti oleh seluruh staf
pelayanan akan tetapi belum dilakukan evaluasi implementasinya.

Telah dilakukan evaluasi implementasi jadwal tersebut dan tindak lanjut dari hasil
evaluasi tersebut.
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Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis penggunaan Standar Prosedur Operasional (SPO) atau
Standar Pelayanan Medis (termasuk tindakan) dari tingkat pimpinan Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit).

Ada kebijakan tertulis tentang penggunaan Standar Prosedur Operasional (SPO)
atau Standar Pelayanan Medis (termasuk tindakan) dari tingkat pimpinan Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit), akan tetapi belum/tidak ada
Standar Prosedur Operasional (SPO) atau Standar Pelayanan Medis (termasuk
tindakan) di tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.

Standar Prosedur Operasional (SPO) atau Standar Pelayanan Medis (termasuk
tindakan) akan tetapi belum disahkan penggunanaanya oleh Komite Medik dan
pimpinan rumah sakit.

Standar Prosedur Operasional (SPO) atau Standar Pelayanan Medis (termasuk
tindakan) yang telah disahkan akan tetapi belum diimplementasikan oleh seluruh staf
pelayanan.

Standar Prosedur Operasional (SPO) atau Standar Pelayanan Medis (termasuk
tindakan) telah diimplementasikan akan tetapi belum dilakukan evaluasi (audit
medis).

Telah dilakukan evaluasi (audit medis) terhadap Standar Prosedur Operasional
(SPO) atau Standar Pelayanan Medis (termasuk tindakan) akan tetapi belum
dilakukan revisi Standar Prosedur Operasional (SPO) atau Standar Pelayanan Medis
(termasuk tindakan) tersebut.

Telah melakukan audit medis dan revisi Standar Prosedur Operasional (SPO) atau
Standar Pelayanan Medis (termasuk tindakan).
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Nilai:

Kesalahan medis (medical errors)
Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai kesalahan medis (medical errors)

Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai kesalahan medis (medical errors) untuk tingkat
rumah sakit, akan tetapi belum/tidak ada kebijakan tertulis untuk tingkat SMF dan
instalasi/unit pelayanan.

Telah ada kebijakan tertulis mengenai kesalahan medis (medical errors) untuk
tingkat rumah sakit, SMF dan instalasi/unit pelayanan akan tetapi belum disahkan
oleh pimpinan rumah sakit.

Kebijakan tertulis yang telah disahkan tersebut belum difahami/dimengerti oleh
seluruh staf pelayanan.

Kesalahan medis (medical errors) yang terjadi belum dilakukan pelaporan sesuai
alur yang telah dibuat.

Laporan kesalahan medis (medical errors) yang terjadi belum/tidak ada tindak lanjut.

Telah dilakukan tindak lanjut atas kesalahan medis (medical errors) yang terjadi.
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Nilai:

Kesalahan laten dan aktif medis (latent and active errors)
Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai kesalahan laten dan aktif medis (latent and
active errors)

Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai kesalahan laten dan aktif medis (latent and
active errors) untuk tingkat rumah sakit, akan tetapi belum/tidak ada kebijakan
tertulis untuk tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.

Telah ada kebijakan tertulis mengenai kesalahan laten dan aktif medis (latent and
active errors) untuk tingkat rumah sakit, SMF dan instalasi/unit pelayanan akan
tetapi belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.

Kebijakan tertulis yang telah disahkan tersebut belum difahami/dimengerti oleh
seluruh staf pelayanan.

Kesalahan laten dan aktif medis (latent and active errors) yang terjadi belum
dilakukan pelaporan sesuai alur yang telah dibuat.

Laporan kesalahan laten dan aktif medis (latent and active errors) yang terjadi
belum/tidak ada tindak lanjut.

Telah dilakukan tindak lanjut atas kesalahan laten dan aktif medis (latent and active
errors) yang terjadi.
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Nilai:

Nyaris terjadi (near miss)
Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai kesalahan nyaris terjadi (near miss)

Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai kesalahan nyaris terjadi (near miss) untuk
tingkat rumah sakit, akan tetapi belum/tidak ada kebijakan tertulis untuk tingkat SMF
dan instalasi/unit pelayanan.

Telah ada kebijakan tertulis mengenai kesalahan nyaris terjadi (near miss) untuk
tingkat rumah sakit, SMF dan instalasi/unit pelayanan akan tetapi belum disahkan
oleh pimpinan rumah sakit.

Kebijakan tertulis yang telah disahkan tersebut belum difahami/dimengerti oleh
seluruh staf pelayanan.

Kesalahan nyaris terjadi (near miss) yang terjadi belum dilakukan pelaporan sesuai
alur yang telah dibuat.

Laporan kesalahan nyaris terjadi (near miss) yang terjadi belum/tidak ada tindak
lanjut.

Telah dilakukan tindak lanjut atas kesalahan nyaris terjadi (near miss) yang terjadi.
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LTS Standar Formularium dan Standar Peralatan Medis

Penggunaan Standar Formularium di rumah sakit.

Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis penggunaan Standar Formularium dari tingkat pimpinan
Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit).

Ada kebijakan tertulis tentang penggunaan Standar Formularium dari tingkat
pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit), akan tetapi
belum/tidak ada di tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.

Telah ada kebijakan tertulis tentang penggunaan Standar Formularium di tingkat
pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit), SMF dan
instalasi/unit pelayanan akan tetapi belum disahkan oleh Komite Medik dan
pimpinan rumah sakit.

Kebijakan penggunanaan Standar Formularium telah disahkan oleh Komite Medik
dan pimpinan rumah sakit akan tetapi belum diimplementasikan oleh seluruh staf di
instalasi/unit pelayanan.

Telah dilakukan implementasi kebijakan tersebut akan tetapi belum dilakukan
evaluasi (audit medis).

Evaluasi (audit medis) telah dilakukan akan tetapi belum dilakukan revisi Standar
Formularium.

Telah melakukan revisi Standar Formularium.
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Nilai:

Standar Peralatan Medis

Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai Standar Peralatan Medis.

Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai Standar Peralatan Medis untuk tingkat rumah
sakit, akan tetapi belum/tidak ada kebijakan tertulis tingkat SMF, ruang tindakan,
kamar operasi, rawat inap dan ICU.

Seluruh kebijakan tertulis mengenai Standar Peralatan Medis untuk tingkat rumah
sakit dan tingkat SMF, ruang tindakan, kamar operasi, rawat inap dan ICU akan
tetapi belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.

Standar Peralatan Medis untuk tingkat rumah sakit dan tingkat SMF, ruang tindakan,
kamar operasi, rawat inap dan ICU telah oleh disahkan pimpinan rumah sakit, akan
tetapi belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf pelayanan.

Seluruh kebijakan tentang Standar Peralatan Medis telah difahami/ dimengerti oleh
seluruh staf pelayanan akan tetapi belum dilakukan pelaporan sesuai alur yang
telah dibuat.

Telah melakukan pelaporan sesuai alur yang telah dibuat akan tetapi belum/tidak
ada tindak lanjut.

Telah ada tindak lanjut dari hasil pelaporan Standar Peralatan Medis.
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Nilai:

Kejadian yang tidak diharapkan (adverse event)
Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai kejadian yang tidak diharapkan (adverse
event).

Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai kejadian yang tidak diharapkan (adverse event)
untuk tingkat rumah sakit, akan tetapi belum/tidak ada kebijakan tertulis tingkat SMF
dan instalasi/unit pelayanan.

Telah ada kebijakan tertulis mengenai kejadian yang tidak diharapkan (adverse
event) untuk tingkat rumah sakit, SMF dan instalasi/unit pelayanan akan tetapi
belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.

Kebijakan tertulis yang telah disahkan tersebut belum difahami/dimengerti oleh
seluruh staf pelayanan.

Kejadian yang tidak diharapkan (adverse event) yang terjadi belum dilakukan
pelaporan sesuai alur yang telah dibuat.

Laporan kejadian yang tidak diharapkan (adverse event) yang terjadi belum/tidak
ada tindak lanjut.

Telah dilakukan tindak lanjut atas kejadian yang tidak diharapkan (adverse event)
yang terjadi.
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'S ASurveilens Infeksi dan Resistensi MRSA.

Nilai:

Surveilens Infeksi

Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis mengenai surveilens infeksi dari tingkat pimpinan
Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit).

Ada kebijakan tertulis tentang suveilens infeksi dari tingkat pimpinan Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit), akan tetapi belum/tidak ada di
tingkat SMF dan ruang rawat inap.

kebijakan tertulis tersebut belum disahkan oleh Komite Medik dan pimpinan rumah
sakit.

Kebijakan tertulis yang telah disahkan tersebut belum diimplementasikan.
Telah dilakukan implementasi akan tetapi belum dilakukan evaluasi.

Telah dilakukan evaluasi akan tetapi belum melakukan peta kuman dan kebijakan
penggunaan antibiotik yang rasional serta revisi Standar Formularium.

Telah melakukan peta kuman, kebijakan penggunaan antibitiotik rasional,

pengelompokan penggunaan dan pembatasan antibitiok serta revisi Standar
Formularium.
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Nilai:

Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai MRSA.

Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai MRSA untuk tingkat rumah sakit, akan tetapi
belum/tidak ada kebijakan tertulis tingkat SMF.

Kebijakan tertulis belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.

Kebijakan tertulis yang telah disahkan belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf
pelayanan terkait.

Kebijakan tersebut telah difahami/dimengerti oleh seluruh staf pelayanan akan
tetapi belum dilakukan pelaporan sesuai alur yang telah dibuat.

Telah melakukan pelaporan MRSA sesuai alur yang telah dibuat akan tetapi
belum/tidak ada tindak lanjut.

Telah melakukan tindak lanjut atas pelaporan MRSA.
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Nilai:

Plebitis akibat pemasangan jarum infus (IVFD)
Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai plebitis akibat pemasangan jarum infus (IVFD).

Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai plebitis untuk tingkat rumah sakit, akan tetapi
belum/tidak ada kebijakan tertulis tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.

Kebijakan tertulis mengenai plebitis belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.

Kebijakan tertulis tersebut belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf pelayanan
terkait.

Belum melakukan pelaporan sesuai alur yang telah dibuat mengenai plebitis akibat
pemasangan jarum infus (IVFD).

Belum/tidak ada tindak lanjut dari hasil pelaporan mengenai plebitis akibat
pemasangan jarum infus (IVFD).

Telah melakukan tindak lanjut atas hasil pelaporan mengenai plebitis akibat
pemasangan jarum infus (IVFD).
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Nilai:

Infeksi akibat luka operasi (ILO)
Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai infeksi akibat luka operasi (ILO).

Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai ILO untuk tingkat rumah sakit, akan tetapi
belum/tidak ada kebijakan tertulis tingkat SMF daninstalasi/unit pelayanan.

Kebijakan tertulis ILO belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.

Kebijakan tertulis mengenai ILO belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf
pelayanan terkait.

Belum melakukan pelaporan ILO sesuai alur yang telah dibuat.
Belum/tidak ada tindak lanjut atas hasil pelaoran ILO.

Telah melakukan tindak lanjut atas hasil pelaoran ILO..
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Nilai:

Infeksi saluran kemih akibat pemasangan kateter urin (ISK

Kriteria:
Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan

Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai infeksi saluran kemih akibat pemasangan
kateter urin (ISK).

Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai ISK untuk tingkat rumah sakit, akan tetapi
belum/tidak ada kebijakan tertulis tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.
Kebijakan tersebut belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.

Kebijakan tersebut belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf pelayanan terkait.

Belum melakukan pelaporan mengenai infeksi saluran kemih akibat pemasangan
kateter urin (ISK) sesuai alur yang telah dibuat.

Belum/tidak ada tindak lanjut atas hasil pelaporan mengenai infeksi saluran kemih
akibat pemasangan kateter urin (ISK).

Telah melakukan tindak lanjut mengenai infeksi saluran kemih akibat pemasangan
kateter urin (ISK).
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Nilai:

Bronkopneumonia akibat pemasangan ventilator (BP)

Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai bronkopneumonia akibat pemasangan
ventilator (BP).

Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai bronkopneumonia akibat pemasangan
ventilator (BP) untuk tingkat rumah sakit, akan tetapi belum/tidak ada kebijakan
tertulis tingkat SMF dan instalasi/unit pelayan.

Kebijakan tertulis mengenai bronkopneumonia akibat pemasangan ventilator (BP)
belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.

Kebijakan tertulis mengenai bronkopneumonia akibat pemasangan ventilator (BP)
belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf pelayanan terkait.

Belum melakukan pelaporan mengenai bronkopneumonia akibat pemasangan
ventilator (BP) sesuai alur yang telah dibuat.

Belum/tidak ada tindak lanjut atas hasil laporan mengenai bronkopneumonia akibat
pemasangan ventilator (BP).

Telah melakukan tindak lanjut atas laporan mengenai bronkopneumonia akibat
pemasangan ventilator (BP).
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Nilai:

Program cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan pemeriksaan/tindakan
terhadap pasien (hand wash).

Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai program cuci tangan sebelum dan sesudah
melakukan pemeriksaan/tindakan terhadap pasien (hand wash).

Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai program cuci tangan untuk tingkat rumah sakit,
akan tetapi belum/tidak ada kebijakan tertulis tingkat SMF dan instalasi/unit
pelayanan.

Kebijakan tertulis mengenai program cuci tangan belum disahkan oleh pimpinan
rumah sakit.

Kebijakan tertulis mengenai program cuci tanganbelum difahami/dimengerti oleh
seluruh staf pelayanan terkait.

Program cuci tangan belum menjadi budaya (kebiasaan).

Cuci tangan telah menjadi budaya akan tetapi belum/tidak ada penelitian observasi
dan tindak lanjutnya.

Ttelah melakukan penelitian observasi dan tindak lanjut.
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E Sarana Pengaduan pasien terhadap pelayanan di rumah sakit.
Sarana Pengaduan
Nilai: Kriteria:

B  Tidak ada kebijakan tertulis mengenai pengaduan pasien selama di rumah sakit dari
tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit).

I Ada kebijakan tertulis tentang pengaduan pasien dari tingkat pimpinan Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit), akan tetapi belum/tidak ada di
tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.

l Tidak ada sarana untuk menyampaikan pengaduan yang bersifat konfidensial.

3 Sarana pengaduan tersedia akan tetapi belum diimplementasikan secra optimal.

4 Belum melakukan evaluasi atas pengaduan yang diterima.

5  Telah melakukan evaluasi dan kompilasi data atas pengaduan yang diterima akan
tetapi belum melakukan tindak lanjut.

6  Telah melakukan tindak lanjut atas evaluasi pengaduan pasien.
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Nilai:

Audit Medis

Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis mengenai audit medis dari tingkat pimpinan Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit).

Ada kebijakan tertulis tentang auditmedis dari tingkat pimpinan Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit), akan tetapi belum/tidak ada
panduan audit medis.

Ada kebijakan tertulis tentang audit medis dan panduannya, akan tetapi belum
diimplementasikan.

Ada kebijakan tertulis tentang audit medis dan panduannya serta telah
diimplementasikan akan tetapi belum dilakukan evaluasi.

Ada kebijakan tertulis tentang audit medis, panduannya dan telah
diimplementasikan serta telah dilakukan evaluasi akan tetapi belum dilakukan tindak
lanjut.

Telah melakukan tindak lanjut atas evaluasi audit medis.

XXVi



m Mekanisme Tindak Lanjut dari seluruh kegiatan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan

S
Nilai:

Mekanisme Tindak Lanjut

Kriteria:

Tidak ada kebijakan tertulis mengenai mekanisme tindak lanjut kegiatan Manajemen
Risiko Klinis dan Keamanan Pasien dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara
Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit).

Ada kebijakan tertulis tentang mekanisme tindak lanjut kegiatan Manajemen Risiko
Klinis dan Keamanan Pasien dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara
Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit), akan tetapi belum/tidak ada panduannya..

Ada kebijakan tertulis tentang mekanisme tindak lanjut kegiatan Manajemen Risiko
Klinis dan Keamanan Pasien dan panduannya, akan tetapi belum
diimplementasikan.

Ada kebijakan tertulis tentang mekanisme tindak lanjut kegiatan Manajemen Risiko
Klinis dan Keamanan Pasien dan panduannya serta telah diimplementasikan akan
tetapi belum dilakukan evaluasi.

Ada kebijakan tertulis tentang mekanisme tindak lanjut kegiatan Manajemen Risiko
Klinis dan Keamanan Pasien, panduannya dan telah diimplementasikan serta telah
dilakukan evaluasi akan tetapi belum menjadi budaya profesi.

Telah menjadi budaya profesi.
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Keterangan:

1.

Bila dari instrumen ini ada nilai berwarna [flel@ll, institusi sarana pelayanan

(rumah sakit) tersebut sangat rawan akan terjadinya risiko klinis.

. Bila dari instrumen ini ada nilai berwarna kuning, institusi sarana pelayanan

(rumah sakit) tersebut rawan akan terjadinya risiko klinis.

. Bila dari instrumen ini tidak ada nilai berwarna [figlg@ll dan kuning, institusi

sarana pelayanan (rumah sakit) tersebut cukup aman akan terjadinya risiko
klinis, akan tidak berarti aman sama sekali dan kemungkinan untuk terjadi

risiko klinis masih mungkin.

XXX
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Implementasi Peran Komite Medik dalam rangka kendali mutu
dam kemdali biaya di rumah sakit”

Dr. Dody Firmanda, Sp.A, MA
Ketua Komite Medik
RSUP Fatmawati, Jakarta.

Pendahuluan

Peran dan fungsi Komite Medik di rumah sakit adalah menegakkan etik dan
mutu profesi medik.!? Yang dimaksud dengan etik profesi medik disini
adalah mencakup Kode Etik Kedokteran Indonesia (KODEKI)®, Kode Etik
Penelitian Kedokteran Indonesia (untuk saat ini dapat diadopsi dan digunakan
Kode Etik Penelitian yang dipakai oleh institusi pendidikan)* dan untuk rumah
sakit pendidikan ditambah dengan Kode Etik Pendidikan Kedokteran
Indonesia (untuk sementara ini bagi profesi medik dapat mengacu kepada
KODEKT).*

Sedangkan istilah mutu profesi medik itu sendiri dapat ditinjau dari
berbagai sudut yang berbeda tergantung dari nilai pandang (perspektif) dan
norma norma yang berlaku serta disepakati secara konsensus. Dapat ditinjau
dari segi profesi medis, perawat, manajer, birokrat maupun konsumen
pengguna jasa pelayanan sarana kesehatan (Quality is different things to
different people based on their belief and norms).”

WHO Executive Board pada tanggal 18 Januari 2002 telah mengeluarkan
suatu resolusi tentang mutu yang berorientasi pada keselamatan/keamanan
pasien (patient safety) dengan membentuk program manajemen resiko yang
terdiri dari 4 aspek utama yakni: ©7#

# Disampaikan pada Workshop Impelementasi Peran Komite Medik se Sumatra Selatan, diselenggarakan
oleh Komite Medik RSUP M Hoesin, di Hotel Horison Palembang 30 Juni 2007.

! Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 631/SK/Menkes/I\V/2005 tentang Pedoman Peraturan Internal
Staf Medis (Medical Staff Bylaws) di rumah sakit.

2 Surat Edaran Direktur Jenderal Bina Pelayanan Medik Depkes RI Nomor HK 00.06.1.4.2895 tanggal 23
Mei 2007 tentang Fungsi, Tugas dan Wewenang Komite Medis di Rumah Sakit.

3 Undang Undang RI Nomor 29 Tahun 2004 Pasal 8 huruf f dan penjelasannya.

* Komunikasi pribadi dengan Prof. DR. Dr. FA. Moeloek, Sp.OG (Ketua Konsil Kedokteran) Rabu 16 Mei
2007.

5 Adams C, Neely A. The performance prism to boost success. Measuring Health Business Excellence
2000; 4(3):19-23.

bus Department of Health and Human Services. US and UK sign agreements to collaborate on health care



1.

4.

“Determination of global norms, standards and guidelines for
definition, measurement and reporting in taking preventive action, and
implementing measures to reduce risks;

Framing of Evidence-based Policies in global standards that will
improve patient care with particular emphasis on such aspects as
product safety, safe clinical practice in compliance with appropriate
guidelines and safe use of medical products and medical devices and
creation of a culture of safety within healthcare and teaching
organisations;

Development of mechanism through accreditation and other means, to
recognise the characteristics of health care providers that over a
benchmark for excellence in patient safety internationally,
Encouragement of research into patient safety.”

Pada awal Mei 2007 WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions
dengan Joint Commission dan Joint Commission International di Geneva
telah meluncurkan suatu agenda mengenai patient safety yang dinamakan
Nine Patient Safety Solutions - Preamble May 2007 sebagaimana dapat
dilihat pada Gambar 1 berikut.” Kesembilan unsur dalam agenda tersebut
terdiri dari:

W oNOO A~ wN =

Look-Alike, Sound-Alike Medication Names

Patient Identification

Communication During Patient Hand-Overs

Performance of Correct Procedure at Correct Body Site

Control of Concentrated Electrolyte Solutions

Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care

Avoiding Catheter and Tubing Mis-Connections

Single Use of Injection Devices

Improved Hand Hygiene to Prevent Health Care-Associated Infection

quality. 10 October 2001.
" World Health Organization. World Health Organization Executive Board Resolution EB109.R16,

18 January 2002.
® Donaldson L. Championing patient safety: going global — a resolution by the World Health Assembly.
Qual Saf Health Care 2002; 11:112.
® WHO Caollaborating for Patient Safety, Joint Commission and Joint Commission International. Patient
Safety Solutions — Preamble May 2007
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Patient Safety Solutions Preamble - May 2007

Gambar 1. Agenda Nine Patient Safety Solutions dari WHO Collaborating
Centre for Patient Safety, Joint Commission and Joint Commission
International?®

Pada pertemuan tanggal 20-22 Juni 2007 WHO SEARO Regional Meeting and
Workshop on Patient Safety di Bangkok telah meluncurkan kegiatan Clean
Care is Safe Care untuk seluruh anggotanya. Negara India meluncurkan
kegiatan tersebut bulan Juli 2006, diikuti Thailand 20 Juni 2007 dan
selanjutnya negara kita Indonesia akan meluncurkan kegiatan tersebut pada
16-17 Juli 2007 yang akan datang di Jakarta.®

Dalam makalah ini akan dibahas mengenai struktur dan peran Komite Medik
RSUP Fatmawati dalam upaya meningkatkan mutu profesi secara sistem dan
individu profesi serta langkah langkah antisipasi dalam rangka penerapan
Undang Undang No 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran.

10 Firmanda D. Empowering medical professions toward quality through medical quality system (clinical
governance) and clinical pathwaysin Fatmawati Hospital. Presented in WHO SEARO Regional Meeting

and Workshop on Patient Safety, Bangkok 20-22 June 2007.



Struktur Komite Medik Rumah Sakit

Sesuai dengan Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 631/SK/Menkes/IV/
2005 tentang Pedoman Peraturan Internal Staf Medis (Medical Staff
Bylaws) di rumah sakit,

Komite Medis adalah wadah profesional medis yang keanggotaanya berasal
dari Ketua Kelompok Staf Medis dan atau yang mewakili. Sub Komite adalah
kelompok kerja di bawah Komite Medis yang dibentuk untuk mengatasi
masalah khusus. Anggota Sub Komite terdiri dari staf medis dan tenaga
profesi lainnya secara ex-officio. Komite Medik sekurang kurangnya terdiri
dari beberapa Sub komite antara lain Sub Komite .

Prinsip- prinsip pengorganisasian :
1. Dokter yang bekerja di unit pelayanan rumah sakit wajib menjadi
anggota Staf Medis,
2. Dalam melaksanakan tugas Staf Medis dikelompokan sesuai spesialisasi
atau keahliannya,
3. Setiap Kelompok Staf Medis minimal terdiri dari 2 (dua) orang dokter,
ke dalam 1 (satu) Kelompok Staf Medis.

Mengingat kedaan rumah sakit di Indonesia yang sangat bervariasi, dan
kadang-kadang menimbulkan kesulitan dalam pembentukan kelompok staf
medis maka beberapa cara yang bisa dilakukan dalam pembentukan kelompok
staf medis sebagai berikut :

a. RSU Pemerintah kelas D dan RSU Swasta kelas Pratama

RSU Pemerintah kelas D dan RS Swasta kelas pratama, adalah rumah sakit
umum yang mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medis dasar.
Karena itu jumlah dan jenis dokter spesialis sangat ferbatas. Mengingat
ketentuan kelompok staf medis minimal harus terdiri dari 2 (dua) orang
dokter maka RSU Pemerintah kelas D dan RSU Swasta kelas pratama minimal
harus mempunyai 2 (dua) kelompok staf medis yaitu kelompok staf medis
bedah dan kelompok staf medis non bedah.



b. RSU Pemerintah kelas C dan RSU Swasta kelas Madya.

RSU Pemerintah Kelas € dan RSU Swasta kelas madya adalah rumah sakit
umum yang mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medis spesialitik
dasar yang meliputi spesialis penyakit dalam, kesehatan anak, kebidanan dan
kandungan dan bedah. Dengan adanya kemampuan pelayanan medis spesialistik
dasar tersebut maka kelompok staf medis yang harus dipunyai adalah 4
(empat) vyaitu kelompok staf medis penyakit dalam, kesehatan anak,
kebidanan dan kandungan, dan bedah. Pembentukan kelompok staf medis
dapat dilakukan berdasarkan spesialisasi/keahlian atau dengan cara lain
dengan pertimbangan khusus sebagaimana diuraikan diatas.

¢. RSU Pemerintah kelas B dan RSU Swasta kelas Utama.

RSU Pemerintah kelas B dan RSU Swasta kelas Utama adalah rumah sakit
umum yang mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medis sekurang-
kurangnya 11 spesialistik dan subspesialistik terbatas. Berdasarkan hal
tersebut maka RSU Pemerintah kelas B atau RSU Swasta kelas Utama
minimal harus mempunyai 11 (sebelas) kelompok staf medis yaitu kelompok
staf medis penyakit dalam, kesehatan anak, kebidanan dan kandungan, bedah,
anesthesi, tenggorokan dan  kulit, radiologi, pathologi  klinik,
psikiatri/neurologi, kulit dan kelamin, mata, telinga hidung dan tenggorokan.
Pembentukan kelompok  medis dapat dilakukan berdasarkan
spesialisasi/keahlian atau dengan cara lain dengan pertimbangan khusus
sebagaimana diuraikan diatas.

d. RSU Pemerintah kelas A

RSU kelas A adalah rumah sakit umum yang mempunyai fasilitas dan
kemampuan pelayanan medis spesialistik luas dan subspesialistik luas.
Berdasarkan hal tersebut maka RSU Pemerintah kelas A minimal harus
mempunyai kelompok staf medis sebagai berikut: kelompok staf medis
penyakit dalam, kebidanan dan penyakit kandungan, bedah, kesehatan anak,
telinga, hidung dan tenggorokan, mata, syaraf, jiwa, kulit dan kelamin,
jantung, paru, radiologi, anesthesi, rehabilitasi medis, patologi klinis, patologi
anatomi. Pembentukan kelompok sataf medis dapat dilakukan berdasarkan
spesialisasi/keahlian atau dengan cara lain dengan pertimbangan khusus
sebagaimana diuraikan diatas.



e. Rumah Sakit Pendidikan.

RS Pendidikan adalah rumah sakit umum pemerintah kelas A dan kelas B,
rumah sakit khusus pemerintah dan rumah sakit umum swasta kelas Utama
yang dipergunakan sebagai tempat pendidikan tenaga medis oleh fakultas
Kedokteran. Tenaga dokter di RS Pendidikan pada umumnya cukup banyak
dari segi jumlah maupun jenis spesialisasi dan sub spesialisasi. Karena itu
kelompok staf medis di RS Pendidikan dapat terdiri dari kelompok staf medis
dokter spesialis dan kelompok staf medis dokter subspesialis sesuai
kebutuhan. Staf pengajar dengan status kepegawaian dari Fakultas
Kedokteran wajib dimasukan kedalam kelompok staf medis apabila staf
pengajar tersebut memberikan pelayanan medis kepada pasien baik secara
langsung maupun sebagai konsultan.

Struktur Organisasi
Komite Medis adalah wadah profesional medis yang keanggotaanya berasal
dari ketua kelompok staf medis atau yang mewakili. Komite medis mempunyai
otoritas tertinggi didalam pengorganisasi staf medis. Didalam struktur
organisasi rumah sakit pemerintah, Komite Medis berada dibawah Direktur
rumah sakit, sedangkan didalam struktur organisasi rumah sakit swasta,
Komite Medis bisa berada di bawah Direktur rumah sakit atau dibawah
Pemilik dan sejajar dengan Direktur rumah sakit.
Susunan Komite Medis terdiri diri dari :

a. Ketua,

b. Wakil Ketua,

c. Sekretaris

d. Anggota

a. Ketua Komite Medis :

1. Dipilih secara demokratis oleh Ketua-ketua kelompok staf medis.

2. Surat Keputusan Pengangkatan Ketua Komite Medis tergantung posisi
Komite Medis di dalam struktur organisasi rumah sakit. Komite Medis
dibawah Direktur RS maka Surat Keputusan pengangkatan Ketua
Komite Medis oleh Direktur RS, Komite Medis sejajar dengan Direktur
RS maka surat keputusan pengangkatan Ketua Komite Medis oleh
Pemilik RS.

3. Ketua Komite Medis memilih Sekretaris Komite Medis.
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4. Ketua Komite Medis dapat menjadi Ketua dari salah satu Ketua Sub
Komite.
5. Persyaratan untuk menjadi Ketua Komite Medis sebagai berikut :
a. Mempunyai kredibilitas yang tinggi dalam profesinya;
b. Mengusai segi ilmu profesinya dalam jangkauan, ruang
lingkup, sasaran dan dampak yang luas;
c. Peka terhadap perkembangan perumahsakitan;
Bersifat terbuka, bijaksana dan jujur;
e. Mempunyai kepribadian yang dapat diterima dan disegani di
lingkungan profesinya;
f. Mempunyai integritas kelimuan dan etika profesi yang tinggi.

o

. Wakil Ketua Komite Medis :
Bisa dijabat oleh dokter purna waktu atau dokter paruh waktu yang dipilih
secara demokratis oleh Ketua-ketua kelompok staf medis.

. Surat Keputusan Pengangkatan Wakil Ketua Komite Medis tergantung

posisi Komite Medis di dalam struktur organisasi rumah sakit. Komite
Medis dibawah Direktur RS maka SK pengangkatan oleh Direktur RS,
Komite Medis sejajar dengan Direktur RS maka surat keputusan
pengangkatan Wakil Ketua Komite Medis oleh Pemilik RS.

. Wakil Ketua Komite Medis dapat menjadi Ketua Sub Komite.

. Sekretaris :

Sekretaris Komite medis dipilih oleh Ketua Komite Medis

. Sekretaris Komite Medis dijabat oleh seorang dokter purna waktu.

. Rumah sakit dengan jumlah dokter terbatas maka sekretaris komite medis
dapat dipilih dari salah satu anggota Komite Medis.

. Sekretaris Komite Medis dapat menjadi Ketua dari salah satu Sub Komite.

. Dalam menjalankan tugasnya, sekretaris Komite Medis dibantu oleh tenaga
administrasi (staf sekretariat) purna waktu.

. Anggota Komite Medis

Anggota Komite Medis terdiri dari semua Ketua kelompok staf medis.

Pembentukan Komite Medis

1.

Pembentukan Komite Medis rumah sakit Pemerintah ditetapkan dengan
Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit.



2. Pembentukan Komite Medis di RS Swasta ditetapkan dengan Surat
Keputusan Direktur rumah sakit apabila Komite Medis dibawah Direktur
rumah sakit dan ditetapkan dengan Surat Keputusan Pemilik rumah
sakit/Governing Board apabila Komite Medis dibawah Pemilik rumah sakit
dan sejajar dengan Direktur rumah sakit.

3. Mekanisme pengangkatan dan pemberhentian Ketua dan Wakil Ketua
Komite Medis diatur dalam Perturan Internal Staf Medis (Medical Staff
Bylaws ) di rumah Sakit.

Fungsi Komite Medis.

Fungsi Komite Medis adalah sebagai pengarah (steering) dalam pemberian
pelayanan medis sedangkan staf medis adalah pelaksana pelayanan medis.
Fungsi komite medis secara rinci sebagai berikut :

1.
2.
3.

Memberikan saran kepada Direktur RS/Direktur Medis.
Mengkoordinasikan dan mengarahkan kegiatan pelayanan medis.
Menangani hal-hal yang berkaitan dengan etik kedokteran, karena itu
dibawah Komite Medik perlu dibentuk Sub Komite Etik. (Untuk
menangani masalah etik dalam bidang lain sebaiknya rumah sakit
membentuk Komite Etik tersendiri di luar Komite Medis).

. Menyusun kebijakan pelayanan medis sebagai standar yang harus

dilaksanakan oleh semua kelompok staf medis di rumah sakit.

Tugas Komite Medis.

1.

w

Membantu Direktur rumah sakit menyusun standar pelayanan medis dan
memantau pelaksanaannya.

. Melaksanakan pembinaan etika profesi, disiplin profesi dan mutu

profesi.

Mengatur kewenangan profesi antar kelompok staf medis.

Membantu Direktur rumah sakit menyusun medical staff bylaws dan
memantau pelaksanaannya.

Membantu Direktur rumah sakit menyusun kebijakan dan prosedur yang
terkait dengan mediko-legal.

Membantu Direktur rumah sakit menyusun kebijakan dan prosedur yang
terkait dengan etiko-legal.

Melakukan koordinasi dengan Direktur Medis dalam melaksanakan
pemantauan dan pembinaan pelaksanaan fugas kelompok staf medis.
Meningkatkan program pelayanan, pendidikan dan pelatihan serta
penelitian dan pengembangan dalam bidang medis.



9.

Melakukan monitoring dan evaluasi mutu pelayanan medis antara lain
melalui monitoring dan evaluasi kasus bedah, penggunaan obat (drug
usage), farmasi dan terapi, ketepatan, kelengkapan dan keakuratan
rekam medis, tissue review, mortalitas dan morbiditas, medical care
review/peer review/audit medis melalui pembentukan sub komite-sub
komite

10. Memberikan laporan kegiatan kepada Direktur rumah sakit dan atau

pemilik rumah sakit.

Wewenang Komite Medis

1.

Memberikan usul rencana kebutuhan dan peningkatan kualitas tenaga
medis.

. Memberikan pertimbangan tentang rencana pengadaan, penggunaan dan

pemeliharan peralatan medis dan penunjang medis serta pengembangan
pelayanan medis.

Monitoring dan evaluasi yang terkait dengan mutu pelayanan medis
sesuai yang tercantum di dalam tugas Komite Medis.

Monitoring dan evaluasi efesiensi dan efektifitas penggunaan alat
kedokteran di rumah sakit.

Melaksanakan pembinaan etika profesi serta mengatur kewenangan
profesi antar kelompok staf medis.

Membentuk Tim Klinis yang mempunyai tugas menangani kasus kasus
pelayanan medik yang memerlukan koordinasi lintas profesi, misalnya
penggulangan kanker terpadu, pelayanan jantung terpadu dan lain
sebagainya.

Memberikan rekomendasi tentang kerjasama antara rumah sakit dan
fakultas kedokteran/kedokteran gigi/institusi pendidikan lain.

Tanggung Jawab Komite Medis

Tanggung jawab komite medis adalah terkait dengan mutu pelayanan medis,
pembinaan etik kedokteran dan pengembangan profesi medis. Tanggung jawab
komite medis kepada :

1.

2.

RS Pemerintah : Keftua Komite Medis bertanggung jawab kepada
Direktur Rumah Sakit.

RS Swasta : Ketua komite Medis bertanggung jawab kepada Direktur
Rumah Sakit dan/atau Pemilik Rumah Sakit sesuai posisi Komite Medis
di dalam struktur organisasi Rumah Sakit.



Kewajiban Komite Medis
Komite medis mempunyai kewajiban sebagai berikut :

1.
2.

3.

4.

Menyusun peraturan internal staf medis (medical staf bylaws).
Membuat standarisasi format untuk standar pelayanan medis, standar
prosedur operasional dibidang manajerial/adminitrasi dan bidang
kelimuan/profesi, standar profesi dan standar kompetensi.

Membuat standarisasi format pengumpulan, pemantauan dan pelaporan
indikator mutu Klinik.

Melakukan pemantauan mutu klinik, etika kedokteran dan pelaksanaan
pengembangan profesi medis.

Masa Kerja Komite Medis
Masa kerja Komite Medis adalah 3 (tiga) tahun.

Tata Kerja Komite Medis
Tata kerja Komite Medis secara Administratif :

1

2.
3.
4.

Rapat rutin Komite Medis dilakukan minimal 1 kali 1 bulan

Rapat Komite Medis dengan semua kelompok staf medis dan atau

dengan semua tenaga dokter dilakukan minimal 1(satu) kali 1 (satu) bulan
Rapat Komite medis dengan Direktur RS/Direktur Medis dilakukan
minimal 1 (satu) kali satu bulan

. Rapat darurat, diselenggarakan untuk membahas masalah mendesak

dilakukan sesuai kebutuhan.

. Menetapkan tugas dan kewajiban sub komite, termasuk pertanggung

Jjawabannya fterhadap suatu program

Tata kerja secara teknis :

1.

2.

Mengkaitkan perjanjian kerja dokter di rumah sakit dengan kewenangan
Komite Medis sebagai peer profesi medik di rumah sakit

Menjabarkan hubungan antara Komite Medis sebagai penilai kompetensi
dan etika profesi dengan manajemen rumah sakit sebagai pemegang
kewenangan pengelolaan rumah sakit.

. Koordinasi antara Komite Medis dengan pengelola rumah sakit dalam

menangani masalah tenaga dokter serta pengaturan penyampaian
informasi kepada pihak luar seperti perkumpulan profesi dan pihak lain
non profesi seperti kepolisian dan jajaran hukum.
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Sumber Daya

Untuk memperlancar tugas sehari-hari perlu tersedia ruangan pertemuan dan
komunikasi bagi Komite Medis dan kelompok staf medis dan ada tenaga
administrasi penuh waktu yang dapat membantu Komite Medis dan kelompok
staf medis. Biaya operasional Komite Medis dibebankan pada anggaran rumah
sakit.

SUB KOMITE
Dalam melaksanakan tugasnya Komite Medis dibantu oleh sub komite. Sub
Komite dibentuk disesuaikan dengan kebutuhan rumah sakit.
Sub komite tersebut dapat terdiri dari :
1. Sub Komite Peningkatan Mutu Profesi Medis
2. Sub Komite Kredential
3. Sub Komite Etika dan Disiplin Profesi
4. Sub Komite lainnya yang dianggap perlu, antara lain Sub Komite/Komite
farmasi dan terapi, Sub Komite/Komite rekam medis dan Sub
Komite/Komite pengendalian infeksi nosokomial rumah sakit, Sub Komite
Transfusi Darah, dan lain-lain.
Posisi sub komite/komite tersebut diserahkan kepada masing -masing rumah
sakit.

Struktur Organisasi Sub Komite:
1. Susunan Sub Komite terdiri dari Ketua merangkap anggota, Sekretaris
merangkap anggota dan Anggota.
2. Ketua Sub Komite dapat salah seorang Ketua, Wakil Ketua, Sekretaris
dan Anggota Komite Medis.

Tata Kerja Sub Komite

1. Sub Komite ditetapkan oleh Direktur rumah sakit atas usul Ketua
Komite Medis setelah mendapat kesepakatan dalam rapat pleno Komite
Medis.

2. Dalam melaksanakan kegiatannya sub komite agar menyusun kebijakan,
program dan prosedur kerja.

3. Sub Komite membuat laporan berkala dan laporan akhir tahun kepada
Komite Medis. Laporan akhir tahun antara lain berisi evaluasi kerja
selama setahun dan rekomendasi untuk tfahun anggaran berikutnya.

4. Sub Komite mempunyai masa kerja 3 (tiga) tahun.

. Biaya operasional dibebankan kepada anggaran rumah sakit.

Ot
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Rincian komposisi, fungsi, tugas, wewenang dan tanggungjawab masing
masing sub komite sebagai berikut :
1. Sub Komite Peningkatan Mutu Profesi Medis
a. Komposisi : Terdiri dari ketua, wakil ketua, sekretaris dan anggota.
Apabila RS mempunyai Komite Peningkatan Mutu RS maka Ketua
Sub Komite Mutu Pelayanan Medis wajib menjadi anggota dalam
Komite Peningkatan Mutu Rumah Sakit.
b. Fungsi : Melaksanakan kebijakan Komite Medik Di Bidang Mutu
Profesi Medis
c. Tugas :
i. Membuat rencana kerja/program kerja
ii. Melaksanakan rencana kerja/jadwal kegiatan
iii. Membuat panduan mutu pelayanan medis
iv. Melakukan pemantauan dan pengawasan mutu pelayanan
medis
v. Menyusun indikator mutu klinikk dengan melakukan
koordinasi dengan kelompok staf medis dan unit kerja.
Indikator yang disusun adalah indikator output atau
outcome.
vi. Melakukan koordinasi dengan Komite Peningkatan Mutu
RS.
vii. Melakukan pencatatan dan pelaporan secara berkala.
d. Wewenang :
i. Melaksanakan kegiatan upaya peningkatan mutu pelayanan
medis
ii. secara lintas sektoral dan lintas fungsi sesuai kebutuhan.
e. Tanggung Jawab : Bertanggung jawab kepada Komite Medis.

2. Sub Komite Kredensial
a. Komposisi : Terdiri dari Ketua, Wakil Ketua dan Anggota. Anggota
Sub Komite Kredensial adalah wakil dari kelompok staf medis
dan/atau yang mewakili
b. Fungsi : melaksanakan kebijakan komite medis di bidang kredensial
profesi medis
c. Tugas :
i. Melakukan review permohonan untuk menjadi anggota staf
medis rumah sakit secara total obyektif, adil, jujur dan
terbuka.
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ii. Membuat Rekomendasi hasil review berdasarkan kriteria
yang ditetapkan dan sesuai dengan kebutuhan staf medis
di rumah sakit.

ili. Membuat laporan kepada Komite Medis apabila
permohonan sesuai dengan ketentuan yang diatur di dalam
Perturan Internal Staf Medis (Medical Staff Bylaws ) di
Rumah Sakit.

iv. Melakukan review kompetensi staf medis dan memberikan
laporan dan rekomendasi kepada Komite Medis dalam
rangka pemberian clinical privileges, reapoinments dan
penugasan staf medis pada unit kerja.

v. Membuat rencana kerja Sub Komite Kredensial.

vi. Melaksanakan rencana kerja Sub Komite Kredensial.

vii. Menyusun tata laksana dan instrumen kredensial,

viii. Melaksanakan kredensial dengan melibatkan lintas fungsi
sesuai kebutuhan,

ix. Membuat laporan berkala kepada Komite Medis.

d. Wewenang : Melaksanakan kegiatan keredensial secara adil, jujur
dan terbuka secara lintas sektoral dan lintas fungsi sesuai
kebutuhan

e. Tanggung Jawab : Bertanggung jawab kepada Komite Medis

3. Sub Komite Etika dan Disiplin Profesi
Etika profesi terkait dengan masalah moral yang baik dan moral yang buruk,
karena itu etika profesi merupakan dilema norma internal, sedangkan disiplin
profesi terkait dengan perilaku pelayanan dan pelanggran standar profesi.
a. Komposisi : Sub Etika dan Disiplin Profesi terdiri dari Ketua, Wakil
Ketua dan Anggota yang dipilih dari anggota Kelompok Staf Medis.
b. Fungsi : Melaksanakan kebijakan komite medis dibidang etika dan
disiplin profesi medis.
c. Tugas :
i. Membuat rencana kerja.
ii.  Melaksanakan rencana kerja.
iii.  Menyusun tatalaksana pemantauan dan penanganan
masalah etika dan disiplin profesi.
iv.  Melakukan sosialisasi yang terkait dengan etika profesi
dan disiplin profesi.
v.  Mengusulkan kebijakan yang terkait dengan bioetika
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vi.  Melakukan koordinasi dengan komite etik rumah sakit
vii.  Melakukan pencatatan dan pelaporan secara berkala
d. Wewenang :
i. Melakukan pemantauan dan penanganan masalah etika
profesi
ii. kedokteran dan disiplin profesi dengan melibatkan lintas
sektor dan
iii. lintas fungsi sesuai kebutuhan.
e. Tanggung Jawab : Bertanggung jawab kepada Komite Medis.

STAF MEDIS FUNGSIONAL (SMF)

Penempatan para dokter ke dalam kelompok staf medis sebagaimana tersebut
diatas ditetapkan dengan Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit atas usulan
Komite Medis. Dalam surat keputusan tersebut hendaknya dilengkapi dengan
perjanjian kerja masing-masing dokter sehingga ada kejelasan tugas, fungsi
dan kewewenangnya. Kelompok staf medis dipimpin oleh seorang ketua yang
dipilih oleh anggotanya.

Pemilihan ketua kelompok staf medis diatur dengan mekanisme/SOP yang
disusun oleh Komite Medis. Proses pemilihan ini wajib melibatkan Komite
Medis dan pimpinan rumah sakit. Setelah proses pemilihan ketua kelompok
staf medis selesai maka penetapan sebagai Ketua kelompok staf medis di
sahkan dengan Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit. Tugas Ketua kelompok
staf medis adalah menyusun uraian tugas, wewenang dan tata kerja staf
medis yang dipimpinannya. Uraian tugas dan wewenang ditetapkan secara
individual untuk masing masing dokter.

Pengorganisasian kelompok staf medis bukan berarti “self-governing” dengan
merasa mempunyai otonomi, tetapi yang diharapkan adalah ‘self governing”
dalam melakukan “self control” dan “self discipline”. Perlu diatur hubungan
kerja Ketua kelompok staf medis dengan Direktur RS dan Direktur
Medis/Penanggung Jawab Pelayanan Medis sehingga tferjadi franparansi
dalam melaksanakan kegiatan. Pada prinsipnya secara administrasi staf medis
dibawah Direktur rumah sakit. Namun secara fungsional sebagai profesi
bertanggung jawab kepada Komite Medis melalui Ketua kelompok staf medis.
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Fungsi Staf Medis.
Staf medis mempunyai fungsi sebagai pelaksana pelayanan medis, pendidikan
dan pelatihan serta penelitian dan pengembangan di bidang medis.

Tugas Staf Medis .

1. Melaksanakan kegiatan profesi yang meliputi prosedur diagnosis,
pengobatan, pencegahan, pencegahan akibat penyakit peningkatan dan
pemulihan

2. Meningkatkan kemampuan profesinya, melalui program pendidikan/
pelatihan berkelanjutan

3. Menjaga agar kualitas pelayanan sesuai dengan standar profesi, standar
pelayanan medis dan etika kedokteran yang sudah ditetapkan

4. Menyusun, mengumpulkan, menganalisa dan membuat laporan pemantauan
indikator mutu Klinik.

Kewenangan

Kewenangan masing-masing anggota kelompok staf medis disusun oleh Ketua
kelompok staf medis dan kemudian diusulkan oleh Ketua Komite Medis kepada
Direktur RS untuk dibuatkan surat keputusannya.

Tanggung jawab.
Kelompok staf medis mempunyai tanggung jawab yang terkait dengan mutu,
etik dan pengembangan pendidikan staf medis. Tanggung jawab tersebut
sebagai berikut :

1. Memberikan rekomendasi melalui Ketua Komite Medik/Sub Komite
Kredensial kepada Direktur RS terhadap permohonan penempatan
dokter baru di rumah sakit yang diatur dalam Medical Staf Bylaws
rumah sakit. Penempatan dokter di RS berdasarkan Surat Keputusan
Direktur RS atau Pemilik RS. Untuk membuat surat keputusan tersebut
Direktur RS/Pemilik perlu meminta masukan dari organisasi staf
medis/sub komite kredensial.

2. Melakukan evaluasi penampilan kinerja praktek dokter berdasarkan data
yang komprehensif. Evaluasi penampilan kinerja praktek dokter
dilakukan melalui peer review, audit medis atau program quality
improvement.

3. Memberikan rekomendasi melalui Ketua Komite Medik/Sub Komite
Kredensial kepada Direktur RS atau pemilik rumah sakit terhadap
permohonan penempatan ulang dokter di rumah sakit yang diatur dalam
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Peraturan Internal Staf Medis (Medical Staff Bylaws ) di Rumah Sakit.
Penempatan ulang dokter di RS berdasarkan Surat Keputusan Direktur
RS atau Pemilik RS. Untuk membuat surat keputusan tersebut Direktur
RS/Pemilik perlu meminta masukan dari organisasi staf medis/sub
komite kredensial.

4. Memberi kesempatan bagi para dokter untuk mengikuti ‘“continuing
professional development " (CPD). Masing-masing kelompok staf medis
wajib mempunyai program CPD bagi semua anggotanya .

5. Memberikan masukan kepada Direktur RS melalui Ketua Komite Medis,
hal-hal yang terkait dengan praktek kedokteran. Kelompok staf medis
mempunyai tangggung jawab memberikan masukan kepada Direktur
medis/Direktur RS mengenai hal-hal yang terkait dengan praktik
kedokteran. Misalnya mengenai perkembangan ilmu dan teknologi
kedokteran, temuan terapi yang baru, dan lain-lain.

6. Memberikan laporan melalui Ketua Komite Medis kepada Direktur
Medis/Direktur RS Kelompok staf medis diharapkan dapat memberikan
laporan secara teratur minimal satu tahun sekali kepada Direktur
RS/Direktur Medis melalui Komite Medis. Laporan tersebut antara lain
meliputi hasil pemantauan indikator mutu klinik, hasil evaluasi kinerja
praktek klinis, pelaksanaan program pengembangan staf dan lain-lain.

7. Melakukan perbaikan (up-dating) standar prosedur operasional dan
dokumen terkaitnya. Standar prosedur operasional dan dokumen terkait
lainnya perlu disempurnakan secara berkala sehingga sesuai dengan
situasi dan kondisi.

Kewajiban
1. Menyusun Standar Prosedur Operasional pelayanan medik yang terdiri
dari :

a. Standar Prosedur Operasional bidang administrasi/manajerial
antara lain meliputi pengaturan tugas rawat jalan, pengaturan
tugas rawat inap, pengaturan tugas jaga, pengaturan tugas rawat
intensif, pengaturan tugas di akamr operasi, kamar bersalin dan
lain sebagainya, pengaturan visite/ronde, pertemuan Klinik,
presentasi kasus (kasus kematian, kasus sulit, kasus langka, kasus
penyakit tertentu), prosedur konsultasi, dan lain-lain.

b. Penyusunan Standar Prosedur Operasional ini dibawah koordinasi
Direktur Rumah Sakit/Direktur Medis.
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c. Standar  Prosedur  Operasional pelayanan medik bidang
keilmuan/keprofesian adalah standar pelayanan medis. Masing-
masing kelompok menyusun standar pelayanan medis minimal untuk
10 jenis penyakit. Penyusunan Standar Prosedur Operasional ini
dibawah koordinasi Komite Medis

2. Menyusun indikator mutu Klinis: Masing-masing kelompok staf medis
menyusun minimal 3 (tiga) jenis Indikator mutu output atau outcome.
3. Menyusun uraian tugas dan kewenangan untuk masing-masing anggotanya.

IMPLEMENTASTI PERAN KOMITE MEDIK

Kerangka Konsep Patient Safety Komite Medik RSUP Fatmawati
Melalui sidang pleno' Komite Medik telah diajukan dan ditetapkan tentang
Konsep Patient Safety yang diimplementasikan di rumah sakit (Gambar 2).
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Gambar 2. Kerangka Konsep Patient Safety Komite Medik RSUP Fatmawati

1 Sidang Pleno Komite Medik adalah rapat rutin tertinggi dalam mekanisme pengambilan keputusan
kebijakan untuk profesi medis yang diadakan setiap hari Senin jam 12.30-13.30 dan dihadiri oleh seluruh
Ketua SMF serta dipimpin oleh Ketua Komite Medik (Lihat Sistem Komite M edik RSUP Fatmawati 2003).
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Impact dalam kerangka konsep tersebut terdiri dari 3 aspek yang terukur
yakni cedera (injury), infeksi nosokomial dan tuntutan litigasi (perdata dan
pidana). Dalam implementasi di rumah sakit harus dilaksanakan secara
terpadu dan ferintegrasi - dipersiapkan mulai dari tingkat sistem sampai
tingkat individu profesi sebagaimana dalam Gambar 3 berikut.

- Safety without meeting the quality of professional competency and standards will kill the
professional business
And
conform the quality of professional competency and standards without safety is likely to kil
someone. I
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Gambar 3. Alur pembagian tugas dalam rangka Patient Safety di rumah sakit.

Sesuai dengan kewenangan Komite Medik di rumah sakit, agak sulit untuk
menilai kepastian kompetensi seorang profesi - terutama untuk profesi yang
banyak mengandalkan ketrampilan dan tergantung kepada fasilitas peralatan
medis. Bila sarana/fasilitas peralatan rumah sakit fersebut tidak atau
kurang memadai untuk menunjang kinerja (performance) profesi, maka selain
ketrampilan klinis profesi itu sendiri akan berkurang bahkan hilang dan bila
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tetap 'dipaksakan’ dengan fasilitas yang tidak sesuai dan memadai; maka
dengan secara langsung akan meningkatkan risiko ketidakamanan pasien
(insecure of patients safety) di rumah sakit dan risiko akan ligitasi
meningkat. Jenis medical errors seperti ini dapat dikategorikan sebagai
latent errors atau system errors dan dengan sendirinya akan terjadi active
errors. Bila ini ferjadi, maka filosofi tujuan dasar dari Undang Undang
Nomor 29 tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran - yakni melaksanakan
praktik kedokteran yang memberikan perlindungan dan keselamatan pasien
tidak akan terwujud. Bila keadaan ini terus berlanjut fanpa ada upaya
perbaikan dan peningkatan fasilitas serta kompetensi sesuai dengan standar,
maka secara keseluruhan rentetan ini sudah menjadi suatu system failure
yang kelak sangat sulit untuk dapat survive dan berkembang dalam rangka
antisipasi modus keempat dari perjalanan globalisasi WTO yang telah
diratifikasi.

Dalam implementasinya Komite Medik RSUP Fatmawati membuat skema

sistem Clinical Governance sebagaimana dalam Gambar 4 dan mempersiapkan
berbagai panduan serta pedoman sebagaimana dalam Gambar 5 berikut.
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RSUP FATMAWATL, JAKARTA

2006 Health

Tnpoct

i — Intervention
J (HOD)
@ Ghcyrmanga 200

Gambar 4. Skema Clinical Governance Komite Medik RSUP Fatmawati
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PANDUAN PEDOMAN
MANAJEMEN RISIKD KLINIS
DAN
KEAMANAN PASIEN Health Ii mpacy
CLIMIGAL .‘?ISA‘(\]-’.S"!.MGEM‘ENF rﬁfef"v&ﬁf;‘on
9&7?5.'\[;' SAFETY
Do 2 reerta G'\’\
A\ 0
F (@b Komite Medik
SISTEM KOMITE MEDIK oot e RS Fatmawati Jakarta
DA SMF 01 RS FATHAWAT] ' = Filmak BAl Fitionon 2006
c 3005

CLINICAL
ETIAAMATE KOBEFIKAST IO 10 & TCD § CM PATHWAYS

dan
AUDLIT MEGIS

DEFANTEMEN RESENATAMN
RUMAH SAKIT UMUM FUSAT CLIMICAL PATHWAYS,

Infeksi Nosohemial
th 2005 p—
D, Dody Fiemanda, SpA, MA

&b

S FATMAWATT TALARTA
2006
=

Gambar 5. Beberapa panduan dan pedoman Komite Medik RSUP Fatmawati

Dalam menilai risiko klinis yang felah dan akan terjadi secara sistm Komite
Medik RSUP Fatmawati membuat Manajemen Risiko Klinis (Clinical Risks
Management) dengan langkah langkah sebagaimana dalam Gambar 6.

Sedangkan untuk tingkat individu profesi medis, mulai dari proses rekrutmen
penerimaan dokter sampai kepada tingkat individual performance pelaksanaan
praktik kedokteran sehari hari di rumah sakit. Adapun alur rekrutmen tenaga
medis dapat dilihat dalam Gambar 7 dari Lampiran Prosedur tentang Penilaian
Kredensial Tenaga Medis di RSUP Fatmawati.’* Kebutuhan dan kriteria akan
tenaga medis di setiap SMF disesuaikan dengan hasil analisis dan rencana
kebutuhan dari SMF serta dilakukan setiap tahun. Sebagaimana contohnya
dapat dilihat dalam Gambar 8.

12 RSUP Fatmawati Nomor Dokumen HK 00.07.1.143 tanggal 12 Mei 2003 revisi HK 00.07.1 484 tanggal
17 April 2007 tentang Prosedur Penilaian Kredensial Tenaga Medis di RSUP Fatmawati.
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Manajemen Restio Klinis
I KLOonNsep 3 unsur;

1. Persepsi suatu kejadian
2. Kemungkinan (probabilitas) terjadi (Likelihood Ratio)
3. Konsekuensi (dampak atau akibat) kejadian (Impact)
#  Matriks Nilai Derajat Resiko = LR x |
Struktur: resiko bisa timbul pada setiap segi dan sudut perjalanan pasien
selama dirawat
1. Sistem: Sistem Manajemen RS, Sistem Komite Medik, Sistem
SMF, Sistem Pendidikan, Sistem Penelitian dll
Legalitas: SP, SIP, SPTP
Kebijakan: tingkat RS, Instalasi, Komite Medik & SMF

Prosedur: SPO/SPM, Daftar Formularium RSF edisi 3 &
adendum.

Eal

lll.  Model — Manajemen Resiko Klinis (Clinical Risk Management/CRM)

|dentifikasi

Analisis: Derajat Resiko, Tingkat Keparahan, Penyebab (RCA)
Penanganan Resiko

Umpan balik

Pendidikan dan pelatihan

Keputusan Sidang Pleno Komite Medik RSF,
Governance 11 Juli 2005

SOkRrLON~

Gambar 6. Langkah langkah Manajemen Risiko Klinis (Clinical Risks
Management) Komite Medik RSUP Fatmawati.

ATLUR REKRUITMEN TENAGA MEDILS
DI RUMAH SAKIT UMUM PUSAT FATMAWATI

BERKAS
LAMARAN Diircktur Utama RSUP Fatmawati

Direktur Umum. SDM dan Pendidikan

Ketua Kepala Ketua
Komite Bagian SMPF
Medik SIDOM - Terkait

l | l

Penilaian Kredensial :

1. Tahap Pertama :

Sub Komite Kredensial
2. Tahap Kedua -

a. Ketua Komite Medik

b.Wakil Ketua Komite Medik

c. Sekretaris Komite Medik

d. Sub Komite Kredensial

c. Ketua SMF terkait

!

Direktur Utama
RSUP Faumawati

!

Surat Pemberitahuan
Penerimaan / Penolakan
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ANALISIS KETENAGAAN SME KESEHATAN ANAK RS FATMAWATI MARET 2006 :

¥l G | DL | NS PA TS [DR[ DOF TIP T AR TRW ] & TEE TR

1966 | 1063 | 1963 | 1962 ] 1961 | 1939 ] 1058 | 1954 | 1833 | 19il

Tl 4 [0 8] 8 J#[85] 9 |8 3

& 2007 {2026 | 2023 ] 3023 | 2003 | 2021 ) 23019 | 2018 3010 | 20

T Nama € mnm b ¥ usapade tam 2003 . tahin pensun deasan s 00 tahun

[ RENCANA KEBUTUHAN TENAGA SMF KESEHATAN ANAK RS FATMAWATL
Tahun | Butuk __Untule Triterin;
2006 |15A& | NICUPICU Laks k. dann sz = 40 talum
2008 |1%5A | Nefiolom Laki faky dan sio < 40 tahwn
2000 |1 5pA | Kardio-pulmonologi Laki laky dan stz < 40 tahu
010 |15A | Endokrmelom Laki lakt dawsz = 40 tahun
W11 (1 %A | Hewato-Cukolog Perempuan dan wia < 40 tahun
W13 |1 5A | Penzatolom Perempuan danwsta = 40 talun
014 [154 | Newolom Perempian danusa = 40 tihim
W18 [15A | PICUNICU Perempuan dan sia = 40 talun

Gambar 8. Contoh analisis dan kriteria kebutuhan tenaga medis di salah satu
SMF di RSUP Fatmawati untuk tahun 2006 sampai dengan tahun 2018.

Rekrutmen fenaga medis di RSUP Fatmawati terdiri dari 2 tahap yakni
(Gambar 9):
1. Tahap pertama terdiri dari 2 ujian:
a. Tes Psikometrik MMPI-2
b. Tes Kepribadian
2. Tahap Kedua : Penilaian kompetensi profesi dan etika profesi
kedokteran.

Hasil dari kedua tahap tersebut berupa Berita Acara dan Rekomendasi yang

bersifat rahasia sebagai bahan pertimbangan peneimaan atau penolakan
tenaga medis tersebut Gambar 10 dan 11.
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6.

ISI PROSEDUR.

6.1.

6.2.

Penerimaan berkas Lamaran.

6.1.1. Berkas lamaran ditujukan kepada Direktur Utama RSUP Fatmawati .

6.1.2. Direktur Utama RSUP Fatmawati membuat disposisi mengenai lamaran kepada
Kepala Bagian Sumber Daya Manusia melalui Direktur Umum, SDM, dan
Pendidikan RSUP Fatmawati, Ketua Komite Medik, Ketua Satuan Medik
Fungsional terkait untuk proses.

6.1.3. Ketua SMF terkait dan anggota akan mempelajari berkas lamaran tersebut
sesuai dengan Sistem SMF terkait.

6.1.4. Sub Komite Kredensial Komite Medik  menjadwalkan Rapat Penilaian
Kredensial terhadap Tenaga Medis (Dokter) di Ruang Rapat Komite Medik.

6.1.5. Kepala Bagian Sumber Daya Manusia RSUP Fatmawati mempersiapkan bahan
Rapat Penilaian Kredensial terhadap Tenaga Medis di Ruang Rapat Komite
Medik.

Penilaian Kredensial

6.3

6.4.

6.5.

6. 6.

Penilaian Kredensial terdiri dari 2 tahap :
6.2.1 Tahap pertama terdiri dari Ujian
6.2.1.1 Test Psikometrik MMPI -2
6.2.1.2 Test Kepribadian.
6.2.2 Tahap Kedua :
Penilaian Kompetensi Profesi dan Etika Profesi Kedokteran.

Pelaksanaan Kredensial :
6.3.1 Tahap pertama dan kedua dilakukan oleh Sub Komite Kredensial Komite Medik
RSUP Fatmawati.
6.3.2 Tempat pelaksanaan Ruang Rapat Komite Medik RSUP Fatmawati.
6.3.3 Peserta Penilaian :
6.3.3.1 Tahap pertama :
Pelamar dan Sub Komite Kredensial
6.3.3.1 Tahap Kedua :
Pelamar , Sub Komite Kredensial , Sekretaris Komite Medik, Ketua
Catatan :
Sub Komite Kredensial , Ketua SMF terkait, Wakil dan Ketua Komite Medik

mempunyai hak bicara dan suara.

Pelaksanaan Keputusan Rapat Penilaian Kredensial diambil secara musyawarah dan
mufakat. Dalam hal yang tidak memungkinkan, keputusan dapat diambil dengan
pemungutan suara menurut suara terbanyak.

Pembuatan Berita Acara Hasil Rapat Penilaian Kredensial dibuat oleh Sekretaris
Komite Medik, ditanda tangani oleh peserta rapat yang hadir serta mengetahui Ketua
Komite Medik.

Penyusunan Rekomendasi oleh Ketua Komite Medik untuk disampaikan kepada
Direktur Utama Rumah Sakit Umum Pusat Fatmawati dengan melampirkan Berita
Acara Hasil Rapat Penilaian Kredensial di atas.

ambar Y. Froses rekrutmen Tenaga medis di ROUF FaTmawarti.
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BERITA ACARA

Pada hari mi ........... Pukul ........ bertempat di .............. RSUP Fatmawati, telah
dilakukan kredensial oleh Sub Komite Kredensial RSUP Fatmawati ymg dihadiri olsh
anggota Sub Komite Kredensial dan Ketua SMF Terkait atas calon anggota Staf Medis
Fungsional

Nama
NIP

Pangkat / golongan

Tempat & tgl. Lahir

Riwayat Pendidkan : Dokter Umum :
Dokter Spesialis :

Alamat

Dengan kesimpulan sebagai berikut :

............................................................................................................

Sub Komite Kredensial

Kema Sekretaris

Dr. Syaftuddin, SpTHT Dr. Mﬁ@auﬂ Chorigh, SpEJ
Penilai :
1. Ke;ua FomiteMealk - e e
2. Wakil Ketua KomiteMedk ...
3.Ketua SubKomiteEtik = i
4. Dr. Dyah Sri Puspitaningsih, SpR ...
5.Dr, Bambang Nugroho, SpOT i

5.Ketua SMF Tekait =00z .,

ambar . Berifa Acara Penilaian Kredensial fenaga medis di
Fatmawati !
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REKOMENDASI

(RAHASIA )
Berdasarkan hasil Kredensial hari ... . dengan ini Ketua Komite Medik RSUP
Fatmawati men erangk an bahwa :
Nama
NIP
Pangkat / golongan

Tempat & igl. Lahir

Riwayat Pendidikan : Dokter Umum :
Dokter Spesialis :

Alamat

Memenuhi syarat untuk diterima sebagai tenaga medis dokter di SMF

......... di RSUP
Fatmawati.
Yang bersangkutan diberi wewenang untuk melakukan kegiatan keprofesian yaitu :
4. Mewawancara pasien
b. Melakukan pemeriksaan fisik dan mental
¢. Menentukan pemeriksaan penunjang
d. Menegakkan diagnosis
e. Menentukan penatalaksanaan dan pengobatan
f  Melakukan tindak an kedokteran
& Menulis resep obat dan alat kesehatan
h. Menerbitkan surat keterangan dokter
Sesuai dengan Standar Profesi dan Standar Pelayanan Medis Bidang Spesialis ... ...
Demikian rekomendasi ini agar dipergunak an sebagaimana mestinya .
L T e e
Komite Medik RSUP F atmawati
Ketua,

Dr. Dody Firnanda, SpA, MA
NIP. 140 190 457
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Sedangkan selama tenaga medis dokter tersebut melaksanakan praktik
kedokteran sehari hari di rumah sakit ferikat dengan Sistem SMF dan
Sistem Komite Medik dengan portfolio ruang lingkup dalam aspek pelayanan
dan pendidikan kedokteran (Gambar 12) dan contoh di salah satu SMF (
Gambar 13 dan 14) serta format portfolio individual risk assessment (Gambar
15) dibawah.

ﬁngkn‘r: PELAYANAN/PENDIDIRAM: .o RUANGE LINGKUP DOKTER DI.R5
Straktue: Ouiput Guicome:
SromFsi | Suste Do T?:?.'L‘"
Wiruso 1 opeses
v fumgen | Simktrdm
o feraloton | Unaion Tuges
Meds Maritoring &
: Ei‘“‘ Ewalust %
i X
* Ohet 2 E
teaten -
Indabnzs
- M‘?h@
4 PEDU ,-"
cxall < b EEDS :
:i.'s'rtht lushglas 3. Penelitian
i Gl
(lirical Pethvmeys Dizaurade,
Perawot *,,| Iustales
g
tocmm )

Persiopan

Gambar 12. Portfolio ruang lingkup profesi medis di RSUP Fatmawati.

Tingkat: PELAY AMNAN MNMTCWU/PTCU
Struktur: | Prass Cutpatr Cutcorne:
[ P— T — Sarana Fosilitos [T ——
Mornrsio
Rumab Sakit LR = Rucnaan Strukiur don
KeptenKes = Peralatan Uraien Tugas
?:B“_l'_:':“gs :‘Bd" i Monitoring &
= - "Ermer ooy =5
e e s Evaluasi
= Alur Pasien = Gbat
- Struktur obatan
oy U roion
Twstalaos! Raowat Tugaz Trwentari= Srrukruar dan
TnTensif Uraien Tugas |
Profesi Ueaian Tugas
SAAF Sp A
Preziden (PELSA
/ =l
Perawal / I
o~ P = o
...........
SubBamas PICTINICT): 11 azesea
1.1 Peluymmim rawal map dan THear den
1.7 Penddikan ds penelisan. FICUNICU
1.3 Kotisaden jaga Kesehotan Anak )
> i L el | 0 | SEEETRadl (Geis sesvazme
14 Memix SPO PICIUNICT
1.5 Memimar Chinical Pasiwiays PICUNICT e

1.6 Aud Intermal: Angpony 1% Parne Magical Angtt dam
variemc trankmg dark Ciinseal Pasinums SME T e

Gambar 13. Contoh portfolio ruang lingkup dokter di RSUP Fatmawati
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Gambar 15. Format Penilaian Risiko Medis Individu (Individual Medical Risks
Assessment)
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Tlustrasi monitoring Komite Medik RSUP Fatmawati beberapa contoh kasus
serta penanganannya melalui pendekatan format Patient Safety (Gambar 16).

Pengadusn Pasien di RS Fatmawati 2001 §1¢ 20014
yang sampal ke Komite Medik RS Fatraavia

f i
o | _ ;),
| IIII. ¥ N - - - . 4
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/
r.\;I'J-_"IL,:: | ‘—--.-.___‘\ ] ,-"

{ el | | e " ‘\w
hopeatet || ! | L
[lesntet | [ bl e P

s T g
| it ] ;
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| o v v ey 0
ke ,Q. il frpk g nin

IF 20482 2wig TR

| et
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Gambar 16. Laporan kasus pengaduan, manajemen risiko klinis (Clinical Risks
Management) dan Patient Safety.

Sedangkan monitoring pelaksanaan etika profesi kedokteran sesuai dengan
Kode Etik Kedokteran Indonesia (KODEKI), Komite Medik RSUP Fatmawati
menerapkan format yang merangkum ke tujuh belas pasal KODEKI untuk
setiap individu profesi medis sebagaimana contoh dalam Gambar 17 berikut.
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EVALUASI PELANGGARAN KODE ETIK KECOKTERAN INDOMESIA (KODEKI} TAHUN 2006

PASAL 1 2 3 456 7 8 9 5 16 17
No | KODE DOKTER 7a |70 [ 7c [ 7d

M CYTYF I K B Ki 5l 5 Nl N 5i SR EA K 5 N Sl Sl N K KRN
A T i B N R R
3 [ oresoa [T|T|T[TIT T T[T T ITIT[T T TT[T]T
7 T B 5 i R RS Ea B 5 KA A B A 5 G KA KA KA B R K
- ST B 5 S R A 5 S S A 5 S R A KA A R
6. | opat0 [T[T[T[T[T (T[T [T(T (T[T (T[T [T[T[T[T[T]T[T
A TR i N S R A R R R
8| orsetz [T[T[T[T[T[T[T[T(v[T[T[T[v[T[T[T[T[T]T[T
o | orsen [TlT[vlr[v[r|{v|rf{v|[r[r({r|s[T[T][T[T|T]T[T
of otsi [r|v|T|TlT T (T[]l T T[T T T fT|T T[T
T TS 5 5 K S A S K K SA A KA K KA BA Rd Ed K KN
2| ootse |T|T|T[T T T T [T T[T (T[T [T
o RSN i B N R R
74 ICENCE K 5i Ki 5l 5 Ei 5 5 SR EA S 5 N Sl Sl N K KRN
| oeasor |T|v|T|T]T|T|T|T[T Tl |T|[T| T T lT|T|T[T]T
6| ozaToz | T T T[T T T T T T T T T T T (T T T[T [T]T
7. o2asos |T|T|T[T T[T T[T [T T |T[T|T [T [T|[T[T]T
i8] oessos [T]v[T[vlvlvlv v ]rlrlv]v]c]rlv]r]r[T]T

KETERANGAN: Y = ada melakukan pelanggaran T = Tidak ada pelanggaran

Gambar 17. Contoh hasil evaluasi dari Individual Portfolio tentang Kode Etik
Kedokteran Indonesia untuk periode tahun 2006.

Beberapa opsi Komite Medik dalam terjadinya ketidaksesuain pelaksanaan
praktik kedokteran (malpraktek ?)

1.

Etik Profesi: Bila ditemukan ada kemungkinan kecenderungan
pelanggaran dalam hal etik profesi, maka Komite Medik akan menggelar
Sidang Pleno Etik Profesi yang diselenggarakan oleh Sub Komite Etik
dan Mutu Profesi Komite Medik dengan memakai format penilaian Etik
sesuai dengan Sistem Komite Medik;

Audit Medis: tidak tertutup pelaksanaan nomor 1 di atas tersebut
sekaligus dilakukan juga audit medis tingkat pertama (First Party
Medical Audit) dan kedua (Second Party Medical Audit), dan
sebaliknya (bila dalam hasil audit medis ada unsur unsur pelanggaran
etik profesi) - two ways traffic mechanisms.
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3. Bila dari kedua mekanisme di atas ada ditemukan unsur hukum, maka
akan diadakan koordinasi dengan Komite Etik dan Hukum Rumah Sakit
serta Direksi Rumah Sakit.

4. Bila ada kecurigaan kasus berpotensi, maka Komite Medik akan
menempuh jalur 1 dan 2 di atas.

5. Informasi satu pintu: Bila ada kasus pengaduan kasus, ketiga jajaran
(Komite Medik, Komite Etik dan Hukum, dan Direksi) segera melakukan
rapat koordinasi sesuai dengan kapasitas dan kewenangan masing
masing, serta memutuskan segala pernyataan maupun Kklarifikasi adalah
melalui satu pintu dan dilaksanakan oleh petugas yang diberikan
kewenangan (biasanya dalam hal ini Humas Rumah Sakit - sedangkan
Komite Medik beserta Komite Etik dan Hukum memberikan masukan
sesuai tugas dan fungsinya).

6. Kolegialitas: Setiap perkembangan kasus yang telah dilimpahkan ke
pihak berwajib, Komite Medik beserta Komite Etik dan Hukum Rumah
Sakit senantiasa berkoordinasi dan urun rembug menyelesaikan
berbagai alternatif solusi dalam Sidang Pleno Komite Medik.

Selanjutnya .................... (What next to be done)

Sesuai dengan rencana skema Komite Medik RSUP Fatmawati sebagaimana
dalam Gambar 4 di atas. Titik penting (crucial point) adalah pada clinical
pathways sebagai entry point dalam melaksanakan kegiatan praktik profesi
kedokteran sehari hari di rumah sakit - baik untuk tingkat sistem maupun
individu - dalam rangka kendali mutu dan kendali biaya sebagaimana
diamanatkan dalam Undang Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik
Kedokteran  dengan  fujuan  memberikan  perlindungan  kepada
pasien/masyarakat (patient safety), profesi kedokteran sendiri dan
meningkatkan mutu pelayanan serta mutu kompetensi profesi.

Sedangkan mengenai Clinical Pathways itu sendiri akan dibahas secara
tersendiri, di luar dari ruang lingkup pembahasan makalah ini. Akan tetapi
secara sekilas dapat dilihat berbagai ilustrasi contoh akan manfaat dari
implementasi Clinical Pathways dalam Gambar 18 sampai 23 berikut.
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Gambar 18. Hubungan Clinical Pathways dengan Clinical Risks Management/
Patient Safety dan kegiatan Health/High Impact Interventions (HII) di

RSUP fatmawati.
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Gambar 19. Hubungan Clinical Pathways dengan jasa dokter dan kinerja
individu.
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Gambar 20. Hubungan Clinical Pathways dengan penggunaan obat rasional.
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Gambar 21. Hubungan Clinical Pathways dengan audit medis dan surveilans
infeksi nosokomial
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Gambar 22. Hubungan Clinical Pathways dengan sistem pembiayaan DRG
Casemix dan mutu pelayanan.
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Gambar 23. Hubungan Clinical Pathways dengan perlindungan hukum dan risiko
tanggung gugat.

Sampai saat makalah ini ditulis, Komite Medik RSUP Fatmawati sedang
menggarap dan menyusun 9 unsur dari agenda WHO Collaborating Centre for
Patient Safety Solutions dengan Joint Commission dan Joint Commission
International mengenai patient safety yang dinamakan Nine Patient Safety
Solutions - Preamble May 2007 (Gambar 1) mengkombinasikannya dengan
Pedoman High Impact Interventions Komite Medik RSUP Fatmawati (Gambar
5) yang telah ada untuk agar dapat diterapkan (feasible and applicable) di
RSUP Fatmawati.

Terima Kasih dan Semoga Bermanfaat.
Jakarta, 26 Juni 2007
Dody Firmanda.
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Empowering medical professions toward patient safety through
professional quality system (Clinical Governance) and
Clinical Pathways in Fatmawati Hospital.”

Dody Firmanda, M.D, MA
Head of Medical Committee
Fatmawati Hospital
Jakarta, Indonesia.

Introduction

In mid 1999 Fatmawati Hospital's Medical Committee as the highest medical
professional organization in hospital did realize that - we, especially mostly
specialist physicians instead of being respectable and even eminent medical
professors noticed our medical professionals’ weaknesses and lack of
knowledge in management and leadership. Therefore, Medical Committee
began to work as a 'team’ not as a 'solo practice’ as usual anymore but
through a system. In pursue of this quality excellence, we had to review and
start all-over right from the scratched and bottom. Medical Committee did
re-positioning its existence in hospital by empowering the medical
professions toward quality. So, what is quality?

Quality is different things to different people based on their belief and
norms, their perspective as medical doctors, managers, nurses, pharmacists,
allied professions, patients and stakeholders etc. But, one thing for sure
that quality is a never ending journey - and quality is everyone's responsible
not just merely entitle to the institution or unit only. Therefore, Medical
Committee set-up an embryo that consist of 8 physicians as a ‘quality leader
teams' for all 20 specialist departments in hospital. Medical Committee
trained at least 3 'key' physicians from each department about quality and
designed a 'quality fraining package' as in Diagram 1. The quality syllabus
consists of (box 1):

1. Introduction of Quality: definitions, scope and principles.

2. Total Quality Management/Services: components, principles and

implementation.

* Presented as Country Presentation at Regional Patient Safety Workshop on ‘Clean Care is
Safer Care’, WHO SEARO Bangkok Thailand 20-22 June 2007.



w

6.
7.

Quality Systems: how to develop a workable quality system
Professional continuous quality improvement: evidence-based medicine,
medical audits.

Quality assurance: setting standards, conform to standards and
maintaining/improving the standards.

Quality Control

Assignments on respective departments.

After completing the training, those three key physicians have to train the

rest

of their colleagues in the department and begin to build their own

department’s quality system that integrated as one system into Medical
Committee's quality system for the organization, roles, rules and regulations
in medical services, teaching and education; and medical research (box 2).
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Diagram 1. Fatmawati Hospital's Medical Committee; Strategy in introducing
and empowering medical professions toward quality in mid 1999.



Medical Committee's Medical Profession Quality Systems (Clinical
Governance)

Fatmawati Hospital's Medical Committee has designed a concept for medical
profession quality systems - Clinical Governance - known as Sistem Komite
Medik (Medical Committee System) and Sistem SMF (for Department level)
which is a written rules and regulations for doctors (Medical Staff Bylaws),
description of how to organize/governance themselves, job descriptions, and
duty of care. Medical Committee combined those systems with case-mix
financial, ICD 10 and ICD 9 CM coding system through  Clinical
Pathways!?34°%(Diagram 2).

Those combination as a conceptual framework for the anticipation of
Indonesian Law Number 29/2004 on Medical Practices, The law stated 3
main objectives which are ensuring and protecting the patients (Patient
Safety), guiding and empowering the medical professions towards quality
(6ood Doctors), and ensuring the law, rules and regulations for community
and doctors.

' Firmanda D. Professional continuous quality improvement in health care: standard of
procedures, clinical guidelines, pathways of care and evidence-based medicine. What are
they? J Manajemen & Administrasi Rumah Sakit Indonesia 1999: 1(3): 139-144.

2 Firmanda D. Total quality management in health care (Part One). Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9.

2 Firmanda D. Key to success of quality care programs: empowering medical professional.
Global Health Journal 2000; 1(1) http://www.interlog.com/a26.htm

* Firmanda D. The pursuit of excellence in quality care: a review of its meaning, elements,
and implementation. Global Health Journal 2000;1(2) http://www.interlog.com/a39vlis2.htm
* Firmanda D. Total quality management in health care (Part One). Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9.

® Firmanda D. Professional Continuous Quality Improvement: from Evidence-based Medicine
towards Clinical Governance. Presented in World Pediatrics Congress of International
Pediatric of Association, Beijing 2001.

® Firmanda D. Discussion Forum on Evidence-based Medicine, Evidence-based Health Care,
Evidence-based Policy and other health related disciplines.

http://yahoogroups.com/group/ebm-f2000
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Diagram 2. Fatmawati Hospital's Medical Committee strategy in implementing
Clinical Governance (including patient safety) and DRG Casemix System.



Fatmawati Hospital's Medical Committee version for the implementation
of Patient Safety

Medical Committee has designed a patient safety framework which involving
multi professions and as a bottom-up approach. (Diagram 3)

Impact: Patient Safety

1. Injury/Harm
2. Hospital Acquired Infection (HAT)
3. Litiations

Active Errors

Processes: ' E—
L Time Tables (Schedulss)<gm :
-, \_Z i_/ Methods:

. b. Tnparient 1. Audits (Medical and Managsment)

2 c. Consultation am' '

d. Operation
&. Teaching 1. Surveillonce
2. Compliance to Guidelines

Structwes Latent, Errfirs

L Department Sy
2. Certificore of Compeatency

3 St Improvement/Remedy:
e CRM/Patient Safery 1. Revision
2. Re-credentioling

b. Medical Practics
. Dwugs Formulary & UDD
1 d HAT Survsillance
3. Re-traming

e. HII (High Impact Interventions)
¥. Awodirs

g Clinical Pathways
h. Portfolio

Diagram 3. Framework of Fatmawati Hospital Medical Committee for Patient
Safety.

For the structures (Box 1), Medical Committee developed medical profession
quality systems (Clinical Governance) known as Sistem Komite Medik
(Medical Committee System) and Sistem SMF (for all 20 specialist
departments) - as rules and regulations that bind to all medical professional
in hospital from the first and early recruitment medical staff, medical
practice guidelines, drugs formulary, HAI surveillance forms, medical audit



forms, high impact interventions (HIT) forms, clinical pathways, maintain and
improve their professional competences, monitoring their performances and
individual risks medical assessment (portfolio). If any of these not available,
means that there is a potential prone and flaw fo patient safety - and
categorize as latent-type of medical errors.

All those Medical Committee products are approved in Medical Committee
Plenary Session (as the highest medical decision making meeting) to be
implemented to all 20 Departments in our hospital as public hospital and
teaching hospital (Diagram 4 and 5).
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Diagram 4. Medical Committee book guidelines for Clinical Governance,
Clinical Risks Management, Patient Safety, High Impact Intervention, HAT
Surveillance, Hospital Drugs Formulary and Clinical Pathways.
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Diagram 5. The structures of Medical Committee for Teaching Hospital in

the implementation of patient safety (in Indonesian language).



In the process (Box 2) as implementation for patient safety, Medical
Committee designed a ‘mechanism’ of jobs flow chart as in Diagram 6.

Safety without meeting the quality of
professional competency and standards _L__
will kill our professionalism
and
=== conform to the quality of professional
competency and standards without safety
is likely to kill someone.

1.First Party

Medical Audit »
2. Second Party 1. Certificate of Competence

Medical Audit 2. Medical Practice License
3. Medical Practice Guidelines
4. Hezpital Drugs Fermulary
5. Clinical Pathways

Infection Medical Audit
Control Team Team

Medical Committee

Diagram 6. Medical Committee's flowchart for the implementation of patient
safety.

Failure to conform (or compliance) to these processes mean there is a
potential prone and flaw to patient safety - and categorize as active-type of
medical errors that might occurs as in either system failure or individual
tasks.



The Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC)

There are 16 clinical teams in Medical Committee, one of them is Infection
Control Team of Medical Committee (ICT-MC) which it members come from
multidisciplinary professions such as specialist doctors, nurses, pharmacists,
and administrators. The ICT-MC has 5 pillars and clear objectives in
infection control as:

1. TIsolation of patients and barrier precautions : ICT-MC work together
with managers and other teams (i.e. Avian Flu Team, HIV/AIDS Team
etc)

2. Decontamination of items and equipment: ICT-MC advocating other
hospital support services.

3. Prudent use of antibiotics: ICT-MC work together with Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) in suggesting the
rational use of antibiotics and classification usage of antibiotics in
hospital.

4. Handwashing: designing, campaigning and training to all health
professionals, and making recommendation of the infrastructure for
hand hygiene.

5. Decontamination of environment: ICT-MC advocating other hospital
support services and hospital environment department.

Hand Hygiene Program

Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC) has set-up regular
time table training in Prevention of HAI (including hand hygiene such as hand
washing) to all health professionals (including residents and medical
students), food and catering staff, linen and laundry service staff,

housekeepers, security staff and patients and their family (Diagram 7 and
8).

To improve members of ICT-MC of their skills and knowledge in HAT, we do
regular and training schedule as in Diagram 9.

The ICT-MC do make their report of activities and future plan to Medical
Committee regularly (monthly and annually) as in Diagram 10 and 11.



LAPORAN KEGIATAN ‘

PELATIHAN PENCEGAHAN INFEKSI NOSOKOMIAL PADA PETUGAS KEBERSIHAN
( CLEANING SERVICE )

16, 19, 26 DAN 30 MEI 2005

L PELAKSANAAN KEGIATAN
a. Pelatihan telah selesai dilaksanakan pada hari / tanggal : Senin, 30 Mei 2005
b. Pelatihan dibagi menjadi 4 kelompok, setiap kelompok terdiri dari 24 orang
c. Peserta yang mengikuti pelatihan adalah cleaning service yang bertugas di ruang
pelayanan. Rencana jumlah peserta 96 orang
d. Selama pelatihan peserta diberikan materi Pelatihan ( terlampir ), dan sertifikat
e. Pengajar dari Tim Nosokomial, antara lain :
Dr. Sjafrudin, SpTHT
Dr. Lestaria Aryanti, SpRM
Dr. Harry Trimurjatno, MM
Dr. Luci Liana, SpPK
Dr. Witjahjakarta, SpS
Sunarsih, AMK
Titik Suparti, SPd, MM

b = T S o b

II. MATERI YANG TELAH DIBERIKAN SELAMA PELATIHAN
Infeksi Nosokomial

Kewaspadaan Universal

Pengelolaan Limbah di RS

Antiseptik dan Desinfektan

Cara menyapu di dalam dan di luar gedung

Cara mengepel lantal

pa IS SR St B

Cara membersihkan sanitair
III. HASIL PELAKSANAAN PELATIHAN
1. Pelatihan dibagi 4 kelompok, masing —masing kelompok terdiri dari 24 orang,

namun pada pelaksanaannya yang mengikuti pelatihan hanya 84 orang.
Diagram 7. ICT-MC's report training in Prevention of HAI including hand

hygiene for housekeeper/cleaning service in 2005 for example (in Indonesian
language)
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JADWAL PELAKSANAAN

PENDIDIKAN PENCEGAHAN DAN PENGENDALIAN INFEKSI NOS JKOMIAL
DI RSUP FATMAWATI TAHUN 2006

NO HARI/ TGL/ BULAN/ TOPIK PRESENTAN
; JAM
1 | SBelasa , 20 Juni 2006 Pertemuan ke-1
1 Pk. 13.00 - 1320 WIB | Pembukaan
Kuis pra pendidikan
Pk.13.20- 13.50 WIB | Standard Precaution Dr. Pratiwi ,A. SpA
Pk. 13.50 — 14 20 WIB | Isolation precaution Dr. Pratiwi A, SpA
Pk. 14.20 - 14 50 WIB | Prevention of Iniravascular Dr. Syafruddin, SpTHT
Catheter Related Infektion
Pk. 14 .50 - 15.20 WIB Prevention of Noso SSi Dr. Syafruddin, SpTHT
Pk. 15.20 — 1530 WIB | Kuis pasca pendidikan
2 | Selasa , 27 Juni 2006 Pertemuan ke-2
Pk. 13.00 - 13.10 WIB | Kuis pra pendidikan :
Pk. 13.10 - 1340 WIB | Prevention of Noso Pneumonia Dr. Pratiwi , A. SpA
Pk. 13.40 — 14.00 WIB | Prevention of Noso Urinary Tract | Dr. Anti,D.SpPK
Infection
Pk. 14.C0 — 14.30 WIB | Prevention of Sp Case Infection Dr. Anti,.D.SpPK
Pk. 14.30 — 15.00 WIB | Prevention of Sharp Injuries Dr. Lestaria A. SpRM
Pk. 15.00 - 1530 WIB | Managemen of Occupational Dr. Lestaria,A. SpRM
Exposures to HBV, HBC, HIV, &
Postexposure Prophylaxis
Pk. 15.30 — 1540 WIB | Kuis pasca pendidikan
3 | Selasa , 11 Juli 2006 Pertemuan ke-3

Pk. 13.0{ - 13.10 WIB

Pk.13.10 - 1340 WIB

Pk. 13.40 — 14.10 WIB

Pk. 14.10 — 14 40 WIB

Pk. 14 .40 — 15.10 WIB

Pk. 15.10 - 15.20 WIB

Kuis pra pendidikan
Prevehﬁon of Transmission of
Infection Among Hemodialysis
Patient

Prevention the Transmission of
M. Tuberculosis in Health Care
Facilities

Dekontaminasi, Desinfeksi ,
Sterilisasi

Waste Management

Kuis pasca pendidikan

Ns. Umi A , SKep

Dr. Kemal , SpS

Dr. Pratiwi , A. SpA

Dra. Debby D , M.Epid

Diagram 8. Time table of ICT-MC training in Prevention of HAI and hygiene
for all hospital professionals in 2006 (in Indonesian language)
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PELAKSANAAN PELATIHAN TIM PENGENDALIAN INFEKSI TAHUN 2006 DI DALAM NEGERI

No Judul Pelatihan Penyelenggara Waktu Tempat Peserta
DALAM NEGERI

1 | " Penggunaan antibiotika secara bijlak | AMRIN Study Surabaya 117-19 Maret 2006 | Hotel Majapahit Mandarin | 2 orang:
(prudent use of antibiotics) bagi petugas | Local Committee Fakultas QOriental Surabaya - JL. o Pratii Sph
pelayanan kesehatan (health care Kedokteran UNAIR/RSU Dr. Tunjungan no. 65 Surabaya | )
professionals) dalam rangka Soetomo Surabaya. Telp. 031 5454333 -dra.Debbi, Apt.
pangendalian resistensi antibiotika®

2 | Kursus Dasar Pengendaliaq Infeksi PERDALIN JAYA 15-18 Mei 2006 RSUP Fatmawati Jakarta | 2 orang perawat
Nosokomial (peserta & panitia) sebagai panita: 10 orang

3 | 3° Symposium of Indonesia Indonesia Antimicrobial 1-2 Juli 2006 Hotel Borobudur Jakarta 3 orang;
Antimicrobial Resistance Watch (IARW) | Resistance Watch (IARW) dr Syafrudin SpTHT
“Challenges in the use of Antimicrobials i
in emerging and re emerging infectious o Pri g
diseases’ dr. Anti.D,SpPK

4. | Lokakarya PPRA AMRIN DepKes 6-7 Desember Hotel Ashton Jakarta Anggota Tim ( 6 orang)

2006

5. | Workshop Pengendalian Infeksi PERDALIN JAYA & 19-20 Mei 2006 RSPAD Peserta 6 orang

Nosokomial Persatuan Perawat

* Pelatihan Luar Negeri yang terjadwal tidak dapat terlaksana karena banyak yang berhalangan karena kesibukan masing-masing dan kebetulan ada jadwal yang bertepatan
dengan bulan puasa.

Jakarta, 16 Februari 2006 -
Ketua tim pengendalian Infeksi

Dr. Syaf

in, Sp.THT

Diagram 9. ICT-MC's 2006 schedule for it members o improve their skills
and knowledge in HAT.
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RUMAH SAKIT UMUM PUSAT FATMAWATI -

Kepada Yth,

Ketua Komite Medik
RSUP Fatmawati

Di Tempat

Bersama ini kami sampaikan Laporan Pelatihan Program Pengendalian Infeksi
Nosokomial di RSUP Fatmawati Tahun 2006. Mohon saran/rekomendasi lebih lanjut.

Jakarta, 16 Februari 2007

Ketua Sub Komite Pengendalian
Infeksi

I
Dr. ddin, SpTHT
7140 119 257

SARAN / REKOMENDASI
| TRAvnt bt

2, Teatan legistan o ﬂfacy(,wc, Wl
loe o Www/ Frfetty” Jeupen Juralianee
fan HiSG [Arpack [ Aderants g CHH) |
% ‘}%/17. Kuarsr ¥ %@«'qqu-wm PRV PTLIS %Wi (2
A prr e | w%:(t/m«« Mg TFT) |

Ketua Komite Medik

g
/A e

‘ﬂ‘*/f /,//
- “Dr. Dody Firmanda, Sp.A, MA
/ NIP. 140 190 457

Diagram 10. Year 2006 Annual report of ICT-MC to Medical Committee and
Head Medical Committee recommendation for Year 2007 ICT-MC activities.
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SUB KOMITE PENGENDALIAN INFEKSI KOMITE MEDIK
RSUP FATMAWATI

%

W

KERANGKA ACUAN
SOSIALISASI PROGRAM PENGENDALIAN INFEKSI
DI RSUP FATMAWATI TAHUN 2007

PENDAHULUAN
Program pengendalian infeksi di RSUP Fatmawati merupakan salah satu upaya

meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit kepada pasien. Angka kejadian infeksi di
rumah sakit merupakan indikator baik buruknya pelayanan yang diberikan di rumah

sakit tersebut.

Hasil evaluasi program pengendalian infeksi tahun 2006 perlu ditindaklanjuti dengan
program yang berkesinambungan pada tahun 2007. Program ini harus disosialisasikan
kepada seluruh satuan kerja yang terkait, agar kegiatan pengendalian infeksi yang akan
datang dapat lebih baik sehingga keselamatan pasien dapat terjamin ( patient safety ) dari
kejangkitan infeksi di rumah sakit.

TUJUAN
Tujuan Umum
Meningkatkan mutu pelayanan kepada pasien di RSUP Fatmawati .

Tujuan Khusus ;

1. Tersosialisasinya program pengendalian infeksi di RSUP Fatmawati.

2. Didapat kesepahaman dalam upaya pencegahan infeksi di RSUP Fatmawati.

3. Terlaksananya pengendalian infeksi dengan baik di RSUP Fatmawati.

4. Terlaksananya feed back hasil evaluasi berkala kejadian infeksi di RSUP Fatmawati.

SASARAN

Sosialisasi Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati kepada :

1. Para personil penanggung jawab pelayanan langsung kepada pasien: Dokter,
Perawat, Pekarya, Analis, Farmasis, dan Gizi.

2. Pejabat struktural dan fungsional di RSUP Fatmawati.

RUANG LINGKUP
Instalasi Rawat Inap, Rawat Jalan dan Instalasi Penunjang

METODE PELAKSANAAN

Penyusunan Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan Januari —
Pebruari 2007 °

Pengesahan Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan Pebruari 2007
Sosialisasi Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan Maret - Juni
2007

Evalusi  sosialisasi Program  Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan
Nopember 2007

Pelaporan Sosialisasi Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan
Desember 2007

WAKTU PELAKSANAAN DAN PENGORGANISASIAN

Sosialisasi Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati dilaksanakan pada bulan
Pebruari - Juni 2007

TEMPAT
1. Ruang Rapat Komite Medik
Ruang Diklit
Ruang Rapat IRNA
Ruang Rapat Lt Il

AON

Diagram 11. ICT-MC Plan of Action for 2007 which been approved by Medical

Committee.
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The Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC) did socialize
the program through group discussion/lectures and printing material as
leaflet and stickers (Diagram 12).

PENDAHULUAN STAPAWANG WAJIB CUCLiTANGAN 2

‘i
|
J

KAPAN WAJIB MELAKUKAN CUCT
STANGAN

PENGERTIAN

ruangan/rumah sakit
8. Segera setelah melepaskan sarung ta
nosokomial dengan cara memutus mata 9. Sebelum dan sesudah makan g
~ rantai penularan penyakit infeksi . | 10. Segera setelah keluar dari toilet atau
e ' membersihkan sekresi hidung.

=— I

Jempol kanan digosok ‘memutar oleh  Jari kiri menguncup, gosok, memutar, Pegang pergelangan tangan kiri
telapak kirl, & sebaliknya . kekanan & ke kiri pada telapak kanan, dengan tangan kanan & sebaliknya,
& sebaliknya gerakan memutar

“ CUCI TANGAN MERUPAKAN TINDAKAN UTAMA DALAM MENCEGAH TERJADINYA INFEKS! SILANG
ANTARA PETUGAS KESEHATAN DENGAN PASIEN ATAU DARI PASIEN KE PETUGAS KESEHATAN.”

TIM PENGENDALIAN INFEKSI NOSOKOMIAL - KOMITE MEDIK RSUP FATMAWATI

Diagram 12. Printing and sticker materials for Hand Washing campaign from
Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC).
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As for monitoring and data collections for HAI surveillance, Infection
Control Team of Medical Committee use the surveillance forms that attach

to patient's Medical Records (Diagram 13),

& e

RSUP FATMAWATI
JI. RS FATMAWATI — CILANDAK
TELP.(021) 7501524 & 7660552 ( Hunting )
JAKARTA 12430

NO.RM /PIN . /
NAMA

TGL LAHIR/UMUR /
TB /BB /
Tanggal masuk RS
Cara masuk RS
Keluar RS

L/P

: UE/ IRJ /Langsung /Rujukan

SURVEI INFEKSI NOSOKOMIAL

:TgI...........Hidup/Meningga!lPindah RS
Diagnosis 3

Nama Dokter :
S M F terkait :
Nama ICN 5

Tempat dirawat :

e . o s
2. Ruang....
3. Ruang....
4. Ruang....
5. Ruang......

Tgl...
dgl
Tola

TOlisne s aith

Tgl .

FAKTOR RISIKO

O Diabetes mellitus
0 Gangguan faal hati
0 Gangguan sistem kekebalan tubuh

0O Obesitas
O Gizi buruk
0 Keganasan

0 Gangguan faal ginjal
0 Bayi, Partus normal ( T/Y )
0 Lanjut usia

IADP & PHLEBITIS

Infus Vena Perifer (T /Y)
Pasien usia > 1 tahun

EVP (T /YY)

Kateter umbilikal ( T/Y)

Lokasi Mulai tgl ..s.d tgl.. | Nyeri

Bengkak | Pus Menggigil | Suhu > 39 °C

Pasien usia <1 tahun

Riwayat partus

. 0 Normal (O Patologik

Lokasi Mulai tgl ..s.d tgl.. | Demam

> 38°C

Hipotermi
<37°C

Bradikardi Merah

< 100/ mt

Apnea

Tujuan Pemasangan Infus Vena Perifer/ CVP/ UC

O Transfusi : WB/ PRC/ FFP/ Trombosit
O Nutrisi Parenteral

O Pemberian Antibiotika / Sitostatika / Obat............

Kultur darah :
Ke 1. Hasil.
2. Hasil...

INFEKSI SALURAN KEMIH

Katéter Urin (T/Y) O Douer
Pasien usia > 1 tahun

O Intermiten

0 SPP 0O Kondom

Demam
> 38°C

Pasang Mulaitgl.... s.dtgl......
Ke-

Anyang-
anyangan

Nyeri supra
pubik

Nyeri saat
berkemih

1
2
3

Pasien usia<1th

Pasang Mulai tgl.....
Ke

sd.tgl... .. Demam

> 38°C

Hipotermi | Bradikardi

<37°C

Hasil Pemeriksaan Urin
1 Tgl Leukosn urin..

Biakan Urin
1. gl

..Hasil..

Dlagr'am 13 HAI Sur‘velllance form fr‘om ICT—MC (m Indonesian language).
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Results of ICT-MC HAI Surveillance
Trends analysis results of ICT-MC HAT Surveillance for the year of 2003 to
2005 as in Diagram 14 to 16.

Trend Analysis of IV Associated Infections for
2003 to 2005

B 7 A

, /  /\

. F ;
. /| N\ 7~
. / Y
, . \ /

Jan Feb |Maret | April Mei Juni Juli Agst | Sept Okt Nov Des
—e—2003 | 1.04 1.59 2.3 1.67 1.04 0.48 0.59 0.95 0.72 211 1.43 2.25
——2004 | 0.96 0.87 1.32 1.23 0.74 1.34 0.78 0.7 0.78 0.97 1.13 1.06
g 2005 | 1.04 0.94 0.71 0.35 0.2 0.25 0.42 0.12 0.25 8.186 415 6.06

Diagram 14. ICT-MC's trend analysis for IV associated infection for 2003 to
2005.

Trend Analysis of Surgical Wound Associated
Infections for 2003 to 2005

Diagram 15. ICT-MC's trend analysis for surgical sites associated infection
for 2003 to 2005.
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Trend Analysis of Urinary Catheterization
Associated Infections for 2003 to 2005

Diagram 16. ICT-MC's trend analysis for urinary catheterizations associated
infection for 2003 to 2005.

There is an enormous significant increase from the trends above in October
to December 2005.

Therefore ICT-MC and Medical Audit Team conducting a joint investigation
for in-depth study. Results of those in-depth study as in Diagram 17.
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Report of HAL surveillance in October to December 2005.

Results-
1.Usage of invasive instrument per department 2. TIncidence of associated infection for:

Departmernt N Ma. MNo. Urinary No. MNa. a. Intravenous Tn:rupv
E =T S R N i Phiebitis : 184/306 x 1000/16215 =

mengecy Ll LT = - nnonaT/ .
Irternal Med. | 931 925 67 3 10 :":0' 7/1000 day 1308
FR— 820 837 I = 5 i, cr.pr_u:ml Blow Flow Inf.i:_.:'r.nrs. 2/3009 X
Ohst & Syn T8 453 268 E 236 1000/16215 = 0,000004/1000 day
Seneral b. Urinary Catheferizations: 4/582 x 1000/459] =
Surgery 277 273 BB B 212 0.0015/1000 hari
 Neurolegy 153 163 53 & ¢. Ventilators : 1/35 x 1000/267 = 0.1070/1000 day
Cardiolegy us s 40 3 d. Surgical Site-Wounds: 7/618 x 1000/3832 =
Pulmonclogy BB B8 10 1 0.0030/1000 day
Orthopedics B& B4 32 - 69
Neura

3. Artack Rates

Surgery 56 5t 24 & 1 ek Hares
Opthalmolegy | 29 - - el
ENT 23 1 . 71 a. Intravenous Therapy
Uro-Surgery 10 10 ] ] E i. Phlebitis: 84/3062 x 100 =500 %
Plastics ii. Peripheral Blow Flow Infections: 2/3069 x 100 =
Surgery & 5 2 - B 007 %
Oral and b. Urinary Catheterizations: 4/582 x 1002 0.69 %
B“'I"' : : - - ;' ¢. Ventilators : 4/35x100= 1143 %

ey = - d. Surgical Site-Wounds: 7/618 x 100 = 113 %
Medic Rehab 2 - Z - 1
Srond Tetel | 3623 3065 BB 36 618
Percentags 847 % 16.1% 1% I7.1%

Diagram 17. Results of in-depth study of HAI Surveillance for October to
December 2005.

Based on those results, Medical Committee recommended the implemen-
tation of High Impact Interventions to all departments (see Page 25).

Other ICT-MC activities are hospital bacterial mapping and do antibiotics
sensitivity as in Diagram 19a and 19b.
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Bacterial Mapping
Januari - Desember

2005

-
hasmislyiicis
8.3%

Streptococeus Sanrens
. Staphylococcus 20.9%
2
2%
8%

S.epidermidis (n=41)
; 8 11
Percentage of
Blood Bacterial
‘Sﬁwsiftifvit:d to
Awntiblotics

2005

Pseudomonas sp. (n=33)

13
E 30 a0

20

oo
3
B2
55
° 52 (a2

CAZ AP CP S5Tx CPD AK

Diagram 19a. ICT-MC's Hospital Bacterial Mapping and Antibiotics
Sensitivity for 2005.
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E.coli {(n=103)

Percentage of Pus : 2
Bactertal
.Sem&iti\ﬂtld to
Awnttbiotics
2005

SAM FOS AK CAZ LEV AMC GM CPO CF STX

Percentage of
Sputum Bacterial
SEV\.sf,tf,vf,tg to
Awntibiotics

2
[=]

BE588388

2005

oo
:

Ak FO= LEY GM SAM CFP  AMC CAZ

[=]
[=]

BE532388

oo
:

AR MA PP FOS SAM LEY CF GM CAZ AMC

Diagram 19b. ICT-MC's Hospital Bacterial Mapping and Antibiotics
Sensitivity for 2005.
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The output of ICT-MC's HAI surveillance results as inputs for Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) in making drugs
decision to be used and listed in Hospital Drugs Formulary (Diagram 20);
especially for rational drugs and classified antibiotics into first line, second
line or reserved (that are very potent but easily resistance) antibiotics as a
strategy to combat the emergence and spread of antimicrobial resistant
bacteria. DTT-MC has a system for hospital pharmaceutical care which
involving doctors, nurses and pharmacists and known as Lingkaran 5 Langkah
12 Kegiatan (Circle of Five Steps and Twelve Activities) from selecting
drugs, prescribing, dispensing, adverse events monitoring to summative audit
(Diagram 21).

DEPARTEMEN KESEHATAN
RUMAH SAKIT UMUM PUSAT
FATMAWATI

Diagram 20. Hospital Drugs Formulary from Drugs and Therapeutics Team of
Medical Committee (DTT-MC).
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Nl "-Ilm:ll' .* : P :
Auds Fromasid H B I* :
.' 1’ : Mervucazaan x
o 1 Fragadnan{jumbik)
Fsmanizuan B ]
ket dmaitian ; 1 HE ® :
Peagailaan n
- : j#. r,l-r::: |I|'|1I-1-|'||ll
* g i lltlhlllll:lllllllll:
Pemsmtanzs @
Efekeviia: & 4 q Play i jui i
8
Pamim )
n::ulaﬁ:: L . b 3 x P_":’::'
: o ® " W Dakier
o Fresrmtung -
'. TREET

Gambar 2. Strateqgi b Langiah 12 Kegeatan

Diagram 21. The Circle of Five Steps and Twelve Activities from Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) - (in Indonesian
language).
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Medical Committee has designed a Clinical Risks Management approached to
assess the risks or medical errors (latent, active or near-miss) that might
occur (Diagram 22). For monitoring and assessing individual medical ethics
and risks, Medical Committee designed forms for every medical doctor as in
Diagram 23.

Il

Format: Penilaian Risiko Medis (Medical Risks Assesment)

1, Persepsi suatu kejadian

2, Kemungkinan (prodakiltas) teradi (Likelivood Ralio)
3. Konsekuensi {dampak atau akibal) teadian (Impach)
# Matrks Niai Derajat Resiko = LR x|

Struktur, resiko bisa timbul paca setiap segi dan sudut perjalanan pasmn
selama drawat

[, Sistem: Sstem I.\‘anaLemm RS, Sistem Komite Medik, Sistem

SMF, Sistem Pendidikan Sistem Perelifan d
2. Legaitas SP, SIP, SPTP
3. Kebijakan: tingkat RS, Instalasi, Komite Medik & SMF

4. Prosedur; SPC/SPM Daftar Formularum RSF edisi 3 &
adendum,

Model - Manajemen Resiko Klinis (Clinical Risk ManagementCRM|
1. Identifkasi
2. Analisis; Derajat Resko, Tingkat Keparahan, Penyehab (RCA|
3. Penanganan Resko
4, Umpan balk
5. Pendidikan dan pelathan

Feputisan Selang Pleun Komie Medik RSF,
6. Governance

11 Jui 003

-

‘_I
"l

'l
#

Tolrend [ 11
Tafay |-

Resq.m:
Patient
safety

Rz pimana ?

S rmT——

1 TMEA
." 3 IRA

=L
Er"im l Likeliond Batin
v g

5. Reparaban

Menilai:

. Frekmenti

o

mli

2
*‘*Q Perbaikan/Remedial

(nifcmnte

DF 20022001 el

Diagram 22. Steps of Clinical Risk Management (in Indonesian language).

10
St ehag
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Format Penilaian Risiko Medis Individu (Individual Medical Risks Assesment
OIS s A i

Tohon . SIP  SPWSPO  Cliniell | Audit HIT oM Medical Errors

Path Medis RCA | FMEA |PRA |AE |LE |NM
Bulan T T T T
Januari

Februari

Maret

April

Me

= >,

Anustus i

TR MEBHRSHPF AT WA T

Desember

JUMLAH

Compliance:

¥/ [‘J’+T} X
100 %

[ v O

A S .

Catatan e

Diagram 23.  Medical Committee form for Individual Medical Risks
Assessment (in Indonesian language).

As a continuous quality improvement in patient safety, Medical Committee
designed and there are 9 forms of High Impact Interventions (HII) that
necessary fto be taken action following the results of HAI Surveillance and
Risks Assessment. Those 9 High Impact Interventions (HII) are:

1. HHI-1: Preventing the risk of microbial contamination in medical and
nursing care.
HII-2: Preventing intravenous associated infection
HII-3: Preventing surgical site infection
HII-4: Preventing ventilator associated pneumonia
HII-5: Preventing urinary catheter associated infection
HII-6: Preventing inpatient associated diarrhea
HII-7: Preventing operation instruments associated injury

NoOobhwn
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8. HII-8: Preventing anesthetics drugs and gases associated injury/harm
9. HII-9: Preventing drugs adverse events

KOMITE MECIK RS FATMAWAT

&%

Tuyan: Pencegahan kontamingsi misroda dalam praktik kedokieran dan keperawatan

High Imgact Intarvention (HIl) 1

[ - e & " S—— L1 —— |~ | Q— :
Ee'nﬁn Cucltangan | Menqouan | Melawian | Memarmvmembaangaa | Cuziangan | Semuaekmen
spelim | aatpomis | ewikaniserit | Pablspeiaiiempst | s | ok
ingakan yngtendsedakan | Ddakan | (15405
[l 2 & 4 J
Observasi JEIBREREAEEE R E R EAEAEAE:
|
2
i
4
3
L]
8
g
10
A
% Complance
(V) [« T) 0 100%

Diagram 24. As an example one of nine High Impact Interventions (HITI)
HHI-1: Preventing the risk of microbial contamination in medical and nursing
care (in Indonesian language).
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Fatmawati Hospital's Medical Committee version of Clinical Pathways

Our hospital's medical committee has designed a general format for Clinical
Pathways and it has been revised for three times prior approval in Medical
Committee Plenary Session (as the highest decision making meeting) to be
implemented to all 20 Departments in our hospital.

Definition of our Clinical Pathways (CP)

Clinical Pathways (CP) is a concept of integrated services plan to the patients
which are time framed, predictive and measurable results based on evidence
of medical, nurse and pharmaceutical guidelines.?’”#?

Principles in developing Clinical Pathways
A well developed Clinical Pathways means:

a. All the services should be integrated, patient focused and continuous
care.

b. Involving all professions (doctors, nurses, pharmacists and allied
professionals)

c. In fime limited (either days or hours) based on diseases
progressiveness for inpatients and or in emergency unit.

d. All activities to the patients should be written in CP document and as
part of Medical Records.

e. All deviations from the planned should be written as variance(s).

7 Firmanda D. Pedoman Penyusunan Clinical Pathways dalam rangka implementasi Sistem
DRGs Casemix di rumah sakit. Disampaikan dalam Sidang Pleno Komite Medik RS Fatmawati,
Jakarta 7 Oktober 2005.

8 Firmanda D. Clinical Pathways: Peran profesi medis dalam rangka menyusun Sistem DRGs
Casemix di rumah sakit. Disampakan pada kunjungan lapangan ke RSUP Adam Malik Medan 22
Desember 2005, RSUP Hasan Sadikin Bandung 23 Desember 2005 dan Evaluasi Penyusunan
Clinical Pathways dalam rangka penyempurnaan Pedoman DRGs Casemix Depkes RI, Hotel
Grand Cempaka Jakarta 29 Desember 2005.

° Firmanda D, Pratiwi Andayani, Nuraini Irma Susanti, Srie Enggar KD dkk. Clinical Pathways
Kesehatan Anak dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di RS Fatmawati, Jakarta
2006 (dalam pencetakan).
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f. Variance(s) might occur either caused by disease progressiveness, co-
morbid, complication or medical errors and should be analysed in the
form of either as first and second medical audits or managerial audit.

g. Variance(s) might use as an entfry point to improve the quality of the
services, revised the guidelines and setting new standards.

Therefore the Clinical Pathways might be as a tool for:

a. Medical Profession: setting clinical standards, guidelines, and
evaluating department and individual performance. As an entry point
for medical audits, clinical riks management and assessment for
patient safety.

b. Nurse Profession: setting clinical standards in nursing care (Asuhan
Keperawatan) and improvement of PSBH (Problem Solving for Better
Health).

¢. Pharmacists: Unit Dose Daily and Stop Ordering

d. Managerial improvement such as billing systems and IT systems.

Steps in developing Clinical Pathways

There are steps to consider in developing Clinical Pathways Format as:
1. The components that are should be covered as the definition of
Clinical Pathways itself
2. Use all the available and reliable hospital data based on local
conditions such as RL2 report for patient morbidity and daily sensus™
and MOH guidelines™ in:
a. Selecting the topic for developing Clinical Pathways
b. Deciding average inpatient lenght of stay in hospital (ALOS.
3. Use the local hospital medical and pharmaceutical guidelines.?””’
4. Use ICD 10 for diagnostic and ICD 9 CM procedures properly.?

19 Firmanda D. Kodefikasi ICD 10 dan ICD 9 CM: indikator mutu rekam medik dalam rangka
meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit. Disampaikan pada Sosialisasi Pola Sistem
Informasi Manajemen Rumah Sakit. Diselenggarakan oleh Direktorat Jenderal Bina
Pelayanan Medik Depkes RI di Hotel Panghegar Bandung 1-3 Juni 2006.

"' Departemen Kesehatan RI. Buku Petunjuk Pengisian, Pengolahan dan Penyajian Data Rumah
Sakit. Direktorat Jenderal Bina Pelayanan Medik Depkes RI, Jakarta 2005.
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General Format of Fatmawati Hospital's Medical Committee for Clinical

Pathways

Our first design Clinical Pathways as shown in Diagram 25.

Format Umum Clinical Pathways

CLINICAL PATHWAYS DAN SISTEM DRGs CASEMIX

\1
(L))y SME- o RS FATMAWATI JAKARTA
o /') . |\Nama Penyakit).
— 2006
MNama Fasien: Ursur Berat Badan Tirga Badan: MNomor Rekam Medis:
........................... ky R - |

Diagnosis Awal: ...

Kode ICD 10 ...

| Rencana rawat: ... hari

Aiivitas Pelayanan

q:{aural Tal\Jam masuk: .'.f.gi-'.lJ.al:r.'"ke.I;.;Aar: Lama Fwt | Kelaz: | Tanfhr (Ro):
REPUUINPRTIN| | T | S — nhEn |
Har Rawat | Hari Rawat 2 | Hari Rawstd | Hari Rawatd Han Rawat 5

Han Sakit: ...

Hani Sakit: ...

Hari Sakit: ...

Han Salkat: ...

Har Sakit ..

Diaonosis:

*  Penyakit tama

®  Penyakit Penyerta

= Homplkas

Asessmen Kinig:

Biaya (Rp)

®  Pemenksaan dokier

*  Konsultasi

Pemeriksazn Perunana:

Tindakan:

Chat chatan:

Mutrisi:

Mohdizasi:

Hagil {Outcomel:

PendidikanRencana
Pemulangan:

Wanans:

Jumlah Biaya

Wama Perawst Diagross Akhir Hode ICD 10 Jenis Tindakan: Kode 120 8 -CM
| Sl < - SR e e Rt e | I u
MNama Dokter: . Penyerta  ooooociccaiimn | e "
Nama Pelaksana | = Kompiias: S
Veafkas=' || 0 |Eimastieespoes | st u

Diagram 25. General format of Clinical Pathways (in Indonesian language)
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O

GLINICAL PATHWAYS DAN SISTEM DRGs CASEMIX
SMF KESEHATAN ANAK RS FATMAWATI JAKARTA
DEMAM BERDARAH DENGUE

2006

Mama Pasien:

Berat Badan-
p— |

Tinggi Badan:
oo EMTH

Momor Rekam Medis:

Diagnosis Awal: ...

Kode ICD 10:

| Rencana rawat - 5 har

Aktivitas Pelayanan

R. Rawat

TgllJam masuk:

TgliJam keluar:

Lama Rwt
... han

Kelas:

Tarifthr (Rp):

Har Rawat 1

Hari Rawat 2

Hari Rawat 3

Hari Rawat 4

Hari Rawat B

Hari Sakit:

Hari Sakit:

Hari Sakit:

Hari Sakit:

Hari Sakit:

Diagnosis:

= Pewalibilama 0 | ccsseccecsse o) comceer  bosesmsescas | smeccacene b sseseienn
= cPemyalitPeers T coneesese | cememesay | smssmeen | ssessss 1 s
= Komplkasi

Asessmen Klinis:

Pemetriksaan dokter

Konsuliasi

Pemeriksaan Fenunjang:

Hb, Ht Trb, Leukosit
DTL, U, F

Hb Ht Trb, Leu

Hb, Ht Trb, Leu

Hb

HLTrb, Leuko

Tindakan:

Pasang [VFD

Ig G/ Ig M

Angkat IVFD

Obat obatan:
Parasetamol 3 x ._.mg

WED: ... cohr

Mufrisi:

Mobilisasi:

Hasil {Cufcome):

Febns

Perdarahan

Syok

Pendidikan/Rencana
Pemulangan:

Banyak minum
Tanda perdarahan

Banyak minum
Tanda
perdarahan

Banyak minum
Tanda
perdarahan

Sanitasi
Imunisasi

Varians:

Jumlah Biaya

Mama Perawat:

Diagnosis Akhir:

Jenis Tindakan:

Kode ICD 3 - CM

A 91 =

Visite/Konsul: Anamnesis

8.0

..... el Demam Berdarah Dengue

Nama Deokter: = Pemyeda: | osocanaisinngd | Boasi = Visite/Konsul: P. Fisk 89.7
..... e *  Pemerksaan mikroskop darah 90.5
Nama Pelaksana | = Komplikasi | ... = Pemasangan VFD 95.2
Verifikasi: »  Fototoraks RLD 6744

Diagram 26. Pediatrics Clinical Pathways for Dengue Hemorrhagic Fever' (in
Indonesian language).

2 Firmanda D, Pratiwi Andayani, Nuraini Irma Susanti, Srie Enggar KD dkk. Clinical Pathways
Kesehatan Anak dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di RS Fatmawati, Jakarta
2006.
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There are 62 Clinical Pathways from 8 specialist department and had been
implemented in the hospital and other 106 Clinical Pathways in printing from
the rest of department (Diagram 27).

SMF: Clinical Pathways

Clinical Pathways: Summary (up to 16™ Nevember 2006)

C/L-l M |I Cﬂ‘ﬁ(L Dapartmants P Forms | Implamaentation | Evaluation
Dana | Prograss e | N
| Orthopoedics B -] 3 3
PATH.WAYS 2, Poediofrics 16 30 & | 192
3. Obstr, & Gynas. 11
RSUP FATMAWATI 2. B ety 4] ¢
5, Intzrnal Medicine 1 9
JAMRTA &, Fulmonology 10
7. Dermatalogy 12
ERIS| FERTAMA & Meurology 3 7
Edlitnr: 8 ENT 10
By, Dedy Firmandn, Spa, MA 10 Opthelmolagy 10
Ly . 11 Meuro=surgery z
by, Lestard Ariant, Sp.RM 12 Paychiatry >
\ 13 Angesthesiology 2
14 Cordiology 10
18, Med Rehabilitation
6. Gental & Oral Med
17. Emergeney b{e]
18 Radiclagy 2
KOMITE MEDIK 19, Elinizal Fathology
RSP FATMAWATI 20.Anatomy Pothalogy 2
JAME’.TH CP 1 Edition &2
- P 2" Editlen 108
2006 Total CP 168
Notes: Red - 1" Editien Blue - 2™ Edition

Diagram 27. Summary of Clinical Pathways in Fatmawati Hospital.

The Clinical Pathways as a tool for entry point for medical audits, clinical
risks management/patient safety, cost efficiency, teaching medical
students/residents and even for conducting research in hospital as shown in

next diagram for examples.
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A LHARFELY & HAAIWACLLIH S A IMAAOAT JARARTA
@b‘ WA FOONT R TBA RGO shon. KL e
Fi1

= ™0 T < s ot
e F oA g | i : .
iy i, s.'ﬁa 5 I, Planned: 14 days it
P | ey, | hett ii. Reality : 25 doys Party Medical
AL |\J:.|m fifdy e

2 Dingnnﬂi*: Proceaures: OK

ﬂﬂ_’_ I = = Conduct:
o n : : 3. Drugs: based on Hospital Drugs Formulary - OK 1 Pury

Managerial Audit

jrwinaiie 0 |l |07k [0 [0 mn |0
b N CL IR TIOR3 P . .
; i .Irgl_lf'."|.-..|~ 4 Nl 4. Medical Inferventions:

Rearrange the
OR utilizations

i. Based on Practice Guidelines (SPM) - 2 ops

ii. Pre npf'.mﬂn-nﬂl schedule:

s |;-1thm-mwn T Tl o D104 TCO 9 (M

Trdya T T [ | T
e e |
- S 0 IR 1 TTCAL RTSKS MANAGEMENT (CRM):
il ey Bl Aler Al Al with
e Bt o WHT0 HH 18 MWh ; ﬂn; JH 18 HH ! 1 Iﬂemlflﬂd .UK Survaliiance
.E! i Mo | . i RCA: OK from Sub
= | ii, FMEA: check OR time table [24;:;?:::; of
il E!ﬁL; £ 2 1 ik %l ii.PRA: OK Control
i it -7 o
bt . ] I\.u“:l 1y i i PATIENT SAFETY:
wEn
R |t LI — N,
BT e e [— o
oL W 2. Hospital Infection: None
I 1|i| L [“ | l; I E D 3. LITIgﬁIT!Un Nﬂﬂﬁ ﬁugg chackad m'h
.| s 4, Medical Errors: Medical Audits from
W “|'|p g i 7 gy g | Active Errors: None ;“ﬂ?cmlm"ﬂ:;
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Diagram 28. Implementation of Orthopedics Clinical Pathways for Tibia
Fracture and its relationship with medical audit, clinical risks management,
patient safety, practice guidelines, drugs formulary, HAI Surveillance and
hospital cost-analysis.
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IMPLEMENTATION OF CLINICAL PATHWAYS fer NEWEORM:
IN PURSUE OF QUALITY AND COST CONTROL
FOR DRE CASEMIX SYSTEM
Gunawan Sugiarto and Dody Firmanda
Cepartment of Pediotrics, Fatmawati Hospital Jakarta.
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CONCLUSIONS: Clinical Pathways might useful for evaluating quality services, estimating
hespital cost, teaching and research in medicine.

Diagram 29. A research result for evidence-based practice - Implementation
of Pediatrics Clinical Pathways for Newborn - with medical audit, clinical
risks management, patient safety, practice guidelines, drugs formulary, HAT
Surveillance and hospital cost-analysis.
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What Next

We are in Medical Committee is still working to design a workable and
achievable that might suit to our hospital condition fo patch-in’ the agenda
of Nine Patient Safety Solutions - Preamble May 2007 from WHO
Collaborating Centre for Patient Safety Solutions, Joint Commission and
Joint Commission International. Those nine patient safety solutions are:

1. Look-Alike, Sound-Alike Medication Names

Patient Identification

Single Use of Injection Devices

VENO U SN

Communication During Patient Hand-Overs

Performance of Correct Procedure at Correct Body Site
Control of Concentrated Electrolyte Solutions

Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care
Avoiding Catheter and Tubing Mis-Connections

. Improved Hand Hygiene to Prevent Health Care-Associated Infection

To be infegrated into our Medical Committee's Quality System (Clinical
Governance) as in Diagram 30
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May 2007
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Look-Alike, Sound-Alike Medication Names

. Patient Identification

. Communication During Patient Hand-Overs

. Performance of Correct Procedure at Corvect Body Site

. Control of Concentrated Electrolyte Selutions

. Assuring Medication Accuracy at Transitions in Core

. Aveiding Catheter and Tubing Mis-Connections

. Single Use of Injection Devices

. Improved Hand Hygiene to Prevent Health Care- Assaciated Infection

Gambar'S, Beberape panduon don pedomen Eamite Medik RSUF Fatmawati

METTICAL LEADERSHIP
AN
MEDICAL MANASEMENT

Bambar 4, Skema Sivcal Sovarnsnce Kamite Medik BEUF Fatmawat|

Diagram 30. Integrating and ‘patch-in’ the agenda of Nine Patient Safety
Solutions - Preamble May 2007 into Fatmawati Hospital Medical Committee's
Quality System.

...Dody Firmanda, Jakarta 13™ June 2007.......



Komite Medik Rumah Sakit - Fungsi dan Peran dalam
perkembangan rumah sakit”

Dr. Dody Firmanda, Sp.A, MA
Ketua Komite Medik
RSUP Fatmawati, Jakarta.

Pendahuluan

Peran dan fungsi Komite Medik di rumah sakit adalah menegakkan etik dan
mutu profesi medik.'!? Yang dimaksud dengan etik profesi medik disini
adalah mencakup Kode Etik Kedokteran Indonesia (KODEKI)®, Kode Etik
Penelitian Kedokteran Indonesia (untuk saat ini dapat diadopsi dan digunakan
Kode Etik Penelitian yang dipakai oleh institusi pendidikan)* dan untuk rumah
sakit pendidikan ditambah dengan Kode Etik Pendidikan Kedokteran
Indonesia (untuk sementara ini bagi profesi medik dapat mengacu kepada
KODEKT).*

Sedangkan istilah mutu profesi medik itu sendiri dapat ditinjau dari
berbagai sudut yang berbeda tergantung dari nilai pandang (perspektif) dan
norma norma yang berlaku serta disepakati secara konsensus. Dapat ditinjau
dari segi profesi medis, perawat, manajer, birokrat maupun konsumen
pengguna jasa pelayanan sarana kesehatan (Quality is different things to
different people based on their belief and norms).”

WHO Executive Board pada tanggal 18 Januari 2002 telah mengeluarkan
suatu resolusi tentang mutu yang berorientasi pada keselamatan/keamanan

# Disampaikan pada Refreshing Course Revitalisasi Komite Medik Rumah Sakit, diselenggarakan oleh
L embaga Pengembangan Sumberdaya Kesehatan (LPSK), Hotel Aston Atrium Senen, Jakarta 6-7 Juli
2007.

1 K eputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 631/SK/Menkes/IV/2005 tentang Pedoman Peraturan Internal
Staf Medis (Medical Staff Bylaws) di rumah sakit.

2 Surat Edaran Direktur Jenderal Bina Pelayanan Medik Depkes RI Nomor HK 00.06.1.4.2895 tanggal 23
Mei 2007 tentang Fungsi, Tugas dan Wewenang Komite Medis di Rumah Sakit.

3 Undang Undang Rl Nomor 29 Tahun 2004 Pasal 8 huruf f dan penjelasannya.

* Komunikasi pribadi dengan Prof. DR. Dr. FA. Moeloek, Sp.OG (Ketua Konsil Kedokteran) Rabu 16 Mei
2007.

® Adams C, Neely A. The performance prism to boost success. Measuring Health Business Excellence
2000; 4(3):19-23.



pasien (patient safety) dengan membentuk program manajemen resiko yang

terdiri dari 4 aspek utama yakni:

1.

4.

6,78

“Determination of global norms, standards and guidelines for
definition, measurement and reporting in taking preventive action, and
implementing measures to reduce risks,

Framing of Evidence-based Policies in global standards that will
improve patient care with particular emphasis on such aspects as
product safety, safe clinical practice in compliance with appropriate
guidelines and safe use of medical products and medical devices and
creation of a culture of safety within healthcare and teaching
organisations,

Development of mechanism through accreditation and other means, to
recognise the characteristics of health care providers that over a
benchmark for excellence in patient safety internationally;
Encouragement of research into patient safety.”

Pada awal Mei 2007 WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions
dengan Joint Commission dan Joint Commission International di Geneva
telah meluncurkan suatu agenda mengenai patient safety yang dinamakan
Nine Patient Safety Solutions - Preamble May 2007 sebagaimana dapat
dilihat pada Gambar 1 berikut.” Kesembilan unsur dalam agenda tersebut
terdiri dari:

VO NSO WN

Look-Alike, Sound-Alike Medication Names

Patient Identification

Communication During Patient Hand-Overs

Performance of Correct Procedure at Correct Body Site

Control of Concentrated Electrolyte Solutions

Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care

Avoiding Catheter and Tubing Mis-Connections

Single Use of Injection Devices

Improved Hand Hygiene to Prevent Health Care-Associated Infection

€ US Department of Health and Human Services. US and UK sign agreements to collaborate on health care
quality. 10 October 2001.
" World Health Organization. World Health Organization Executive Board Resolution EB109.R16,
18 January 2002.
® Donaldson L. Championing patient safety: going global — a resolution by the World Health Assembly.
Qual Saf Health Care 2002; 11:112.
® WHO Caollaborating for Patient Safety, Joint Commission and Joint Commission International. Patient
Safety Solutions — Preamble May 2007
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WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions Aide Memoire

Patient Safety Solutions Preamble - May 2007

Gambar 1. Agenda Nine Patient Safety Solutions dari WHO Collaborating
Centre for Patient Safety, Joint Commission and Joint Commission

International’

Pada pertemuan tanggal 20-22 Juni 2007 WHO SEARO Regional Meeting and
Workshop on Patient Safety di Bangkok telah meluncurkan kegiatan Clean
Care is Safe Care untuk seluruh anggotanya. Negara India meluncurkan
kegiatan tersebut bulan Juli 2006, diikuti Thailand 20 Juni 2007 dan
selanjutnya negara kita Indonesia akan meluncurkan kegiatan tersebut pada
16-17 Juli 2007 yang akan datang di Jakarta.™

Dalam makalah ini akan dibahas mengenai struktur, fungsi dan peran Komite
Medik RSUP Fatmawati dalam upaya meningkatkan mutu profesi secara
sistem dan individu profesi serta langkah langkah antisipasi dalam rangka
penerapan Undang Undang No 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran
dan program keselamatan pasien (patient safety) dari WHO Executive Board
20027 dan WHO Collaborating Centre for Patient Safety, Joint Commission
and Joint Commission International. Nine Patient Safety Solutions -
Preamble May 2007.°

10 Firmanda D. Empowering medical professions toward quality through medical quality system (clinical
governance) and clinical pathwaysin Fatmawati Hospital. Presented in WHO SEARO Regional Meeting
and Workshop on Patient Safety, Bangkok 20-22 June 2007.



Struktur Komite Medik Rumah Sakit

Sesuai dengan Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 631/SK/Menkes/IV/
2005 tentang Pedoman Peraturan Internal Staf Medis (Medical Staff
Bylaws) di rumah sakit,'?

Komite Medik adalah wadah profesional medis yang keanggotaanya berasal
dari Ketua Kelompok Staf Medis dan atau yang mewakili. Sub Komite adalah
kelompok kerja di bawah Komite Medik yang dibentuk untuk mengatasi
masalah khusus. Anggota Sub Komite terdiri dari staf medis dan tenaga
profesi lainnya secara ex-officio. Komite Medik sekurang kurangnya terdiri
dari beberapa Sub komite antara lain Sub Komite .

Prinsip- prinsip pengorganisasian :
1. Dokter yang bekerja di unit pelayanan rumah sakit wajib menjadi
anggota Staf Medis,
2. Dalam melaksanakan tugas Staf Medis dikelompokan sesuai spesialisasi
atau keahliannya,
3. Setiap Kelompok Staf Medis minimal terdiri dari 2 (dua) orang dokter,
ke dalam 1 (satu) Kelompok Staf Medis.

Mengingat kedaan rumah sakit di Indonesia yang sangat bervariasi, dan
kadang-kadang menimbulkan kesulitan dalam pembentukan kelompok staf
medis maka beberapa cara yang bisa dilakukan dalam pembentukan kelompok
staf medis sebagai berikut :

a. RSU Pemerintah kelas D dan RSU Swasta kelas Pratama

RSU Pemerintah kelas D dan RS Swasta kelas pratama, adalah rumah sakit
umum yang mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medis dasar.
Karena itu jumlah dan jenis dokter spesialis sangat ferbatas. Mengingat
ketentuan kelompok staf medis minimal harus terdiri dari 2 (dua) orang
dokter maka RSU Pemerintah kelas D dan RSU Swasta kelas pratama minimal
harus mempunyai 2 (dua) kelompok staf medis yaitu kelompok staf medis
bedah dan kelompok staf medis non bedah.



b. RSU Pemerintah kelas C dan RSU Swasta kelas Madya.

RSU Pemerintah Kelas € dan RSU Swasta kelas madya adalah rumah sakit
umum yang mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medis spesialitik
dasar yang meliputi spesialis penyakit dalam, kesehatan anak, kebidanan dan
kandungan dan bedah. Dengan adanya kemampuan pelayanan medis spesialistik
dasar tersebut maka kelompok staf medis yang harus dipunyai adalah 4
(empat) vyaitu kelompok staf medis penyakit dalam, kesehatan anak,
kebidanan dan kandungan, dan bedah. Pembentukan kelompok staf medis
dapat dilakukan berdasarkan spesialisasi/keahlian atau dengan cara lain
dengan pertimbangan khusus sebagaimana diuraikan diatas.

¢. RSU Pemerintah kelas B dan RSU Swasta kelas Utama.

RSU Pemerintah kelas B dan RSU Swasta kelas Utama adalah rumah sakit
umum yang mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medis sekurang-
kurangnya 11 spesialistik dan subspesialistik terbatas. Berdasarkan hal
tersebut maka RSU Pemerintah kelas B atau RSU Swasta kelas Utama
minimal harus mempunyai 11 (sebelas) kelompok staf medis yaitu kelompok
staf medis penyakit dalam, kesehatan anak, kebidanan dan kandungan, bedah,
anesthesi, tenggorokan dan  kulit, radiologi, pathologi  klinik,
psikiatri/neurologi, kulit dan kelamin, mata, telinga hidung dan tenggorokan.
Pembentukan kelompok  medis dapat dilakukan berdasarkan
spesialisasi/keahlian atau dengan cara lain dengan pertimbangan khusus
sebagaimana diuraikan diatas.

d. RSU Pemerintah kelas A

RSU kelas A adalah rumah sakit umum yang mempunyai fasilitas dan
kemampuan pelayanan medis spesialistik luas dan subspesialistik luas.
Berdasarkan hal tersebut maka RSU Pemerintah kelas A minimal harus
mempunyai kelompok staf medis sebagai berikut: kelompok staf medis
penyakit dalam, kebidanan dan penyakit kandungan, bedah, kesehatan anak,
telinga, hidung dan tenggorokan, mata, syaraf, jiwa, kulit dan kelamin,
jantung, paru, radiologi, anesthesi, rehabilitasi medis, patologi klinis, patologi
anatomi. Pembentukan kelompok sataf medis dapat dilakukan berdasarkan
spesialisasi/keahlian atau dengan cara lain dengan pertimbangan khusus
sebagaimana diuraikan diatas.



e. Rumah Sakit Pendidikan.

RS Pendidikan adalah rumah sakit umum pemerintah kelas A dan kelas B,
rumah sakit khusus pemerintah dan rumah sakit umum swasta kelas Utama
yang dipergunakan sebagai tempat pendidikan tenaga medis oleh fakultas
Kedokteran. Tenaga dokter di RS Pendidikan pada umumnya cukup banyak
dari segi jumlah maupun jenis spesialisasi dan sub spesialisasi. Karena itu
kelompok staf medis di RS Pendidikan dapat terdiri dari kelompok staf medis
dokter spesialis dan kelompok staf medis dokter subspesialis sesuai
kebutuhan. Staf pengajar dengan status kepegawaian dari Fakultas
Kedokteran wajib dimasukan kedalam kelompok staf medis apabila staf
pengajar tersebut memberikan pelayanan medis kepada pasien baik secara
langsung maupun sebagai konsultan.

Struktur Organisasi
Komite Medik adalah wadah profesional medis yang keanggotaanya berasal
dari ketua kelompok staf medis atau yang mewakili. Komite Medik mempunyai
otoritas tertinggi didalam pengorganisasi staf medis. Didalam struktur
organisasi rumah sakit pemerintah, Komite Medik berada dibawah Direktur
rumah sakit, sedangkan didalam struktur organisasi rumah sakit swasta,
Komite Medik bisa berada di bawah Direktur rumah sakit atau dibawah
Pemilik dan sejajar dengan Direktur rumah sakit.
Susunan Komite Medik terdiri diri dari :

a. Ketua,

b. Wakil Ketua,

c. Sekretaris

d. Anggota

a. Ketua Komite Medik :

1. Dipilih secara demokratis oleh ketua ketua kelompok staf medis.

2. Surat Keputusan Pengangkatan Ketua Komite Medik tergantung posisi
Komite Medik di dalam struktur organisasi rumah sakit. Komite Medik
dibawah Direktur RS maka Surat Keputusan pengangkatan Ketua
Komite Medik oleh Direktur RS, Komite Medik sejajar dengan Direktur
RS maka surat keputusan pengangkatan Ketua Komite Medik oleh
Pemilik RS.

3. Ketua Komite Medik memilih Sekretaris Komite Medik.



(o

w N =0

o b

d

4. Ketua Komite Medik dapat menjadi Ketua dari salah satu Ketua Sub
Komite.
5. Persyaratan untuk menjadi Ketua Komite Medik sebagai berikut :
a. Mempunyai kredibilitas yang tinggi dalam profesinya;
b. Mengusai segi ilmu profesinya dalam jangkauan, ruang
lingkup, sasaran dan dampak yang luas;
c. Peka terhadap perkembangan perumahsakitan;
Bersifat terbuka, bijaksana dan jujur;
e. Mempunyai kepribadian yang dapat diterima dan disegani di
lingkungan profesinya;
f. Mempunyai integritas kelimuan dan etika profesi yang tinggi.

o

. Wakil Ketua Komite Medik :
Bisa dijabat oleh dokter purna waktu atau dokter paruh waktu yang dipilih
secara demokratis oleh Ketua-ketua kelompok staf medis.

. Surat Keputusan Pengangkatan Wakil Ketua Komite Medik tergantung

posisi Komite Medik di dalam struktur organisasi rumah sakit. Komite
Medik dibawah Direktur RS maka SK pengangkatan oleh Direkfur RS,
Komite Medik sejajar dengan Direktur RS maka surat keputusan
pengangkatan Wakil Ketua Komite Medik oleh Pemilik RS.

. Wakil Ketua Komite Medik dapat menjadi Ketua Sub Komite.

. Sekretaris :

Sekretaris Komite Medik dipilih oleh Ketua Komite Medik

. Sekretaris Komite Medik dijabat oleh seorang dokter purna waktu.

. Rumah sakit dengan jumlah dokter terbatas maka sekretaris Komite Medik
dapat dipilih dari salah satu anggota Komite Medik.

. Sekretaris Komite Medik dapat menjadi Ketua dari salah satu Sub Komite.

. Dalam menjalankan tugasnya, sekretaris Komite Medik dibantu oleh tenaga
administrasi (staf sekretariat) purna waktu.

. Anggota Komite Medik

Anggota Komite Medik terdiri dari semua Ketua kelompok staf medis.

Pembentukan Komite Medik

1.

Pembentukan Komite Medik rumah sakit Pemerintah ditetapkan dengan
Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit.



2. Pembentukan Komite Medik di RS Swasta ditetapkan dengan Surat
Keputusan Direktur rumah sakit apabila Komite Medik dibawah Direktur
rumah sakit dan ditetapkan dengan Surat Keputusan Pemilik rumah
sakit/ Governing Board apabila Komite Medik dibawah Pemilik rumah sakit
dan sejajar dengan Direktur rumah sakit.

3. Mekanisme pengangkatan dan pemberhentian Ketua dan Wakil Ketua
Komite Medik diatur dalam Perturan Internal Staf Medis (Medical Staff
Bylaws ) di rumah Sakit.

Fungsi Komite Medik.

Fungsi Komite Medik adalah sebagai pengarah (steering) dalam pemberian
pelayanan medis sedangkan staf medis adalah pelaksana pelayanan medis.
Fungsi Komite Medik secara rinci sebagai berikut :

1.
2.
3.

Memberikan saran kepada Direktur RS/Direktur Medik.
Mengkoordinasikan dan mengarahkan kegiatan pelayanan medis.
Menangani hal-hal yang berkaitan dengan etik kedokteran, karena itu
dibawah Komite Medik perlu dibentuk Sub Komite Etik. (Untuk
menangani masalah etik dalam bidang lain sebaiknya rumah sakit
membentuk Komite Etik tersendiri di luar Komite Medik).

. Menyusun kebijakan pelayanan medis sebagai standar yang harus

dilaksanakan oleh semua kelompok staf medis di rumah sakit.

Tugas Komite Medik.

1.

w

Membantu Direktur rumah sakit menyusun standar pelayanan medis dan
memantau pelaksanaannya.

. Melaksanakan pembinaan etika profesi, disiplin profesi dan mutu

profesi.

Mengatur kewenangan profesi antar kelompok staf medis.

Membantu Direktur rumah sakit menyusun medical staff bylaws dan
memantau pelaksanaannya.

Membantu Direktur rumah sakit menyusun kebijakan dan prosedur yang
terkait dengan mediko-legal.

Membantu Direktur rumah sakit menyusun kebijakan dan prosedur yang
terkait dengan etiko-legal.

Melakukan koordinasi dengan Direktur Medik dalam melaksanakan
pemantauan dan pembinaan pelaksanaan fugas kelompok staf medis.
Meningkatkan program pelayanan, pendidikan dan pelatihan serta
penelitian dan pengembangan dalam bidang medis.



9.

Melakukan monitoring dan evaluasi mutu pelayanan medis antara lain
melalui monitoring dan evaluasi kasus bedah, penggunaan obat (drug
usage), farmasi dan terapi, ketepatan, kelengkapan dan keakuratan
rekam medis, tissue review, mortalitas dan morbiditas, medical care
review/peer review/audit medis melalui pembentukan sub komite-sub
komite

10. Memberikan laporan kegiatan kepada Direktur rumah sakit dan atau

pemilik rumah sakit.

Wewenang Komite Medik

1.

Memberikan usul rencana kebutuhan dan peningkatan kualitas tenaga
medis.

. Memberikan pertimbangan tentang rencana pengadaan, penggunaan dan

pemeliharan peralatan medis dan penunjang medis serta pengembangan
pelayanan medis.

Monitoring dan evaluasi yang terkait dengan mutu pelayanan medis
sesuai yang tercantum di dalam tugas Komite Medik.

Monitoring dan evaluasi efesiensi dan efektifitas penggunaan alat
kedokteran di rumah sakit.

Melaksanakan pembinaan etika profesi serta mengatur kewenangan
profesi antar kelompok staf medis.

Membentuk Tim Klinis yang mempunyai tugas menangani kasus kasus
pelayanan medik yang memerlukan koordinasi lintas profesi, misalnya
penggulangan kanker terpadu, pelayanan jantung terpadu dan lain
sebagainya.

Memberikan rekomendasi tentang kerjasama antara rumah sakit dan
fakultas kedokteran/kedokteran gigi/institusi pendidikan lain.

Tanggung Jawab Komite Medik

Tanggung jawab Komite Medik adalah terkait dengan mutu pelayanan medis,
pembinaan etik kedokteran dan pengembangan profesi medis. Tanggung jawab
Komite Medik kepada :

1.

2.

RS Pemerintah : Keftua Komite Medik bertanggung jawab kepada
Direktur Rumah Sakit.

RS Swasta : Ketua komite Medik bertanggung jawab kepada Direktur
Rumah Sakit dan/atau Pemilik Rumah Sakit sesuai posisi Komite Medik
di dalam struktur organisasi Rumah Sakit.



Kewajiban Komite Medik
Komite Medik mempunyai kewajiban sebagai berikut :

1.
2.

3.

4.

Menyusun peraturan internal staf medis (medical staf bylaws).
Membuat standarisasi format untuk standar pelayanan medis, standar
prosedur operasional dibidang manajerial/adminitrasi dan bidang
kelimuan/profesi, standar profesi dan standar kompetensi.

Membuat standarisasi format pengumpulan, pemantauan dan pelaporan
indikator mutu Klinik.

Melakukan pemantauan mutu klinik, etika kedokteran dan pelaksanaan
pengembangan profesi medis.

Masa Kerja Komite Medik
Masa kerja Komite Medik adalah 3 (tiga) tahun.

Tata Kerja Komite Medik
Tata kerja Komite Medik secara Administratif :

1

2.
3.
4.

Rapat rutin Komite Medik dilakukan minimal 1 kali 1 bulan

Rapat Komite Medik dengan semua kelompok staf medis dan atau

dengan semua tenaga dokter dilakukan minimal 1(satu) kali 1 (satu) bulan
Rapat Komite Medik dengan Direktur RS/Direktur Medik dilakukan
minimal 1 (satu) kali satu bulan

. Rapat darurat, diselenggarakan untuk membahas masalah mendesak

dilakukan sesuai kebutuhan.

. Menetapkan tugas dan kewajiban sub komite, termasuk pertanggung

jawabannya terhadap suatu program

Tata kerja secara teknis :

1.

2.

Mengkaitkan perjanjian kerja dokter di rumah sakit dengan kewenangan
Komite Medik sebagai peer profesi medik di rumah sakit

Menjabarkan hubungan antara Komite Medik sebagai penilai kompetensi
dan etika profesi dengan manajemen rumah sakit sebagai pemegang
kewenangan pengelolaan rumah sakit.

. Koordinasi antara Komite Medik dengan pengelola rumah sakit dalam

menangani masalah tenaga dokter serta pengaturan penyampaian
informasi kepada pihak luar seperti perkumpulan profesi dan pihak lain
non profesi seperti kepolisian dan jajaran hukum.
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Sumber Daya

Untuk memperlancar tugas sehari-hari perlu tersedia ruangan pertemuan dan
komunikasi bagi Komite Medik dan kelompok staf medis dan ada tenaga
administrasi penuh waktu yang dapat membantu Komite Medik dan kelompok
staf medis. Biaya operasional Komite Medik dibebankan pada anggaran rumah
sakit.

SUB KOMITE
Dalam melaksanakan tugasnya Komite Medik dibantu oleh sub komite. Sub
Komite dibentuk disesuaikan dengan kebutuhan rumah sakit. Sub komite
tersebut dapat terdiri dari :
1. Sub Komite Peningkatan Mutu Profesi Medis
2. Sub Komite Kredential
3. Sub Komite Etika dan Disiplin Profesi
4. Sub Komite lainnya yang dianggap perlu, antara lain Sub Komite Farmasi
dan Terapi, Sub Komite Rekam Medis dan Sub Komite Pengendalian
Infeksi Nosokomial, Sub Komite Transfusi Darah, dan lain-lain.

Struktur Organisasi Sub Komite:
1. Susunan Sub Komite terdiri dari Ketua merangkap anggota, Sekretaris
merangkap anggota dan Anggota.
2. Ketua Sub Komite dapat salah seorang Ketua, Wakil Ketua, Sekretaris
dan Anggota Komite Medik.

Tata Kerja Sub Komite

1. Sub Komite ditetapkan oleh Direktur rumah sakit atas usul Ketua
Komite Medik setelah mendapat kesepakatan dalam rapat pleno Komite
Medik.

2. Dalam melaksanakan kegiatannya sub komite agar menyusun kebijakan,
program dan prosedur kerja.

3. Sub Komite membuat laporan berkala dan laporan akhir tahun kepada
Komite Medik. Laporan akhir tahun antara lain berisi evaluasi kerja
selama setahun dan rekomendasi untuk tahun anggaran berikutnya.

4. Sub Komite mempunyai masa kerja 3 (tiga) tahun.

5. Biaya operasional dibebankan kepada anggaran rumah sakit.
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Rincian komposisi, fungsi, tugas, wewenang dan tanggungjawab masing
masing sub komite sebagai berikut :
1. Sub Komite Peningkatan Mutu Profesi Medis
a. Komposisi : Terdiri dari ketua, wakil ketua, sekretaris dan anggota.
Apabila RS mempunyai Komite Peningkatan Mutu RS maka Ketua
Sub Komite Mutu Pelayanan Medis wajib menjadi anggota dalam
Komite Peningkatan Mutu Rumah Sakit.
b. Fungsi : Melaksanakan kebijakan Komite Medik Di Bidang Mutu
Profesi Medis
c. Tugas :
i. Membuat rencana kerja/program kerja
ii. Melaksanakan rencana kerja/jadwal kegiatan
iii. Membuat panduan mutu pelayanan medis
iv. Melakukan pemantauan dan pengawasan mutu pelayanan
medis
v. Menyusun indikator mutu klinikk dengan melakukan
koordinasi dengan kelompok staf medis dan unit kerja.
Indikator yang disusun adalah indikator output atau
outcome.
vi. Melakukan koordinasi dengan Komite Peningkatan Mutu
RS.
vii. Melakukan pencatatan dan pelaporan secara berkala.
d. Wewenang :
i. Melaksanakan kegiatan upaya peningkatan mutu pelayanan
medis
ii. secara lintas sektoral dan lintas fungsi sesuai kebutuhan.
e. Tanggung Jawab : Bertanggung jawab kepada Komite Medik.

2. Sub Komite Kredensial
a. Komposisi : Terdiri dari Ketua, Wakil Ketua dan Anggota. Anggota
Sub Komite Kredensial adalah wakil dari kelompok staf medis
dan/atau yang mewakili
b. Fungsi : melaksanakan kebijakan komite medik di bidang kredensial
profesi medis
c. Tugas :
i. Melakukan review permohonan untuk menjadi anggota staf
medis rumah sakit secara total obyektif, adil, jujur dan
terbuka.
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ii. Membuat Rekomendasi hasil review berdasarkan kriteria
yang ditetapkan dan sesuai dengan kebutuhan staf medis
di rumah sakit.

ili. Membuat laporan kepada Komite Medik apabila
permohonan sesuai dengan ketentuan yang diatur di dalam
Perturan Internal Staf Medis (Medical Staff Bylaws ) di
Rumah Sakit.

iv. Melakukan review kompetensi staf medis dan memberikan
laporan dan rekomendasi kepada Komite Medik dalam
rangka pemberian clinical privileges, reapoinments dan
penugasan staf medis pada unit kerja.

v. Membuat rencana kerja Sub Komite Kredensial.

vi. Melaksanakan rencana kerja Sub Komite Kredensial.

vii. Menyusun tata laksana dan instrumen kredensial,

viii. Melaksanakan kredensial dengan melibatkan lintas fungsi
sesuai kebutuhan,

ix. Membuat laporan berkala kepada Komite Medik.

d. Wewenang : Melaksanakan kegiatan keredensial secara adil, jujur
dan tferbuka secara lintas sektoral dan lintas fungsi sesuai
kebutuhan

e. Tanggung Jawab : Bertanggung jawab kepada Komite Medik

3. Sub Komite Etika dan Disiplin Profesi
Etika profesi terkait dengan masalah moral yang baik dan moral yang buruk,
karena itu etika profesi merupakan dilema norma internal, sedangkan disiplin
profesi terkait dengan perilaku pelayanan dan pelanggran standar profesi.
a. Komposisi : Sub Etika dan Disiplin Profesi terdiri dari Ketua, Wakil
Ketua dan Anggota yang dipilih dari anggota Kelompok Staf Medis.
b. Fungsi : Melaksanakan kebijakan Komite Medik dibidang etika dan
disiplin profesi medis.
c. Tugas :
i. Membuat rencana kerja.
ii.  Melaksanakan rencana kerja.
iii.  Menyusun tatalaksana pemantauan dan penanganan
masalah etika dan disiplin profesi.
iv.  Melakukan sosialisasi yang terkait dengan etika profesi
dan disiplin profesi.
v.  Mengusulkan kebijakan yang terkait dengan bioetika
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vi.  Melakukan koordinasi dengan komite etik rumah sakit
vii.  Melakukan pencatatan dan pelaporan secara berkala
d. Wewenang :
i. Melakukan pemantauan dan penanganan masalah etika
profesi
ii. kedokteran dan disiplin profesi dengan melibatkan lintas
sektor dan
iii. lintas fungsi sesuai kebutuhan.
e. Tanggung Jawab : Bertanggung jawab kepada Komite Medik.

STAF MEDIS FUNGSIONAL (SMF)

Penempatan para dokter ke dalam kelompok staf medis sebagaimana tersebut
diatas ditetapkan dengan Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit atas usulan
Komite Medik. Dalam surat keputusan tersebut hendaknya dilengkapi dengan
perjanjian kerja masing-masing dokter sehingga ada kejelasan tugas, fungsi
dan kewewenangnya. Kelompok staf medis dipimpin oleh seorang kefua yang
dipilih oleh anggotanya.

Pemilihan ketua kelompok staf medis diatur dengan mekanisme/SOP yang
disusun oleh Komite Medik. Proses pemilihan ini wajib melibatkan Komite
Medik dan pimpinan rumah sakit. Setelah proses pemilihan ketua kelompok
staf medis selesai maka penetapan sebagai Ketua kelompok staf medis di
sahkan dengan Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit. Tugas Ketua kelompok
staf medis adalah menyusun uraian tugas, wewenang dan tata kerja staf
medis yang dipimpinannya. Uraian tugas dan wewenang ditetapkan secara
individual untuk masing masing dokter.

Pengorganisasian kelompok staf medis bukan berarti “self-governing” dengan
merasa mempunyai otonomi, tetapi yang diharapkan adalah ‘self governing”
dalam melakukan “self control” dan ‘self discipline”. Perlu diatur hubungan
kerja Ketua kelompok staf medis dengan Direktur RS dan Direktur
Medik/Penanggung Jawab Pelayanan Medis sehingga terjadi tranparansi
dalam melaksanakan kegiatan. Pada prinsipnya secara administrasi staf medis
dibawah Direktur rumah sakit. Namun secara fungsional sebagai profesi
bertanggung jawab kepada Komite Medik melalui Ketua kelompok staf medis.
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Fungsi Staf Medis.
Staf medis mempunyai fungsi sebagai pelaksana pelayanan medis, pendidikan
dan pelatihan serta penelitian dan pengembangan di bidang medis.

Tugas Staf Medis .

1. Melaksanakan kegiatan profesi yang meliputi prosedur diagnosis,
pengobatan, pencegahan, pencegahan akibat penyakit peningkatan dan
pemulihan

2. Meningkatkan kemampuan profesinya, melalui program pendidikan/
pelatihan berkelanjutan

3. Menjaga agar kualitas pelayanan sesuai dengan standar profesi, standar
pelayanan medis dan etika kedokteran yang sudah ditetapkan

4. Menyusun, mengumpulkan, menganalisa dan membuat laporan pemantauan
indikator mutu Klinik.

Kewenangan

Kewenangan masing-masing anggota kelompok staf medis disusun oleh Ketua
kelompok staf medis dan kemudian diusulkan oleh Ketua Komite Medik kepada
Direktur RS untuk dibuatkan surat keputusannya.

Tanggung jawab.
Kelompok staf medis mempunyai tanggung jawab yang terkait dengan mutu,
etik dan pengembangan pendidikan staf medis. Tanggung jawab tersebut
sebagai berikut :

1. Memberikan rekomendasi melalui Ketua Komite Medik/Sub Komite
Kredensial kepada Direktur RS terhadap permohonan penempatan
dokter baru di rumah sakit yang diatur dalam Medical Staf Bylaws
rumah sakit. Penempatan dokter di RS berdasarkan Surat Keputusan
Direktur RS atau Pemilik RS. Untuk membuat surat keputusan tersebut
Direktur RS/Pemilik perlu meminta masukan dari organisasi staf
medis/sub komite kredensial.

2. Melakukan evaluasi penampilan kinerja praktek dokter berdasarkan data
yang komprehensif. Evaluasi penampilan kinerja praktek dokter
dilakukan melalui peer review, audit medis atau program quality
improvement.

3. Memberikan rekomendasi melalui Ketua Komite Medik/Sub Komite
Kredensial kepada Direktur RS atau pemilik rumah sakit terhadap
permohonan penempatan ulang dokter di rumah sakit yang diatur dalam
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Peraturan Internal Staf Medis (Medical Staff Bylaws ) di Rumah Sakit.
Penempatan ulang dokter di RS berdasarkan Surat Keputusan Direktur
RS atau Pemilik RS. Untuk membuat surat keputusan tersebut Direktur
RS/Pemilik perlu meminta masukan dari organisasi staf medis/sub
komite kredensial.

4. Memberi kesempatan bagi para dokter untuk mengikuti ‘“continuing
professional development " (CPD). Masing-masing kelompok staf medis
wajib mempunyai program CPD bagi semua anggotanya .

5. Memberikan masukan kepada Direktur RS melalui Ketua Komite Medik,
hal-hal yang terkait dengan praktek kedokteran. Kelompok staf medis
mempunyai tangggung jawab memberikan masukan kepada Direktur
medis/Direktur RS mengenai hal-hal yang terkait dengan praktik
kedokteran. Misalnya mengenai perkembangan ilmu dan teknologi
kedokteran, temuan terapi yang baru, dan lain-lain.

6. Memberikan laporan melalui Ketua Komite Medik kepada Direktur
Medis/Direktur RS Kelompok staf medis diharapkan dapat memberikan
laporan secara teratur minimal satu tahun sekali kepada Direktur
RS/Direktur Medis melalui Komite Medik. Laporan tersebut antara lain
meliputi hasil pemantauan indikator mutu klinik, hasil evaluasi kinerja
praktek klinis, pelaksanaan program pengembangan staf dan lain-lain.

7. Melakukan perbaikan (up-dating) standar prosedur operasional dan
dokumen terkaitnya. Standar prosedur operasional dan dokumen terkait
lainnya perlu disempurnakan secara berkala sehingga sesuai dengan
situasi dan kondisi.

Kewajiban
1. Menyusun Standar Prosedur Operasional pelayanan medik yang terdiri
dari :

a. Standar Prosedur Operasional bidang administrasi/manajerial
antara lain meliputi pengaturan tugas rawat jalan, pengaturan
tugas rawat inap, pengaturan tugas jaga, pengaturan tugas rawat
intensif, pengaturan ftugas di akamr operasi, kamar bersalin dan
lain sebagainya, pengaturan visite/ronde, pertemuan klinik,
presentasi kasus (kasus kematian, kasus sulit, kasus langka, kasus
penyakit tertentu), prosedur konsultasi, dan lain-lain.

b. Penyusunan Standar Prosedur Operasional ini dibawah koordinasi
Direktur Rumah Sakit/Direktur Medis.
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c. Standar  Prosedur  Operasional pelayanan medik bidang
keilmuan/keprofesian adalah standar pelayanan medis. Masing-
masing kelompok menyusun standar pelayanan medis minimal untuk
10 jenis penyakit. Penyusunan Standar Prosedur Operasional ini
dibawah koordinasi Komite Medik

2. Menyusun indikator mutu Kklinis: Masing-masing kelompok staf medis
menyusun minimal 3 (tiga) jenis Indikator mutu output atau outcome.
3. Menyusun uraian tugas dan kewenangan untuk masing-masing anggotanya.

IMPLEMENTASTI PERAN KOMITE MEDIK

Kerangka Konsep Patient Safety Komite Medik RSUP Fatmawati
Melalui sidang pleno' Komite Medik telah diajukan dan ditetapkan tentang
Konsep Patient Safety yang diimplementasikan di rumah sakit (Gambar 2).
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Gambar 2. Kerangka Konsep Patient Safety Komite Medik RSUP Fatmawati

1 Sidang Pleno Komite Medik adalah rapat rutin tertinggi dalam mekanisme pengambilan keputusan
kebijakan untuk profesi medis yang diadakan setiap hari Senin jam 12.30-13.30 dan dihadiri oleh seluruh
Ketua SMF serta dipimpin oleh Ketua Komite Medik (Lihat Sistem Komite Medik RSUP Fatmawati 2003).
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Impact dalam kerangka konsep tersebut terdiri dari 3 aspek yang terukur
yakni cedera (injury), infeksi nosokomial dan ftuntutan litigasi (perdata dan
pidana). Dalam implementasi di rumah sakit harus dilaksanakan secara
terpadu dan terintegrasi - dipersiapkan mulai dari tingkat sistem sampai
tingkat individu profesi sebagaimana dalam Gambar 3 berikut.

- Safety without meeting the quality of professional competency and standards will kill the
professional business
And
conform the quality of professional competency and standards without safety is likely to kil
someone. I
L Tim Mutw:
c K3 I dAudit 12 Paty ¥
L Ty e - L # A”d?" 24 Patly . Standar Risk: Assessment
M | 3. Audit ¥ Party Biofesi
'-«_b:-s: 2 Infection _P Titn PIN ‘ rolgs1 1 RCA
3 Litigation 2. P 2 FMHEA
A S 3. RO 3. PRA
Titn TFT 4 standar
Fend
' l

Komite Etik dan Huloum =

h

Komite Medik

Gambar 3. Alur pembagian tugas dalam rangka Patient Safety di rumah sakit.

Sesuai dengan kewenangan Komite Medik di rumah sakit, agak sulit untuk
menilai kepastian kompetensi seorang profesi - terutama untuk profesi yang
banyak mengandalkan ketrampilan dan tergantung kepada fasilitas peralatan
medis. Bila sarana/fasilitas peralatan rumah sakit tersebut tidak atau
kurang memadai untuk menunjang kinerja (performance) profesi, maka selain
ketrampilan klinis profesi itu sendiri akan berkurang bahkan hilang dan bila
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tetap 'dipaksakan’ dengan fasilitas yang tidak sesuai dan memadai; maka
dengan secara langsung akan meningkatkan risiko ketidakamanan pasien
(insecure of patients safety) di rumah sakit dan risiko akan ligitasi
meningkat. Jenis medical errors seperti ini dapat dikategorikan sebagai
latent errors atau system errors dan dengan sendirinya akan ferjadi active
errors. Bila ini ferjadi, maka filosofi tujuan dasar dari Undang Undang
Nomor 29 tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran - yakni melaksanakan
praktik kedokteran yang memberikan perlindungan dan keselamatan pasien
tidak akan terwujud. Bila keadaan ini ferus berlanjut tanpa ada upaya
perbaikan dan peningkatan fasilitas serta kompetensi sesuai dengan standar,
maka secara keseluruhan rentetan ini sudah menjadi suatu system failure
yang kelak sangat sulit untuk dapat survive dan berkembang dalam rangka
antisipasi modus keempat dari perjalanan globalisasi WTO yang telah
diratifikasi.

Dalam implementasinya Komite Medik RSUP Fatmawati membuat skema

sistem Clinical Governance sebagaimana dalam Gambar 4 dan mempersiapkan
berbagai panduan serta pedoman sebagaimana dalam Gambar 5 berikut.
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Gambar 4. Skema Clinical Governance Komite Medik RSUP Fatmawati

20




PANDUAN PEDOMAN
MANAJEMEN RISIKOD KLINIS
DAN
KEAMANAN PASIEN Health It mpact
CLIMICAL .‘-'slSA’(\;’nnﬁ"l.M GEMENT rnfe’" VM?"JOH
DﬁTn'E.'\[i' SAFETY
Dud:—-f i e'\’\
A o)
- (@b Komite Medik
SISTEM KOMITE MEDIK Pt 4 M=dh RS Fatmawati Jakarta
DaM SMF O RS FATRMAWET] = Rumak %g::r:"i'-«a’» 2006
: 05

CLINICAL
CLINICAL PATHWAYS, t A
KOBEFTKASI ICD 10 & TCD 5 CM PATHWAYS
dan
AUDLT MEGTS

. Sunveitbance

L Jnfeksi Nosohemial
th 2005 Editor:
D, Dody Fiemanda, SpA, MA

ECMITE MEBTK
S FATMAWATT TALARTA
2006
=

Gambar 5. Beberapa panduan dan pedoman Komite Medik RSUP Fatmawati

Dalam menilai risiko klinis yang felah dan akan terjadi secara sistm Komite
Medik RSUP Fatmawati membuat Manajemen Risiko Klinis (Clinical Risks
Management) dengan langkah langkah sebagaimana dalam Gambar 6.

Sedangkan untuk tingkat individu profesi medis, mulai dari proses rekrutmen
penerimaan dokter sampai kepada tingkat individual performance pelaksanaan
praktik kedokteran sehari hari di rumah sakit. Adapun alur rekrutmen tenaga
medis dapat dilihat dalam Gambar 7 dari Lampiran Prosedur tentang Penilaian
Kredensial Tenaga Medis di RSUP Fatmawati.’* Kebutuhan dan kriteria akan
tenaga medis di setiap SMF disesuaikan dengan hasil analisis dan rencana
kebutuhan dari SMF serta dilakukan setiap tahun. Sebagaimana contohnya
dapat dilihat dalam Gambar 8.

12 RSUP Fatmawati Nomor Dokumen HK 00.07.1.143 tanggal 12 Mei 2003 revisi HK 00.07.1 484 tanggal
17 April 2007 tentang Prosedur Penilaian Kredensial Tenaga Medis di RSUP Fatmawati.
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Manajemen Restio Klinis
I KLOonNsep 3 unsur;

1. Persepsi suatu kejadian
2. Kemungkinan (probabilitas) terjadi (Likelihood Ratio)
3. Konsekuensi (dampak atau akibat) kejadian (Impact)
#  Matriks Nilai Derajat Resiko = LR x |
Struktur: resiko bisa timbul pada setiap segi dan sudut perjalanan pasien
selama dirawat
1. Sistem: Sistem Manajemen RS, Sistem Komite Medik, Sistem
SMF, Sistem Pendidikan, Sistem Penelitian dll
Legalitas: SP, SIP, SPTP
Kebijakan: tingkat RS, Instalasi, Komite Medik & SMF

Prosedur: SPO/SPM, Daftar Formularium RSF edisi 3 &
adendum.

Eal

lll.  Model — Manajemen Resiko Klinis (Clinical Risk Management/CRM)

|dentifikasi

Analisis: Derajat Resiko, Tingkat Keparahan, Penyebab (RCA)
Penanganan Resiko

Umpan balik

Pendidikan dan pelatihan

Keputusan Sidang Pleno Komite Medik RSF,
Governance 11 Juli 2005

SOkRrLON~

Gambar 6. Langkah langkah Manajemen Risiko Klinis (Clinical Risks
Management) Komite Medik RSUP Fatmawati.

ATLUR REKRUITMEN TENAGA MEDILS
DI RUMAH SAKIT UMUM PUSAT FATMAWATI

BERKAS
LAMARAN Diircktur Utama RSUP Fatmawati

Direktur Umum. SDM dan Pendidikan

Ketua Kepala Ketua
Komite Bagian SMPF
Medik SIDOM - Terkait

l | l

Penilaian Kredensial :

1. Tahap Pertama :

Sub Komite Kredensial
2. Tahap Kedua -

a. Ketua Komite Medik

b.Wakil Ketua Komite Medik

c. Sekretaris Komite Medik

d. Sub Komite Kredensial

c. Ketua SMF terkait

!

Direktur Utama
RSUP Faumawati

!

Surat Pemberitahuan
Penerimaan / Penolakan
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ANALISIS KETENAGAAN SME KESEHATAN ANAK RS FATMAWATI MARET 2006 :

¥l G | DL | NS PA TS [DR[ DOF TIP T AR TRW ] & TEE TR

1966 | 1063 | 1963 | 1962 ] 1961 | 1939 ] 1058 | 1954 | 1833 | 19il

Tl 4 [0 8] 8 J#[85] 9 |8 3

& 2007 {2026 | 2023 ] 3023 | 2003 | 2021 ) 23019 | 2018 3010 | 20

T Nama € mnm b ¥ usapade tam 2003 . tahin pensun deasan s 00 tahun

[ RENCANA KEBUTUHAN TENAGA SMF KESEHATAN ANAK RS FATMAWATL
Tahun | Butuk __Untule Triterin;
2006 |15A& | NICUPICU Laks k. dann sz = 40 talum
2008 |1%5A | Nefiolom Laki faky dan sio < 40 tahwn
2000 |1 5pA | Kardio-pulmonologi Laki laky dan stz < 40 tahu
010 |15A | Endokrmelom Laki lakt dawsz = 40 tahun
W11 (1 %A | Hewato-Cukolog Perempuan dan wia < 40 tahun
W13 |1 5A | Penzatolom Perempuan danwsta = 40 talun
014 [154 | Newolom Perempian danusa = 40 tihim
W18 [15A | PICUNICU Perempuan dan sia = 40 talun

Gambar 8. Contoh analisis dan kriteria kebutuhan tenaga medis di salah satu
SMF di RSUP Fatmawati untuk tahun 2006 sampai dengan tahun 2018.

Rekrutmen tenaga medis di RSUP Fatmawati terdiri dari 2 tahap yakni
(Gambar 9):
1. Tahap pertama terdiri dari 2 ujian:
a. Tes Psikometrik MMPI-2
b. Tes Kepribadian
2. Tahap Kedua : Penilaian kompetensi profesi dan etika profesi
kedokteran.

Hasil dari kedua tahap tersebut berupa Berita Acara dan Rekomendasi yang

bersifat rahasia sebagai bahan pertimbangan peneimaan atau penolakan
tenaga medis tersebut Gambar 10 dan 11.
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6.

ISI PROSEDUR.

6.1.

6.2.

Penerimaan berkas Lamaran.

6.1.1. Berkas lamaran ditujukan kepada Direktur Utama RSUP Fatmawati .

6.1.2. Direktur Utama RSUP Fatmawati membuat disposisi mengenai lamaran kepada
Kepala Bagian Sumber Daya Manusia melalui Direktur Umum, SDM, dan
Pendidikan RSUP Fatmawati, Ketua Komite Medik, Ketua Satuan Medik
Fungsional terkait untuk proses.

6.1.3. Ketua SMF terkait dan anggota akan mempelajari berkas lamaran tersebut
sesuai dengan Sistem SMF terkait.

6.1.4. Sub Komite Kredensial Komite Medik  menjadwalkan Rapat Penilaian
Kredensial terhadap Tenaga Medis (Dokter) di Ruang Rapat Komite Medik.

6.1.5. Kepala Bagian Sumber Daya Manusia RSUP Fatmawati mempersiapkan bahan
Rapat Penilaian Kredensial terhadap Tenaga Medis di Ruang Rapat Komite
Medik.

Penilaian Kredensial

6.3

6.4.

6.5.

6. 6.

Penilaian Kredensial terdiri dari 2 tahap :
6.2.1 Tahap pertama terdiri dari Ujian
6.2.1.1 Test Psikometrik MMPI -2
6.2.1.2 Test Kepribadian.
6.2.2 Tahap Kedua :
Penilaian Kompetensi Profesi dan Etika Profesi Kedokteran.

Pelaksanaan Kredensial :
6.3.1 Tahap pertama dan kedua dilakukan oleh Sub Komite Kredensial Komite Medik
RSUP Fatmawati.
6.3.2 Tempat pelaksanaan Ruang Rapat Komite Medik RSUP Fatmawati.
6.3.3 Peserta Penilaian :
6.3.3.1 Tahap pertama :
Pelamar dan Sub Komite Kredensial
6.3.3.1 Tahap Kedua :
Pelamar , Sub Komite Kredensial , Sekretaris Komite Medik, Ketua
Catatan :
Sub Komite Kredensial , Ketua SMF terkait, Wakil dan Ketua Komite Medik

mempunyai hak bicara dan suara.

Pelaksanaan Keputusan Rapat Penilaian Kredensial diambil secara musyawarah dan
mufakat. Dalam hal yang tidak memungkinkan, keputusan dapat diambil dengan
pemungutan suara menurut suara terbanyak.

Pembuatan Berita Acara Hasil Rapat Penilaian Kredensial dibuat oleh Sekretaris
Komite Medik, ditanda tangani oleh peserta rapat yang hadir serta mengetahui Ketua
Komite Medik.

Penyusunan Rekomendasi oleh Ketua Komite Medik untuk disampaikan kepada
Direktur Utama Rumah Sakit Umum Pusat Fatmawati dengan melampirkan Berita
Acara Hasil Rapat Penilaian Kredensial di atas.

ambar Y. Froses rekrutmen Tenaga medis di ROUF FaTmawarti.
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BERITA ACARA

Pada hari mi ........... Pukul ........ bertempat di .............. RSUP Fatmawati, telah
dilakukan kredensial oleh Sub Komite Kredensial RSUP Fatmawati ymg dihadiri olsh
anggota Sub Komite Kredensial dan Ketua SMF Terkait atas calon anggota Staf Medis
Fungsional

Nama
NIP

Pangkat / golongan

Tempat & tgl. Lahir

Riwayat Pendidkan : Dokter Umum :
Dokter Spesialis :

Alamat

Dengan kesimpulan sebagai berikut :

............................................................................................................

Sub Komite Kredensial

Kema Sekretaris

Dr. Syaftuddin, SpTHT Dr. Mﬁ@auﬂ Chorigh, SpEJ
Penilai :
1. Ke;ua FomiteMealk - e e
2. Wakil Ketua KomiteMedk ...
3.Ketua SubKomiteEtik = i
4. Dr. Dyah Sri Puspitaningsih, SpR ...
5.Dr, Bambang Nugroho, SpOT i

5.Ketua SMF Tekait =00z .,

ambar . Berita Acara Penilaian Kredensial tenaga medis di
Fatmawati !
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REKOMENDASI

(RAHASIA )
Berdasarkan hasil Kredensial hari ... . dengan ini Ketua Komite Medik RSUP
Fatmawati men erangk an bahwa :
Nama
NIP
Pangkat / golongan

Tempat & igl. Lahir

Riwayat Pendidikan : Dokter Umum :
Dokter Spesialis :

Alamat

Memenuhi syarat untuk diterima sebagai tenaga medis dokter di SMF

......... di RSUP
Fatmawati.
Yang bersangkutan diberi wewenang untuk melakukan kegiatan keprofesian yaitu :
4. Mewawancara pasien
b. Melakukan pemeriksaan fisik dan mental
¢. Menentukan pemeriksaan penunjang
d. Menegakkan diagnosis
e. Menentukan penatalaksanaan dan pengobatan
f  Melakukan tindak an kedokteran
& Menulis resep obat dan alat kesehatan
h. Menerbitkan surat keterangan dokter
Sesuai dengan Standar Profesi dan Standar Pelayanan Medis Bidang Spesialis ... ...
Demikian rekomendasi ini agar dipergunak an sebagaimana mestinya .
L T e e
Komite Medik RSUP F atmawati
Ketua,

Dr. Dody Firnanda, SpA, MA
NIP. 140 190 457
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Sedangkan selama tenaga medis dokter tersebut melaksanakan praktik
kedokteran sehari hari di rumah sakit ferikat dengan Sistem SMF dan
Sistem Komite Medik dengan portfolio ruang lingkup dalam aspek pelayanan
dan pendidikan kedokteran (Gambar 12) dan contoh di salah satu SMF (
Gambar 13 dan 14) serta format portfolio individual risk assessment (Gambar
15) dibawah.

ﬁngkn‘r: PELAYANAN/PENDIDIRAM: .o RUANGE LINGKUP DOKTER DI.R5
Straktue: Ouiput Guicome:
SromFsi | Suste Do T?:?.'L‘"
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cxall < b EEDS :
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g
tocmm )

Persiopan

Gambar 12. Portfolio ruang lingkup profesi medis di RSUP Fatmawati.
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Gambar 13. Contoh portfolio ruang lingkup dokter di RSUP Fatmawati
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Gambar 15. Format Penilaian Risiko Medis Individu (Individual Medical Risks
Assessment)

28



Tlustrasi monitoring Komite Medik RSUP Fatmawati beberapa contoh kasus
serta penanganannya melalui pendekatan format Patient Safety (Gambar 16).

Pengadusn Pasien di RS Fatmawati 2001 §1¢ 20014
yang sampal ke Komite Medik RS Fatraavia

f i
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Gambar 16. Laporan kasus pengaduan, manajemen risiko klinis (Clinical Risks
Management) dan Patient Safety.

Sedangkan monitoring pelaksanaan etika profesi kedokteran sesuai dengan
Kode Etik Kedokteran Indonesia (KODEKI), Komite Medik RSUP Fatmawati
menerapkan format yang merangkum ke tujuh belas pasal KODEKI untuk
setiap individu profesi medis sebagaimana contoh dalam Gambar 17 berikuft.
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EVALUASI PELANGGARAN KODE ETIK KECOKTERAN INDOMESIA (KODEKI} TAHUN 2006

PASAL 1 2 3 456 7 8 9 5 16 17
No | KODE DOKTER 7a |70 [ 7c [ 7d

M CYTYF I K B Ki 5l 5 Nl N 5i SR EA K 5 N Sl Sl N K KRN
A T i B N R R
3 [ oresoa [T|T|T[TIT T T[T T ITIT[T T TT[T]T
7 T B 5 i R RS Ea B 5 KA A B A 5 G KA KA KA B R K
- ST B 5 S R A 5 S S A 5 S R A KA A R
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A TR i N S R A R R R
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o | orsen [TlT[vlr[v[r|{v|rf{v|[r[r({r|s[T[T][T[T|T]T[T
of otsi [r|v|T|TlT T (T[]l T T[T T T fT|T T[T
T TS 5 5 K S A S K K SA A KA K KA BA Rd Ed K KN
2| ootse |T|T|T[T T T T [T T[T (T[T [T
o RSN i B N R R
74 ICENCE K 5i Ki 5l 5 Ei 5 5 SR EA S 5 N Sl Sl N K KRN
| oeasor |T|v|T|T]T|T|T|T[T Tl |T|[T| T T lT|T|T[T]T
6| ozaToz | T T T[T T T T T T T T T T T (T T T[T [T]T
7. o2asos |T|T|T[T T[T T[T [T T |T[T|T [T [T|[T[T]T
i8] oessos [T]v[T[vlvlvlv v ]rlrlv]v]c]rlv]r]r[T]T

KETERANGAN: Y = ada melakukan pelanggaran T = Tidak ada pelanggaran

Gambar 17. Contoh hasil evaluasi dari Individual Portfolio tentang Kode Etik
Kedokteran Indonesia untuk periode tahun 2006.

Beberapa opsi Komite Medik dalam terjadinya ketidaksesuain pelaksanaan
praktik kedokteran (malpraktek ?)

1.

Etik Profesi: Bila ditemukan ada kemungkinan kecenderungan
pelanggaran dalam hal etik profesi, maka Komite Medik akan menggelar
Sidang Pleno Etik Profesi yang diselenggarakan oleh Sub Komite Etik
dan Mutu Profesi Komite Medik dengan memakai format penilaian Etik
sesuai dengan Sistem Komite Medik;

Audit Medis: tidak tertutup pelaksanaan nomor 1 di atas tersebut
sekaligus dilakukan juga audit medis tingkat pertama (First Party
Medical Audit) dan kedua (Second Party Medical Audit), dan
sebaliknya (bila dalam hasil audit medis ada unsur unsur pelanggaran
etik profesi) - two ways traffic mechanisms.
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3. Bila dari kedua mekanisme di atas ada ditemukan unsur hukum, maka
akan diadakan koordinasi dengan Komite Etik dan Hukum Rumah Sakit
serta Direksi Rumah Sakit.

4. Bila ada kecurigaan kasus berpotensi, maka Komite Medik akan
menempuh jalur 1 dan 2 di atas.

5. Informasi satu pintu: Bila ada kasus pengaduan kasus, ketiga jajaran
(Komite Medik, Komite Etik dan Hukum, dan Direksi) segera melakukan
rapat koordinasi sesuai dengan kapasitas dan kewenangan masing
masing, serta memutuskan segala pernyataan maupun Kklarifikasi adalah
melalui satu pintu dan dilaksanakan oleh petugas yang diberikan
kewenangan (biasanya dalam hal ini Humas Rumah Sakit - sedangkan
Komite Medik beserta Komite Etik dan Hukum memberikan masukan
sesuai tugas dan fungsinya).

6. Kolegialitas: Setiap perkembangan kasus yang telah dilimpahkan ke
pihak berwajib, Komite Medik beserta Komite Etik dan Hukum Rumah
Sakit senantiasa berkoordinasi dan urun rembug menyelesaikan
berbagai alternatif solusi dalam Sidang Pleno Komite Medik.

Selanjutnya .................... (What next to be done)

Sesuai dengan rencana skema Komite Medik RSUP Fatmawati sebagaimana
dalam Gambar 4 di atas. Titik penting (crucial point) adalah pada clinical
pathways sebagai entry point dalam melaksanakan kegiatan praktik profesi
kedokteran sehari hari di rumah sakit - baik untuk tingkat sistem maupun
individu - dalam rangka kendali mutu dan kendali biaya sebagaimana
diamanatkan dalam Undang Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik
Kedokteran  dengan  fujuan  memberikan  perlindungan  kepada
pasien/masyarakat (patient safety), profesi kedokteran sendiri dan
meningkatkan mutu pelayanan serta mutu kompetensi profesi.

Sedangkan mengenai Clinical Pathways itu sendiri secara sekilas dapat dilihat

berbagai ilustrasi contoh akan manfaat dari implementasi Clinical Pathways
dalam Gambar 18 sampai 23 berikut.
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Gambar 18. Hubungan Clinical Pathways dengan Clinical Risks Management/
Patient Safety dan kegiatan Health/High Impact Interventions (HII) di

RSUP fatmawati.
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Gambar 19. Hubungan Clinical Pathways dengan jasa dokter dan kinerja
individu.
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Gambar 20. Hubungan Clinical Pathways dengan penggunaan obat rasional.
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Hubungan Clinical Pathways dengan Audit Medis, CRM/Patient Safety, Surveilanns & Hll
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Gambar 21. Hubungan Clinical Pathways dengan audit medis dan surveilans
infeksi nosokomial
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Gambar 22. Hubungan Clinical Pathways dengan sistem pembiayaan DRG
Casemix dan mutu pelayanan.
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NPERLINDUNGAN HUKUM & RISIKO TANGGUNG GUGAT

PIDANA RS/Dokter

Dokter

Standar Pelayanan
Kedokteran

Gambar 23. Hubungan Clinical Pathways dengan perlindungan hukum dan risiko
tanggung gugat.

Sampai saat makalah ini ditulis, Komite Medik RSUP Fatmawati sedang
menggarap dan menyusun 9 unsur dari agenda WHO Collaborating Centre for
Patient Safety Solutions dengan Joint Commission dan Joint Commission
International mengenai patient safety yang dinamakan Nine Patient Safety
Solutions - Preamble May 2007 (Gambar 1) mengkombinasikannya dengan
Pedoman High Impact Interventions Komite Medik RSUP Fatmawati (Gambar
5) yang telah ada untuk agar dapat diterapkan (feasible and applicable) di
RSUP Fatmawati.

Terima Kasih dan Semoga Bermanfaat.
Jakarta, 6 Juli 2007
Dody Firmanda.
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Empowering medical professions toward patient safety through
professional quality system (Clinical Governance) and
Clinical Pathways in Fatmawati Hospital.

Dody Firmanda, M.D, MA
Head of Medical Committee
Fatmawati Hospital
Jakarta, Indonesia.

Introduction

In mid 1999 Fatmawati Hospital's Medical Committee as the highest medical
professional organization in hospital did realize that - we, especially mostly
specialist physicians instead of being respectable and even eminent medical
professors noticed our medical professionals’ weaknesses and lack of
knowledge in management and leadership. Therefore, Medical Committee
began to work as a 'team’ not as a 'solo practice’ as usual anymore but
through a system. In pursue of this quality excellence, we had to review and
start all-over right from the scratched and bottom. Medical Committee did
re-positioning its existence in hospital by empowering the medical
professions toward quality. So, what is quality?

Quality is different things to different people based on their belief and
norms, their perspective as medical doctors, managers, nurses, pharmacists,
allied professions, patients and stakeholders etc. But, one thing for sure
that quality is a never ending journey - and quality is everyone's responsible
not just merely entitle to the institution or unit only. Therefore, Medical
Committee seft-up an embryo that consist of 8 physicians as a ‘quality leader
teams' for all 20 specialist departments in hospital. Medical Committee
trained at least 3 'key’' physicians from each department about quality and
designed a 'quality training package' as in Diagram 1. The quality syllabus
consists of (box 1):

1. Introduction of Quality: definitions, scope and principles.

2. Total Quality Management/Services: components, principles and

implementation.

* Presented as Country Presentation at Regional Patient Safety Workshop on ‘Clean Care is
Safer Care’, WHO SEARO Bangkok Thailand 20-22 June 2007.
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w

6.
7.

Quality Systems: how to develop a workable quality system
Professional continuous quality improvement: evidence-based medicine,
medical audits.

Quality assurance: setting standards, conform to standards and
maintaining/improving the standards.

Quality Control

Assignments on respective departments.

After completing the training, those three key physicians have to train the

rest

of their colleagues in the department and begin to build their own

department’s quality system that integrated as one system into Medical
Committee's quality system for the organization, roles, rules and regulations
in medical services, teaching and education; and medical research (box 2).

/"

‘Empowering medical

Panitia Muiu
Pelayanan Tim7 professionals towards quality’ 2
Komite ms ) ‘embrio’ ’
2) narasumber & | SMF | | [Prosecur Medis I
mgmbimbing "1 1) standar, keitesia, indikator
3) 2™ auditor Tim 20(1) ) 1% audit (kontrol mulu) |
|  [Chiefofthe Clinic] | [)_Peninoketen mutu :
- = 1 ir "
I _ Tim 20(2) | g |
Peiatinan Mufu:  § Koordinator Diklit 2) 1 audit (kontrol
I 1) Introduksi Mutu mutu) l
s Definisi
. Scope | Tim 20(3) |
I ) TQ{;)MPHW I KOOl'di;fOf 1) Ka::‘! kematian|
I . ;ﬁw Yan I!S D) Journal _ |
Reading
1k Quai.ity"m“stun ! 3) RondeBesar | |
4) Professional CQI I | 4) Laporan jaga
I :} Quality Assurance 5) Ymvm. RJ, I
7; mﬁ':“’"w I I Daml(:ﬂal l
{8) Assignment Ao i iace 1 :
| o I Quality is everyone’s responsibility | ok el e
e - ey - . Program 99/00 | 00/01 | 01102
gt N Medical
« Tm20() | ¥ Excellence
+  Tim 20(2) £ b
s Tim 203) 3
Dr. Dody Firmanda, Sp. A, MA. Implementasi v wj ﬁ
i i Audit K &
Jakarta, 5 Mei 1999 e e
ous_

Diagram 1. Fatmawati Hospital's Medical Committee; Strategy in introducing
and empowering medical professions foward quality in mid 1999.
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Medical Committee's Medical Profession Quality Systems (Clinical
Governance)

Fatmawati Hospital's Medical Committee has designed a concept for medical
profession quality systems - Clinical Governance - known as Sistem Komite
Medik (Medical Committee System) and Sistem SMF (for Department level)
which is a written rules and regulations for doctors (Medical Staff Bylaws),
description of how to organize/governance themselves, job descriptions, and
duty of care. Medical Committee combined those systems with case-mix
financial, ICD 10 and ICD 9 CM coding system through  Clinical
Pathways!3 15161718 (diggram 2).

Those combination as a conceptual framework for the anticipation of
Indonesian Law Number 29/2004 on Medical Practices, The law stated 3
main objectives which are ensuring and protecting the patients (Patient
Safety), guiding and empowering the medical professions towards quality
(6ood Doctors), and ensuring the law, rules and regulations for community
and doctors.

" Firmanda D. Professional continuous quality improvement in health care: standard of
procedures, clinical guidelines, pathways of care and evidence-based medicine. What are
they? J Manajemen & Administrasi Rumah Sakit Indonesia 1999: 1(3): 139-144.

" Firmanda D. Total quality management in health care (Part One). Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9.

 Firmanda D. Key to success of quality care programs: empowering medical professional.
Global Health Journal 2000; 1(1) http://www.interlog.com/a26.htm

" Firmanda D. The pursuit of excellence in quality care: a review of its meaning, elements,
and implementation. Global Health Journal 2000;1(2) http://www.interlog.com/a39vlis2.htm
*® Firmanda D. Total quality management in health care (Part One). Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9.

7 Firmanda D. Professional Continuous Quality Improvement: from Evidence-based Medicine
towards Clinical Governance. Presented in World Pediatrics Congress of International
Pediatric of Association, Beijing 2001.

8 Firmanda D. Discussion Forum on Evidence-based Medicine, Evidence-based Health Care,
Evidence-based Policy and other health related disciplines.

http://yahoogroups.com/group/ebm-f2000
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Clinical Governance

Integrated
Clinical
Pathways

High Impact
Intervention
(HII)

Clinical Risk
Managemant

Audit
cak [ 1% Medical &
1. EBMEBHC Managerial Party
2. PSBH 2 P Paly

Coding Costing
1. IGB10 1. Top down
2 ICDSCM 1 ABC

Case-mix
System

Health
Resources

Groups
(HRG)

dodyfirmanda 2001

Diagram 2. Fatmawati Hospital's Medical Committee strategy in implementing
Clinical Governance (including patient safety) and DRG Casemix System.
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Fatmawati Hospital's Medical Committee version for the implementation
of Patient Safety

Medical Committee has designed a patient safety framework which involving
multi professions and as a bottom-up approach. (Diagram 3)
Impact: Patient Safety

1. Injury/Harm

2. Hospital Acquired Tnfection (HAT)
3. Litiqetions

Active Errors

Processes: ' E—
L. Time Tablos {Schedules)<—— .
e T// ? Methods:
b. Trparint 1. Audits (Medical ard Management)
c. Consultotion 2' m i '
3. Surveillance

d. Operation
&. Teaching
2. Compliance to Guidslinas

Structwes Latent, Errfirs

L Department Sy
2. Certificore of Compeatency
3. Medical Proctios Licanse
4. Eguipments

6. Suidslinas:

Improvement/Remedy:

a. CRM/Patient Safery 1. Revision
b. Madical Practics L 7
€. Drugs Formulary & UDD Re-credentiok
d HAT Survsillance Z. g
HII (High Impoct Intorventions) m
o 3. Re-traming

g Clinical Pathways
h. Portfolio

Diagram 3. Framework of Fatmawati Hospital Medical Committee for Patient
Safety.

For the structures (Box 1), Medical Committee developed medical profession
quality systems (Clinical Governance) known as Sistem Komite Medik
(Medical Committee System) and Sistem SMF (for all 20 specialist
departments) - as rules and regulations that bind to all medical professional
in hospital from the first and early recruitment medical staff, medical
practice guidelines, drugs formulary, HAI surveillance forms, medical audit
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forms, high impact interventions (HIT) forms, clinical pathways, maintain and
improve their professional competences, monitoring their performances and
individual risks medical assessment (portfolio). If any of these not available,
means that there is a potential prone and flaw fo patient safety - and
categorize as latent-type of medical errors.

All those Medical Committee products are approved in Medical Committee
Plenary Session (as the highest medical decision making meeting) to be
implemented to all 20 Departments in our hospital as public hospital and
teaching hospital (Diagram 4 and 5).

SICTEN EQWETE BT
[ ERF RS TATMAWT]

Steveeiflonce
jﬂ{ﬂhl Sidsafamiat
i 2005

Vi Cmegganemilais blebal Meanbivaad
Foniny Medls
FEL Frapem g s

UPFARFISER Eldsinafam

WLIMAH BLRIT MR P GAT
Tk o T

PANDUAN

MK BN N BN RSO LN S

CL I A s My
w0
RATCNT 245

= [
Doty & rmanedi

Sunmdl Sor Famsa
dabaia
A5

PELCIMARM

Health Impact

Tatervention

Cle
Kom ite Meadik

RS Fatmawati Jakarta
2005

CLIMETA, PA THWAYS
RODEFIEA ST Ioh 1 & IED 9 CM
dan
AUBET MEBTS

Fiifar:
. Dody Fermrils, 38, MA

L’jj}
G
Al T e
B 4 TAAWA T] TALERT

5
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R FAThidu AT
ARARTA

FID] PRRET AL
Edita:
i T Flerrlihad m; Sipo, =l

1o Lidideid A ekl o B

'.\i

&

ek - e e — &

Diagram 4. Medical Committee book guidelines for Clinical Governance,
Clinical Risks Management, Patient Safety, High Impact Intervention, HAT
Surveillance, Hospital Drugs Formulary and Clinical Pathways.
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Diagram 5. The structures of Medical Committee for Teaching Hospital in

the implementation of patient safety (in Indonesian language).
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In the process (Box 2) as implementation for patient safety, Medical
Committee designed a 'mechanism’ of jobs flow chart as in Diagram 6.

Safety without meeting the quality of
professional competency and standards _L__
will kill our professionalism
and

=== conform to the quality of professional
competency and standards without safety
is likely to kill someone.

1.First Party

Medical Audit »
2. Second Party 1. Certificate of Competence

Medical Audit 2. Medical Practice License
3. Medical Practice Guidelines
4. Hezpital Drugs Fermulary
5. Clinical Pathways

Infection Medical Audit
Control Team Team

Medical Committee

Diagram 6. Medical Committee's flowchart for the implementation of patient
safety.

Failure to conform (or compliance) to these processes mean there is a
potential prone and flaw to patient safety - and categorize as active-type of
medical errors that might occurs as in either system failure or individual
tasks.



The Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC)

There are 16 clinical teams in Medical Committee, one of them is Infection
Control Team of Medical Committee (ICT-MC) which it members come from
multidisciplinary professions such as specialist doctors, nurses, pharmacists,
and administrators. The ICT-MC has 5 pillars and clear objectives in
infection control as:

1. TIsolation of patients and barrier precautions : ICT-MC work together
with managers and other teams (i.e. Avian Flu Team, HIV/AIDS Team
etc)

2. Decontamination of items and equipment: ICT-MC advocating other
hospital support services.

3. Prudent use of antibiotics: ICT-MC work together with Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) in suggesting the
rational use of antibiotics and classification usage of antibiotics in
hospital.

4. Handwashing: designing, campaigning and training to all health
professionals, and making recommendation of the infrastructure for
hand hygiene.

5. Decontamination of environment: ICT-MC advocating other hospital
support services and hospital environment department.

Hand Hygiene Program

Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC) has set-up regular
time table training in Prevention of HAI (including hand hygiene such as hand
washing) to all health professionals (including residents and medical
students), food and catering staff, linen and laundry service staff,
housekeepers, security staff and patients and their family (Diagram 7 and
8).

To improve members of ICT-MC of their skills and knowledge in HAT, we do
regular and training schedule as in Diagram 9.

The ICT-MC do make their report of activities and future plan to Medical
Committee regularly (monthly and annually) as in Diagram 10 and 11.



LAPORAN KEGIATAN ‘

PELATIHAN PENCEGAHAN INFEKSI NOSOKOMIAL PADA PETUGAS KEBERSIHAN
( CLEANING SERVICE )

16, 19, 26 DAN 30 MEI 2005

L PELAKSANAAN KEGIATAN
a. Pelatihan telah selesai dilaksanakan pada hari / tanggal : Senin, 30 Mei 2005
b. Pelatihan dibagi menjadi 4 kelompok, setiap kelompok terdiri dari 24 orang
c. Peserta yang mengikuti pelatihan adalah cleaning service yang bertugas di ruang
pelayanan. Rencana jumlah peserta 96 orang
d. Selama pelatihan peserta diberikan materi Pelatihan ( terlampir ), dan sertifikat
e. Pengajar dari Tim Nosokomial, antara lain :
Dr. Sjafrudin, SpTHT
Dr. Lestaria Aryanti, SpRM
Dr. Harry Trimurjatno, MM
Dr. Luci Liana, SpPK
Dr. Witjahjakarta, SpS
Sunarsih, AMK
Titik Suparti, SPd, MM

b = T S o b

II. MATERI YANG TELAH DIBERIKAN SELAMA PELATIHAN
Infeksi Nosokomial

Kewaspadaan Universal

Pengelolaan Limbah di RS

Antiseptik dan Desinfektan

Cara menyapu di dalam dan di luar gedung

Cara mengepel lantal

pa IS SR St B

Cara membersihkan sanitair
III. HASIL PELAKSANAAN PELATIHAN
1. Pelatihan dibagi 4 kelompok, masing —masing kelompok terdiri dari 24 orang,

namun pada pelaksanaannya yang mengikuti pelatihan hanya 84 orang.
Diagram 7. ICT-MC's report training in Prevention of HAT including hand

hygiene for housekeeper/cleaning service in 2005 for example (in Indonesian
language)
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JADWAL PELAKSANAAN

PENDIDIKAN PENCEGAHAN DAN PENGENDALIAN INFEKSI NOS JKOMIAL
DI RSUP FATMAWATI TAHUN 2006

NO HARI/ TGL/ BULAN/
; JAM

TOPIK

PRESENTAN

1 | SBelasa , 20 Juni 2006
1 Pk. 13.00 — 13 .20 WIB
Pk. 13.20 - 13.50 WIB
Pk. 13.50 — 14 .20 WIB

Pk. 14.20 - 14.50 WIB

Pk. 14.50 - 15.20 WIB

Pk. 15.20 - 1530 WIB

Pertemuan ke-1

! Pembukaan

Kuis pra pendidikan
Standard Precaution
Isolation precaution

Prevention of Intravascular
Catheter Related Infektion

Prevention of Noso SSi

Kuis pasca pendidikan

Dr. Pratiwi ,A. SpA
Dr. Pratiwi A, SpA

Dr. Syafruddin, SpTHT

Dr. Syafruddin, SpTHT

2 | Selasa , 27 Juni 2006
Pk. 13.00 - 13.10 WIB
Pk. 1310 - 13 40 WIB
Pk. 13.40 — 14.00 WIB
Pk. 14.C0 — 14.30 WIB
Pk. 14.30 - 15.00 WIB

Pk. 15.00 - 15.30 WIB

Pk. 15.30 — 1540 WIB

Pertemuan ke-2

Kuis pra pendidikan

Prevention of Noso Pneumonia
Prevention of Noso Urinary Tract
Infection

Prevention of Sp Case Infection
Prevention of Sharp Injuries
Managemen of Occupational
Exposures to HBV, HBC, HIV, &
Postexposure Prophylaxis

Kuis pasca pendidikan

Dr. Pratiwi , A. SpA

Dr. Anti,D.SpPK

Dr. Anti,D.SpPK
Dr. Lestaria A. SpRM

Dr. Lestaria,A. SpRM

i 3 | Selasa , 11 Juli 2006
} Pk. 13.0 — 13.10 WIB

Pk. 13.10 — 13.40 WIB
Pk. 13.40 — 14.10 WIB

Pk. 14.10 — 14 40 WIB

Pk. 14 .40 — 15.10 WIB

Pk. 15.10 - 15.20 WIB

Pertemuan ke-3

Kuis pra pendidikan
Prevehﬁon of Transmission of
Infection Among Hemodialysis
Patient

Prevention the Transmission of
M. Tuberculosis in Health Care
Facilities

Dekontaminasi, Desinfeksi ,
Sterilisasi

Waste Management

Kuis pasca pendidikan

Ns. Umi A , SKep

Dr. Kemal , SpS

Dr. Pratiwi , A. SpA

Dra. Debby D , M.Epid

Diagram 8. Time table of ICT-MC fraining in Prevention of HATI and hygiene
for all hospital professionals in 2006 (in Indonesian language)
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PELAKSANAAN PELATIHAN TIM PENGENDALIAN INFEKSI TAHUN 2006 DI DALAM NEGERI

No Judul Pelatihan Penyelenggara Waktu Tempat Peserta
DALAM NEGERI

1 | " Penggunaan antibiotika secara bijlak | AMRIN Study Surabaya 117-19 Maret 2006 | Hotel Majapahit Mandarin | 2 orang:
(prudent use of antibiotics) bagi petugas | Local Committee Fakultas QOriental Surabaya - JL. o Pratii Sph
pelayanan kesehatan (health care Kedokteran UNAIR/RSU Dr. Tunjungan no. 65 Surabaya | )
professionals) dalam rangka Soetomo Surabaya. Telp. 031 5454333 -dra.Debbi, Apt.
pangendalian resistensi antibiotika®

2 | Kursus Dasar Pengendaliaq Infeksi PERDALIN JAYA 15-18 Mei 2006 RSUP Fatmawati Jakarta | 2 orang perawat
Nosokomial (peserta & panitia) sebagai panita: 10 orang

3 | 3° Symposium of Indonesia Indonesia Antimicrobial 1-2 Juli 2006 Hotel Borobudur Jakarta 3 orang;
Antimicrobial Resistance Watch (IARW) | Resistance Watch (IARW) dr Syafrudin SpTHT
“Challenges in the use of Antimicrobials i
in emerging and re emerging infectious o Pri g
diseases’ dr. Anti.D,SpPK

4. | Lokakarya PPRA AMRIN DepKes 6-7 Desember Hotel Ashton Jakarta Anggota Tim ( 6 orang)

2006

5. | Workshop Pengendalian Infeksi PERDALIN JAYA & 19-20 Mei 2006 RSPAD Peserta 6 orang

Nosokomial Persatuan Perawat

* Pelatihan Luar Negeri yang terjadwal tidak dapat terlaksana karena banyak yang berhalangan karena kesibukan masing-masing dan kebetulan ada jadwal yang bertepatan
dengan bulan puasa.

Jakarta, 16 Februari 2006 -
Ketua tim pengendalian Infeksi

Dr. Syaf

in, Sp.THT

Diagram 9. ICT-MC's 2006 schedule for it members to improve their skills
and knowledge in HAT.

47



&

RUMAH SAKIT UMUM PUSAT FATMAWATI -

Kepada Yth,

Ketua Komite Medik
RSUP Fatmawati

Di Tempat

Bersama ini kami sampaikan Laporan Pelatihan Program Pengendalian Infeksi
Nosokomial di RSUP Fatmawati Tahun 2006. Mohon saran/rekomendasi lebih lanjut.

Jakarta, 16 Februari 2007

Ketua Sub Komite Pengendalian
Infeksi

I
Dr. ddin, SpTHT
7140 119 257

SARAN / REKOMENDASI
| TRAvnt bt

2, Teatan legistan o ﬂfacy(,wc, Wl
loe o Www/ Frfetty” Jeupen Juralianee
fan HiSG [Arpack [ Aderants g CHH) |
% ‘}%/17. Kuarsr ¥ %@«'qqu-wm PRV PTLIS %Wi (2
A prr e | w%:(t/m«« Mg TFT) |

Ketua Komite Medik

g
/A e

‘ﬂ‘*/f /,//
- “Dr. Dody Firmanda, Sp.A, MA
/ NIP. 140 190 457

Diagram 10. Year 2006 Annual report of ICT-MC to Medical Committee and
Head Medical Committee recommendation for Year 2007 ICT-MC activities.
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SUB KOMITE PENGENDALIAN INFEKSI KOMITE MEDIK
RSUP FATMAWATI

%

W

KERANGKA ACUAN
SOSIALISASI PROGRAM PENGENDALIAN INFEKSI
DI RSUP FATMAWATI TAHUN 2007

PENDAHULUAN
Program pengendalian infeksi di RSUP Fatmawati merupakan salah satu upaya

meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit kepada pasien. Angka kejadian infeksi di
rumah sakit merupakan indikator baik buruknya pelayanan yang diberikan di rumah

sakit tersebut.

Hasil evaluasi program pengendalian infeksi tahun 2006 perlu ditindaklanjuti dengan
program yang berkesinambungan pada tahun 2007. Program ini harus disosialisasikan
kepada seluruh satuan kerja yang terkait, agar kegiatan pengendalian infeksi yang akan
datang dapat lebih baik sehingga keselamatan pasien dapat terjamin ( patient safety ) dari
kejangkitan infeksi di rumah sakit.

TUJUAN
Tujuan Umum
Meningkatkan mutu pelayanan kepada pasien di RSUP Fatmawati .

Tujuan Khusus ;

1. Tersosialisasinya program pengendalian infeksi di RSUP Fatmawati.

2. Didapat kesepahaman dalam upaya pencegahan infeksi di RSUP Fatmawati.

3. Terlaksananya pengendalian infeksi dengan baik di RSUP Fatmawati.

4. Terlaksananya feed back hasil evaluasi berkala kejadian infeksi di RSUP Fatmawati.

SASARAN

Sosialisasi Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati kepada :

1. Para personil penanggung jawab pelayanan langsung kepada pasien: Dokter,
Perawat, Pekarya, Analis, Farmasis, dan Gizi.

2. Pejabat struktural dan fungsional di RSUP Fatmawati.

RUANG LINGKUP
Instalasi Rawat Inap, Rawat Jalan dan Instalasi Penunjang

METODE PELAKSANAAN

Penyusunan Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan Januari —
Pebruari 2007 °

Pengesahan Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan Pebruari 2007
Sosialisasi Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan Maret - Juni
2007

Evalusi  sosialisasi Program  Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan
Nopember 2007

Pelaporan Sosialisasi Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan
Desember 2007

WAKTU PELAKSANAAN DAN PENGORGANISASIAN

Sosialisasi Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati dilaksanakan pada bulan
Pebruari - Juni 2007

TEMPAT
1. Ruang Rapat Komite Medik
Ruang Diklit
Ruang Rapat IRNA
Ruang Rapat Lt Il

AON

Diagram 11. ICT-MC Plan of Action for 2007 which been approved by Medical

Committee.

49



The Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC) did socialize
the program through group discussion/lectures and printing material as
leaflet and stickers (Diagram 12).

PENDAHULUAN STAPAWANG WAJIB CUCLiTANGAN 2

‘i
|
J

KAPAN WAJIB MELAKUKAN CUCT
STANGAN

PENGERTIAN

ruangan/rumah sakit
8. Segera setelah melepaskan sarung ta
nosokomial dengan cara memutus mata 9. Sebelum dan sesudah makan g
~ rantai penularan penyakit infeksi . | 10. Segera setelah keluar dari toilet atau
e ' membersihkan sekresi hidung.

=— I

Jempol kanan digosok ‘memutar oleh  Jari kiri menguncup, gosok, memutar, Pegang pergelangan tangan kiri
telapak kirl, & sebaliknya . kekanan & ke kiri pada telapak kanan, dengan tangan kanan & sebaliknya,
& sebaliknya gerakan memutar

“ CUCI TANGAN MERUPAKAN TINDAKAN UTAMA DALAM MENCEGAH TERJADINYA INFEKS! SILANG
ANTARA PETUGAS KESEHATAN DENGAN PASIEN ATAU DARI PASIEN KE PETUGAS KESEHATAN.”

TIM PENGENDALIAN INFEKSI NOSOKOMIAL - KOMITE MEDIK RSUP FATMAWATI

Diagram 12. Printing and sticker materials for Hand Washing campaign from
Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC).
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As for monitoring and data collections for HAI surveillance, Infection
Control Team of Medical Committee use the surveillance forms that attach

to patient's Medical Records (Diagram 13),

& e

RSUP FATMAWATI
JI. RS FATMAWATI — CILANDAK
TELP.(021) 7501524 & 7660552 ( Hunting )
JAKARTA 12430

NO.RM /PIN . /
NAMA

TGL LAHIR/UMUR /
TB /BB /
Tanggal masuk RS
Cara masuk RS
Keluar RS

L/P

: UE/ IRJ /Langsung /Rujukan

SURVEI INFEKSI NOSOKOMIAL

:TgI...........Hidup/Meningga!lPindah RS
Diagnosis 3

Nama Dokter :
S M F terkait :
Nama ICN 5

Tempat dirawat :

e . o s
2. Ruang....
3. Ruang....
4. Ruang....
5. Ruang......

Tgl...
dgl
Tola

TOlisne s aith

Tgl .

FAKTOR RISIKO

O Diabetes mellitus
0 Gangguan faal hati
0 Gangguan sistem kekebalan tubuh

0O Obesitas
O Gizi buruk
0 Keganasan

0 Gangguan faal ginjal
0 Bayi, Partus normal ( T/Y )
0 Lanjut usia

IADP & PHLEBITIS

Infus Vena Perifer (T /Y)
Pasien usia > 1 tahun

EVP (T /YY)

Kateter umbilikal ( T/Y)

Lokasi Mulai tgl ..s.d tgl.. | Nyeri

Bengkak | Pus Menggigil | Suhu > 39 °C

Pasien usia <1 tahun

Riwayat partus

. 0 Normal (O Patologik

Lokasi Mulai tgl ..s.d tgl.. | Demam

> 38°C

Hipotermi
<37°C

Bradikardi Merah

< 100/ mt

Apnea

Tujuan Pemasangan Infus Vena Perifer/ CVP/ UC

O Transfusi : WB/ PRC/ FFP/ Trombosit
O Nutrisi Parenteral

O Pemberian Antibiotika / Sitostatika / Obat............

Kultur darah :
Ke 1. Hasil.
2. Hasil...

INFEKSI SALURAN KEMIH

Katéter Urin (T/Y) O Douer
Pasien usia > 1 tahun

O Intermiten

0 SPP 0O Kondom

Demam
> 38°C

Pasang Mulaitgl.... s.dtgl......
Ke-

Anyang-
anyangan

Nyeri supra
pubik

Nyeri saat
berkemih

1
2
3

Pasien usia<1th

Pasang Mulai tgl.....
Ke

sd.tgl... .. Demam

> 38°C

Hipotermi | Bradikardi

<37°C

Hasil Pemeriksaan Urin
1 Tgl Leukosn urin..

Biakan Urin
1. gl

..Hasil..

Dlagr'am 13 HAI Sur‘velllance form fr‘om ICT—MC (m Indonesian language).

ol



Results of ICT-MC HAI Surveillance
Trends analysis results of ICT-MC HAI Surveillance for the year of 2003 to
2005 as in Diagram 14 to 16.

Trend Analysis of IV Associated Infections for
2003 to 2005

B 7 A

, /  /\

. F ;
. /| N\ 7~
. / Y
, . \ /

Jan Feb |Maret | April Mei Juni Juli Agst | Sept Okt Nov Des
—e—2003 | 1.04 1.59 2.3 1.67 1.04 0.48 0.59 0.95 0.72 211 1.43 2.25
——2004 | 0.96 0.87 1.32 1.23 0.74 1.34 0.78 0.7 0.78 0.97 1.13 1.06
g 2005 | 1.04 0.94 0.71 0.35 0.2 0.25 0.42 0.12 0.25 8.186 415 6.06

Diagram 14. ICT-MC's trend analysis for IV associated infection for 2003 to
2005.

Trend Analysis of Surgical Wound Associated
Infections for 2003 to 2005

Diagram 15. ICT-MC's trend analysis for surgical sites associated infection
for 2003 to 2005.
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Trend Analysis of Urinary Catheterization
Associated Infections for 2003 to 2005

Diagram 16. ICT-MC's trend analysis for urinary catheterizations associated
infection for 2003 to 2005.

There is an enormous significant increase from the trends above in October
to December 2005.

Therefore ICT-MC and Medical Audit Team conducting a joint investigation
for in-depth study. Results of those in-depth study as in Diagram 17.
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Report of HAL surveillance in October to December 2005.

Results-
1.Usage of invasive instrument per department 2. TIncidence of associated infection for:

Departmernt N Ma. MNo. Urinary No. MNa. a. Intravenous Tn:rupv
E =T S R N i Phiebitis : 184/306 x 1000/16215 =

mengecy Ll LT = - nnonaT/ .
Irternal Med. | 931 925 67 3 10 :":0' 7/1000 day 1308
FR— 820 837 I = 5 i, cr.pr_u:ml Blow Flow Inf.i:_.:'r.nrs. 2/3009 X
Ohst & Syn T8 453 268 E 236 1000/16215 = 0,000004/1000 day
Seneral b. Urinary Catheferizations: 4/582 x 1000/459] =
Surgery 277 273 BB B 212 0.0015/1000 hari
 Neurolegy 153 163 53 & ¢. Ventilators : 1/35 x 1000/267 = 0.1070/1000 day
Cardiolegy us s 40 3 d. Surgical Site-Wounds: 7/618 x 1000/3832 =
Pulmonclogy BB B8 10 1 0.0030/1000 day
Orthopedics B& B4 32 - 69
Neura

3. Artack Rates

Surgery 56 5t 24 & 1 ek Hares
Opthalmolegy | 29 - - el
ENT 23 1 . 71 a. Intravenous Therapy
Uro-Surgery 10 10 ] ] E i. Phlebitis: 84/3062 x 100 =500 %
Plastics ii. Peripheral Blow Flow Infections: 2/3069 x 100 =
Surgery & 5 2 - B 007 %
Oral and b. Urinary Catheterizations: 4/582 x 1002 0.69 %
B“'I"' : : - - ;' ¢. Ventilators : 4/35x100= 1143 %

ey = - d. Surgical Site-Wounds: 7/618 x 100 = 113 %
Medic Rehab 2 - Z - 1
Srond Tetel | 3623 3065 BB 36 618
Percentags 847 % 16.1% 1% I7.1%

Diagram 17. Results of in-depth study of HAI Surveillance for October to
December 2005.

Based on those results, Medical Committee recommended the implemen-
tation of High Impact Interventions to all departments (see Page 25).

Other ICT-MC activities are hospital bacterial mapping and do antibiotics
sensitivity as in Diagram 19a and 19b.



Bacterial Mapping
Januari - Desember

2005

-
hasmislyiicis
8.3%

Streptococeus Sanrens
. Staphylococcus 20.9%
2
2%
8%

S.epidermidis (n=41)
; 8 11
Percentage of
Blood Bacterial
‘Sﬁwsiftifvit:d to
Awntiblotics

2005

Pseudomonas sp. (n=33)

13
E 30 a0

20

oo
3
B2
55
° 52 (a2

CAZ AP CP S5Tx CPD AK

Diagram 19a. ICT-MC's Hospital Bacterial Mapping and Antibiotics
Sensitivity for 2005.
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E.coli {(n=103)

Percentage of Pus : 2
Bactertal
.Sem&iti\ﬂtld to
Awnttbiotics
2005

SAM FOS AK CAZ LEV AMC GM CPO CF STX

Percentage of
Sputum Bacterial
SEV\.sf,tf,vf,tg to
Awntibiotics

2
[=]

BE588388

2005

oo
:

Ak FO= LEY GM SAM CFP  AMC CAZ

[=]
[=]

BE532388

oo
:

AR MA PP FOS SAM LEY CF GM CAZ AMC

Diagram 19b. ICT-MC's Hospital Bacterial Mapping and Antibiotics
Sensitivity for 2005.
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The output of ICT-MC's HAI surveillance results as inputs for Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) in making drugs
decision to be used and listed in Hospital Drugs Formulary (Diagram 20);
especially for rational drugs and classified antibiotics into first line, second
line or reserved (that are very potent but easily resistance) antibiotics as a
strategy to combat the emergence and spread of antimicrobial resistant
bacteria. DTT-MC has a system for hospital pharmaceutical care which
involving doctors, nurses and pharmacists and known as Lingkaran 5 Langkah
12 Kegiatan (Circle of Five Steps and Twelve Activities) from selecting
drugs, prescribing, dispensing, adverse events monitoring to summative audit
(Diagram 21).

DEPARTEMEN KESEHATAN
RUMAH SAKIT UMUM PUSAT
FATMAWATI

Diagram 20. Hospital Drugs Formulary from Drugs and Therapeutics Team of
Medical Committee (DTT-MC).
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Gambar 2. Strateqgi b Langiah 12 Kegeatan

Diagram 21. The Circle of Five Steps and Twelve Activities from Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) - (in Indonesian
language).

58



Medical Committee has designed a Clinical Risks Management approached to
assess the risks or medical errors (latent, active or near-miss) that might
occur (Diagram 22). For monitoring and assessing individual medical ethics
and risks, Medical Committee designed forms for every medical doctor as in
Diagram 23.

Il

Format: Penilaian Risiko Medis (Medical Risks Assesment)

1, Persepsi suatu kejadian

2, Kemungkinan (prodakiltas) teradi (Likelivood Ralio)
3. Konsekuensi {dampak atau akibal) teadian (Impach)
# Matrks Niai Derajat Resiko = LR x|

Struktur, resiko bisa timbul paca setiap segi dan sudut perjalanan pasmn
selama drawat

[, Sistem: Sstem I.\‘anaLemm RS, Sistem Komite Medik, Sistem

SMF, Sistem Pendidikan Sistem Perelifan d
2. Legaitas SP, SIP, SPTP
3. Kebijakan: tingkat RS, Instalasi, Komite Medik & SMF

4. Prosedur; SPC/SPM Daftar Formularum RSF edisi 3 &
adendum,

Model - Manajemen Resiko Klinis (Clinical Risk ManagementCRM|
1. Identifkasi
2. Analisis; Derajat Resko, Tingkat Keparahan, Penyehab (RCA|
3. Penanganan Resko
4, Umpan balk
5. Pendidikan dan pelathan

Feputisan Selang Pleun Komie Medik RSF,
6. Governance

11 Jui 003

-

‘_I
"l

'l
#

Resume:  —— | ruiew | Homisti
Patient Lt fm [N | M0
safety / | i
[* -1 e
=] :
A JW [ ]
i [ L ECA b
: |'l|'m.‘:!‘-*l l-l:. L l‘l“'\'l'\ .
- o S TRA *
s "
; " Mol
——
Er"im A l Likehioodt Ratio
. Frekmenti
N .1. Riprarakian

o

mli

2
*‘*Q Perbaikan/Remedial

(nifcmnte

DF 20022001 el

Diagram 22. Steps of Clinical Risk Management (in Indonesian language).
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Format Penilaian Risiko Medis Individu (Individual Medical Risks Assesment
OIS s A i

Tohon . SIP  SPWSPO  Cliniell | Audit HIT oM Medical Errors

Path Medis RCA | FMEA |PRA |AE |LE |NM
Bulan T T T T
Januari

Februari

Maret

April

Me

= >,

Anustus i

TR MEBHRSHPF AT WA T

Desember

JUMLAH

Compliance:

¥/ [‘J’+T} X
100 %

[ v O

A S .

Catatan e

Diagram 23.  Medical Committee form for Individual Medical Risks
Assessment (in Indonesian language).

As a continuous quality improvement in patient safety, Medical Committee
designed and there are 9 forms of High Impact Interventions (HII) that
necessary fto be taken action following the results of HAI Surveillance and
Risks Assessment. Those 9 High Impact Interventions (HII) are:

1. HHI-1: Preventing the risk of microbial contamination in medical and
nursing care.
HII-2: Preventing intravenous associated infection
HII-3: Preventing surgical site infection
HII-4: Preventing ventilator associated pneumonia
HII-5: Preventing urinary catheter associated infection
HII-6: Preventing inpatient associated diarrhea
HII-7: Preventing operation instruments associated injury

NoOobhwn
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8. HII-8: Preventing anesthetics drugs and gases associated injury/harm
9. HII-9: Preventing drugs adverse events

KOMITE MECIK RS FATMAWAT

&%

Tuyan: Pencegahan kontamingsi misroda dalam praktik kedokieran dan keperawatan

High Imgact Intarvention (HIl) 1

[ - e & " S—— L1 —— |~ | Q— :
Ee'nﬁn Cucltangan | Menqouan | Melawian | Memarmvmembaangaa | Cuziangan | Semuaekmen
spelim | aatpomis | ewikaniserit | Pablspeiaiiempst | s | ok
ingakan yngtendsedakan | Ddakan | (15405
[l 2 & 4 J
Observasi JEIBREREAEEE R E R EAEAEAE:
|
2
i
4
3
L]
8
g
10
A
% Complance
(V) [« T) 0 100%

Diagram 24. As an example one of nine High Impact Interventions (HIT)
HHI-1: Preventing the risk of microbial contamination in medical and nursing
care (in Indonesian language).
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Fatmawati Hospital's Medical Committee version of Clinical Pathways

Our hospital's medical committee has designed a general format for Clinical
Pathways and it has been revised for three times prior approval in Medical
Committee Plenary Session (as the highest decision making meeting) to be
implemented to all 20 Departments in our hospital.

Definition of our Clinical Pathways (CP)

Clinical Pathways (CP) is a concept of integrated services plan to the patients
which are time framed, predictive and measurable results based on evidence
of medical, nurse and pharmaceutical guidelines.?**?°!

Principles in developing Clinical Pathways
A well developed Clinical Pathways means:

a. All the services should be integrated, patient focused and continuous
care.

b. Involving all professions (doctors, nurses, pharmacists and allied
professionals)

c. In fime limited (either days or hours) based on diseases
progressiveness for inpatients and or in emergency unit.

d. All activities to the patients should be written in CP document and as
part of Medical Records.

e. All deviations from the planned should be written as variance(s).

" Firmanda D. Pedoman Penyusunan Clinical Pathways dalam rangka implementasi Sistem
DRGs Casemix di rumah sakit. Disampaikan dalam Sidang Pleno Komite Medik RS Fatmawati,
Jakarta 7 Oktober 2005.

20 Firmanda D. Clinical Pathways: Peran profesi medis dalam rangka menyusun Sistem DRGs
Casemix di rumah sakit. Disampakan pada kunjungan lapangan ke RSUP Adam Malik Medan 22
Desember 2005, RSUP Hasan Sadikin Bandung 23 Desember 2005 dan Evaluasi Penyusunan
Clinical Pathways dalam rangka penyempurnaan Pedoman DRGs Casemix Depkes RI, Hotel
Grand Cempaka Jakarta 29 Desember 2005.

2 Firmanda D, Pratiwi Andayani, Nuraini Irma Susanti, Srie Enggar KD dkk. Clinical Pathways
Kesehatan Anak dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di RS Fatmawati, Jakarta
2006 (dalam pencetakan).

62



Variance(s) might occur either caused by disease progressiveness, co-
morbid, complication or medical errors and should be analysed in the
form of either as first and second medical audits or managerial audit.
Variance(s) might use as an entry point to improve the quality of the
services, revised the guidelines and setting new standards.

Therefore the Clinical Pathways might be as a tool for:
Medical Profession: setting clinical standards, gquidelines, and
evaluating department and individual performance. As an entry point
for medical audits, clinical riks management and assessment for
patient safety.
Nurse Profession: setting clinical standards in nursing care (Asuhan
Keperawatan) and improvement of PSBH (Problem Solving for Better
Health).
Pharmacists: Unit Dose Daily and Stop Ordering
Managerial improvement such as billing systems and IT systems.

Steps in developing Clinical Pathways

There are steps to consider in developing Clinical Pathways Format as:

1.

w

The components that are should be covered as the definition of
Clinical Pathways itself
Use all the available and reliable hospital data based on local
conditions such as RL2 report for patient morbidity and daily sensus®®
and MOH guidelines?®® in:

a. Selecting the topic for developing Clinical Pathways

b. Deciding average inpatient lenght of stay in hospital (ALOS.
Use the local hospital medical and pharmaceutical guidelines.?””
Use ICD 10 for diagnostic and ICD 9 CM procedures properly.?

22 Firmanda D. Kodefikasi ICD 10 dan ICD 9 CM: indikator mutu rekam medik dalam rangka
meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit. Disampaikan pada Sosialisasi Pola Sistem
Informasi Manajemen Rumah Sakit. Diselenggarakan oleh Direktorat Jenderal Bina
Pelayanan Medik Depkes RI di Hotel Panghegar Bandung 1-3 Juni 2006.

?* Departemen Kesehatan RI. Buku Petunjuk Pengisian, Pengolahan dan Penyajian Data Rumah
Sakit. Direktorat Jenderal Bina Pelayanan Medik Depkes RI, Jakarta 2005.
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General Format of Fatmawati Hospital's Medical Committee for Clinical

Pathways

Our first design Clinical Pathways as shown in Diagram 25.

Format Umum Clinical Pathways

CLINICAL PATHWAYS DAN SISTEM DRGs CASEMIX

\1
(L))y SME- o RS FATMAWATI JAKARTA
o /') . |\Nama Penyakit).
— 2006
MNama Fasien: Ursur Berat Badan Tirga Badan: MNomor Rekam Medis:
........................... ky R - |

Diagnosis Awal: ...

Kode ICD 10 ...

| Rencana rawat: ... hari

Aiivitas Pelayanan

q:{aural Tal\Jam masuk: .'.f.gi-'.lJ.al:r.'"ke.I;.;Aar: Lama Fwt | Kelaz: | Tanfhr (Ro):
REPUUINPRTIN| | T | S — nhEn |
Har Rawat | Hari Rawat 2 | Hari Rawstd | Hari Rawatd Han Rawat 5

Han Sakit: ...

Hani Sakit: ...

Hari Sakit: ...

Han Salkat: ...

Har Sakit ..

Diaonosis:

*  Penyakit tama

®  Penyakit Penyerta

= Homplkas

Asessmen Kinig:

Biaya (Rp)

®  Pemenksaan dokier

*  Konsultasi

Pemeriksazn Perunana:

Tindakan:

Chat chatan:

Mutrisi:

Mohdizasi:

Hagil {Outcomel:

PendidikanRencana
Pemulangan:

Wanans:

Jumlah Biaya

Wama Perawst Diagross Akhir Hode ICD 10 Jenis Tindakan: Kode 120 8 -CM
| Sl < - SR e e Rt e | I u
MNama Dokter: . Penyerta  ooooociccaiimn | e "
Nama Pelaksana | = Kompiias: S
Veafkas=' || 0 |Eimastieespoes | st u

Diagram 25. General format of Clinical Pathways (in Indonesian language)




O

GLINICAL PATHWAYS DAN SISTEM DRGs CASEMIX
SMF KESEHATAN ANAK RS FATMAWATI JAKARTA
DEMAM BERDARAH DENGUE

2006

Mama Pasien:

Berat Badan-
p— |

Tinggi Badan:
oo EMTH

Momor Rekam Medis:

Diagnosis Awal: ...

Kode ICD 10:

| Rencana rawat - 5 har

Aktivitas Pelayanan

R. Rawat

TgllJam masuk:

TgliJam keluar:

Lama Rwt
... han

Kelas:

Tarifthr (Rp):

Har Rawat 1

Hari Rawat 2

Hari Rawat 3

Hari Rawat 4

Hari Rawat B

Hari Sakit:

Hari Sakit:

Hari Sakit:

Hari Sakit:

Hari Sakit:

Diagnosis:

= Pewalibilama 0 | ccsseccecsse o) comceer  bosesmsescas | smeccacene b sseseienn
= cPemyalitPeers T coneesese | cememesay | smssmeen | ssessss 1 s
= Komplkasi

Asessmen Klinis:

Pemetriksaan dokter

Konsuliasi

Pemeriksaan Fenunjang:

Hb, Ht Trb, Leukosit
DTL, U, F

Hb Ht Trb, Leu

Hb, Ht Trb, Leu

Hb

HLTrb, Leuko

Tindakan:

Pasang [VFD

Ig G/ Ig M

Angkat IVFD

Obat obatan:
Parasetamol 3 x ._.mg

WED: ... cohr

Mufrisi:

Mobilisasi:

Hasil {Cufcome):

Febns

Perdarahan

Syok

Pendidikan/Rencana
Pemulangan:

Banyak minum
Tanda perdarahan

Banyak minum
Tanda
perdarahan

Banyak minum
Tanda
perdarahan

Sanitasi
Imunisasi

Varians:

Jumlah Biaya

Mama Perawat:

Diagnosis Akhir:

Jenis Tindakan:

Kode ICD 3 - CM

A 91 =

Visite/Konsul: Anamnesis

8.0

..... el Demam Berdarah Dengue

Nama Deokter: = Pemyeda: | osocanaisinngd | Boasi = Visite/Konsul: P. Fisk 89.7
..... e *  Pemerksaan mikroskop darah 90.5
Nama Pelaksana | = Komplikasi | ... = Pemasangan VFD 95.2
Verifikasi: »  Fototoraks RLD 6744

Diagram 26. Pediatrics Clinical Pathways for Dengue Hemorrhagic Fever®* (in
Indonesian language).

?* Firmanda D, Pratiwi Andayani, Nuraini Irma Susanti, Srie Enggar KD dkk. Clinical Pathways
Kesehatan Anak dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di RS Fatmawati, Jakarta
2006.
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There are 62 Clinical Pathways from 8 specialist department and had been
implemented in the hospital and other 106 Clinical Pathways in printing from
the rest of department (Diagram 27).

SMF: Clinical Pathways

Clinical Pathways: Summary (up to 16™ Nevember 2006)

C,L_l N [ C/'AL_ Dapartmants &P Forms | Implamantation | Evaluation
Dana | Prograss & | N
| Orthopaedics 5 g i |
PATH.WAYS 2. Poediatrics 18 30 & | 192
3. Obstr, & Gynas. 11
RSUP FATMAWATI i Sy I
5, Internal Medicine 1 g
JAMRTA &, Fulmonology 10
7. Dermatalogy 12
ERIS| FERTAMA B, Meurclogy 3 7o
Elikor: 3. ENT 10
By, Doy Flrmonde, SpA, MA 10 Opthelmolagy 10
%, “ 11. Meuressurgery 2
by, Lestard Ariant, Sp.RM 12 Paychiatry >
\ 13. Anaesthesiology 2
14 Cordiology 10
18, Med Rehabilitation
16, bental & Oral Mad
17. Emergeney b{e]
18 Radiglegy 2
KOMITE MEDIK 19, Elinizal Fathology
RSUP FATMAWATI 20.Anatomy Pathology 2
JAME’.TH P 1** Edition &2
= P 2 Edltlen 108
2006 Total CP 168
Notes: Redl - 1" Editien Blue - 2™ Editien

Diagram 27. Summary of Clinical Pathways in Fatmawati Hospital.

The Clinical Pathways as a tool for entry point for medical audits, clinical
risks management/patient safety, cost efficiency, teaching medical
students/residents and even for conducting research in hospital as shown in
next diagram for examples.
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R |t LI — N,
BT e e [— o
oL W 2. Hospital Infection: None
I 1|i| L [“ | l; I E D 3. LITIgﬁIT!Un Nﬂﬂﬁ ﬁugg chackad m'h
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W “|'|p g i 7 gy g | Active Errors: None ;“ﬂ?cmlm"ﬂ:;
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43 iii.Near Missed: None

Diagram 28. Implementation of Orthopedics Clinical Pathways for Tibia
Fracture and its relationship with medical audit, clinical risks management,
patient safety, practice guidelines, drugs formulary, HAI Surveillance and
hospital cost-analysis.
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IMPLEMENTATION OF CLINICAL PATHWAYS fer NEWEORM:
IN PURSUE OF QUALITY AND COST CONTROL
FOR DRE CASEMIX SYSTEM
Gunawan Sugiarto and Dody Firmanda
Cepartment of Pediotrics, Fatmawati Hospital Jakarta.
INTRODUCTION h b s -r.w.rl.lxu;::..:ux::.n T
There are 16 Pediatrics Clinical Pathways developed and i%j-ﬂ T
implemented in Department of Pediotrics, Fatmawat = e ':'.f“,'::d[m.-.si«- e
Hospital Jakarta for ||T|.pr'cl'.-'i|=.g medical services and J::m I %}-I — 73 :;“ II' —
castefficiency, o Fra— T
OBJECTIVES A T— !
To know: ot T
¢ Usefulness of Climcal Pathwoys' Form for Newbopn o T | T | S
= Mewborn anthropometry proeea oo
»  Averoge lenght of stays ?mrL e e
o Financiol costs e
*  Varionces That might cccurs :,:“ _
METHODS == i i e
o COross Sechional Oct o Dec 2007 :-”';' I_t':‘__' AR S ERa EAERE |
o 2" Class Ward Department of Pediatrics e g et — -;-‘-;-u_-_'"*" =
o Anthropometry and Fingl Costs: [ = : ..A.?’:f;&ﬂ -
»  PRisks Management and Medical Audits et | e
s Surveillance for Hospital Infection _“_“_T"‘__‘“_m '“:"_'_ =i
RESULTS: ¢ 59 newborng 3T [62TR)
Tatle 1. Anfhoapemetry of Mehoes spontaneous, 20 (3546%) 5C and 1
(LTE)YEV delivery.
Elﬂtﬁilglﬂ ..‘dﬂi._!nl' dodlracoreneen  « ALOS 3,112 0.09 days
" Lo A L £ 05% CT: 2.94 10 6.06 days.
neMOTEN)  IOT0SSLEEM S0B40d 136200 = Costs Bp 761894040 38 762,207 .-
95% CT: Rp 693 33011- o Rp 1
Fertalz 29084 IR 044031 R 455 224.75 -. (Rooms 18.9%, Doctors
n: 2B (454N 15.9%, Laboratory 111%, Procedures
G4.1%)
Mate: There = s staristics diffevance o fhe erfrrapimeny far kot senes, +  Patient Safety: There is no medical
o W Dfferences BP85 SEMCIMIT] #3157 2008 SRS ITs- M4BT E 37000 errars (active and latent), hﬂSF-ITC”
#eon biffeasces 105 SEM= D6l 12158 pe005 9ORCI= Q201X .
o Ufsae 04 BBAS 03 r12 008 FENGC -0l R o i T,
CONCLUSIONS: Clinical Pathways might useful for evaluating quality services, estimating
hespital cost, teaching and research in medicine.

Diagram 29. A research result for evidence-based practice - Implementation
of Pediatrics Clinical Pathways for Newborn - with medical audit, clinical
risks management, patient safety, practice guidelines, drugs formulary, HAT
Surveillance and hospital cost-analysis.
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What Next

We are in Medical Committee is still working to design a workable and
achievable that might suit to our hospital condition fo patch-in’ the agenda
of Nine Patient Safety Solutions - Preamble May 2007 from WHO
Collaborating Centre for Patient Safety Solutions, Joint Commission and

Joint Commission International. Those nine patient safety solutions are:
10. Look-Alike, Sound-Alike Medication Names

11. Patient Identification

12. Communication During Patient Hand-Overs

13. Performance of Correct Procedure at Correct Body Site
14. Control of Concentrated Electrolyte Solutions

15. Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care

16. Avoiding Catheter and Tubing Mis-Connections

17. Single Use of Injection Devices

18. Improved Hand Hygiene to Prevent Health Care-Associated Infection
To be integrated intfo our Medical Committee's Quality System (Clinical

Governance) as in Diagram 30

[ bl

May 2007

Patient Safety Solutions Preamble -

N

Somber 1 Agenga Mime Panesr Safery Scluriens deri WO Colloberering
Contre for Porient Sefety. o
Inraemational®
e

Joimr  Commnission  and Loeramision

—

Look-Alike, Sound-Alike Medication Nomes
. Patient Identification
. Communication During Patient Hand-Overs
. Performance of Correct Procedure at Corvect Body Site
. Control of Concentrated Electrolyte Selutions
. Assuring Medication Accuracy at Transitions in Core
. Aveiding Catheter and Tubing Mis-Connections
. Single Use of Injection Devices
. Improved Hand Hygiene to Prevent Health Care- Assaciated Infection

SO DD ] T L B Lad S

Pl DiLLA b

EOMITE MEDIK. SISTEM CLIMNICAL SOVERMAMNCE. FATIEMT SAFETY & CF

i
[ )

G

Gambar'S, Beberape panduon don pedomen Eamite Medik RSUF Fatmawati

METTICAL LEADERSHIP
AN
MEDICAL MANASEMENT

Bambar 4, Skema Sivcal Sovarnsnce Kamite Medik BEUF Fatmawat|

Diagram 30. Integrating and ‘patch-in’ the agenda of Nine Patient Safety
Solutions - Preamble May 2007 into Fatmawati Hospital Medical Committee's

Quality System.

...Dody Firmanda, Jakarta 13™ June 2007.......
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Clinical Pathways as an integrated services plan
in hospital quality and finance.”

Dody Firmanda
Chairman of Medical Committee
Fatmawati Hospital Jakarta.

Introduction

Quality is different things to different people based on their belief and
norms, their perspective as medical doctors, managers, nurses, pharmacists,
allied professions, patients and stakeholders etc. But, one thing for sure
that quality is a never ending journey - and quality is everyone's
responsibility not just merely entitle to the institution or unit only. The
latest impact of quality itself nowadays is safety - Patient Safety - safe
and cure to the patient and clean care for the providers. On the other part -
financial constraints and budget allocation are limited - just put it simply
that resources - high qualified and quality people, time, facilities, equipment
and knowledge - are scarce and even if there are available- it will definitely
very costly. Therefore, it will need a well tailored design tool that
integrated and combine all aspects of professionals care involvement,
resources usage and finance inclusively as it is already stated in Indonesian
Law No 29/2004 (paragraph: kendali mutu dan kendali biaya) through a
manageable professional quality system (Clinical Governance) and financial
system within a hospital. The critical and important junction is what we
named it as Clinical Pathways - bridging the quality and financial systems -
that will reflects fransparency, fairness and accountability as required in
Good Corporate (Hospital) Governance's principles (Diagram 1).

* Presented at Hospital Executive Management Course, Center for Health Administration
and Policy Study, University of Indonesia, Hotel Bidakara Jakarta 18-21 July 2007.
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Diagram 1. Fatmawati Hospital's Medical Committee strategy in implementing
Clinical Governance (including patient safety) and Financial System (DRG
Casemix System).

Fatmawati Hospital Medical Committee has designed a general format for
Clinical Pathways and it has been revised for three times prior approval in
Medical Committee Plenary Session (as the highest decision making meeting)
to be implemented to all 20 Departments in our hospital.



Definition of Clinical Pathways (CP)

Clinical Pathways (CP) is a concept of integrated services plan to the patients
which are time framed, predictive and measurable results based on evidence
of medical, nurse and pharmaceutical guidelines.!#>

Principles in developing Clinical Pathways
A well developed Clinical Pathways means:

a. All the services should be integrated, patient focused and continuous
care.

b. Involving all professions (doctors, nurses, pharmacists and allied
professionals)

c. In fime limited (either days or hours) based on diseases
progressiveness for inpatients and or in emergency unit.

d. All activities to the patients should be written in CP document and as
part of Medical Records.

e. All deviations from the planned should be written as variance(s).

f. Variance(s) might occur either caused by disease progressiveness, co-
morbid, complication or medical errors and should be analysed in the
form of either as first and second medical audits or managerial audit.

g. Variance(s) might use as an entry point to improve the quality of the
services, revised the guidelines and setting new standards.

Therefore the Clinical Pathways might be as a tool for:
a. Medical Profession: setting clinical standards, guidelines, and
evaluating department and individual performance. As an entry point

! Firmanda D. Pedoman Penyusunan Clinical Pathways dalam rangka implementasi Sistem DRGs
Casemix di rumah sakit. Disampaikan dalam Sidang Pleno Komite Medik RS Fatmawati,
Jakarta 7 Oktober 2005.

2 Firmanda D. Clinical Pathways: Peran profesi medis dalam rangka menyusun Sistem DRGs
Casemix di rumah sakit. Disampakan pada kunjungan lapangan ke RSUP Adam Malik Medan 22
Desember 2005, RSUP Hasan Sadikin Bandung 23 Desember 2005 dan Evaluasi Penyusunan
Clinical Pathways dalam rangka penyempurnaan Pedoman DRGs Casemix Depkes RI, Hotel
Grand Cempaka Jakarta 29 Desember 2005.

3 Firmanda D, Pratiwi Andayani, Nuraini Irma Susanti, Srie Enggar KD dkk. Clinical Pathways
Kesehatan Anak dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di RS Fatmawati, Jakarta
2006.



for medical audits, clinical riks management and assessment for
patient safety.

b. Nurse Profession: setting clinical standards in nursing care (Asuhan
Keperawatan) and improvement of PSBH (Problem Solving for Betfter
Health).

¢. Pharmacists: Unit Dose Daily and Stop Ordering

d. Managerial improvement such as billing systems and IT systems.

Steps in developing Clinical Pathways

There are steps to consider in developing Clinical Pathways Format as:
1. The components that are should be covered as the definition of
Clinical Pathways itself
2. Use all the available and reliable hospital data based on local
conditions such as RL2 report for patient morbidity and daily sensus®
and MOH guidelines® in:
a. Selecting the topic for developing Clinical Pathways
b. Deciding average inpatient lenght of stay in hospital (ALOS.
3. Use the local hospital medical and pharmaceutical guidelines.?®”
4. Use ICD 10 for diagnostic and ICD 9 CM procedures properly.?®

* Firmanda D. Kodefikasi ICD 10 dan ICD 9 CM: indikator mutu rekam medik dalam rangka
meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit. Disampaikan pada Sosialisasi Pola Sistem
Informasi Manajemen Rumah Sakit. Diselenggarakan oleh Direktorat Jenderal Bina
Pelayanan Medik Depkes RI di Hotel Panghegar Bandung 1-3 Juni 2006.

® Departemen Kesehatan RI. Buku Petunjuk Pengisian, Pengolahan dan Penyajian Data Rumah
Sakit. Direktorat Jenderal Bina Pelayanan Medik Depkes RI, Jakarta 2005.



General Format of Fatmawati Hospital's Medical Committee for Clinical

Pathways

Our first design Clinical Pathways as in Diagram 2.

Format Umum Clinical Pathways
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Diagram 2. General format of Clinical Pathways (in Indonesian language)
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Diagram 3. Pediatrics Clinical Pathways for Dengue Hemorrhagic Fever® (in
Indonesian language).

® Firmanda D, Pratiwi Andayani, Nuraini Irma Susanti, Srie Enggar KD dkk. Clinical Pathways
Kesehatan Anak dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di RS Fatmawati, Jakarta
2006.




There are 62 Clinical Pathways from 8 specialist department and had been
implemented in the hospital and other 106 Clinical Pathways in printing from
the rest of departments (Diagram 4).

SMF: Clinical Pathways

Clinical Pathways: Summary (up to 16™ Nevember 2006)
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Diagram 4. Summary of Clinical Pathways in Fatmawati Hospital.

The Clinical Pathways as a tool for entry point for medical audits, clinical
risks management/patient safety, cost efficiency, teaching medical
students/residents and even for conducting research in hospital as shown in
next diagram for examples.
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Diagram 5. Implementation of Orthopedics Clinical Pathways for Tibia
Fracture and its relationship with medical audit, clinical risks management,
patient safety, practice guidelines, drugs formulary, HAI Surveillance and
hospital cost-analysis.
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Diagram 6. A research result for evidence-based practice - Implementation
of Pediatrics Clinical Pathways for Newborn - with medical audit, clinical
risks management, patient safety, practice guidelines, drugs formulary, HAT
Surveillance and hospital cost-analysis.



Fatmawati Hospital's Medical Committee version for the implementation
of Patient Safety

Medical Committee has designed a patient safety framework which involving
multi professions and as a bottom-up approach. (Diagram 7)

Impact: Patient Safety

1. Injury/Harm
2. Hospital Acquired Infection (HAT)
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Improvement/Remedy:
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b. Madical Practics L 7
€. Drugs Formulary & UDD Re-credentiok
d HAT Survsillance Z. g
HII (High Impoct Intorventions) m
o 3. Re-traming

g Clinical Pathways
h. Portfolio

Diagram 7. Framework of Fatmawati Hospital Medical Committee for Patient
Safety.

For the structures (Box 1), Medical Committee developed medical profession
quality systems (Clinical Governance) known as Sistem Komite Medik
(Medical Committee System) and Sistem SMF (for all 20 specialist
departments) - as rules and regulations that bind to all medical professional
in hospital from the first and early recruitment medical staff, medical
practice guidelines, drugs formulary, HAT surveillance forms, medical audit
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forms, high impact interventions (HIT) forms, clinical pathways, maintain and
improve their professional competences, monitoring their performances and
individual risks medical assessment (portfolio). If any of these not available,
means that there is a potential prone and flaw fo patient safety - and
categorize as latent-type of medical errors.

All those Medical Committee products are approved in Medical Committee
Plenary Session (as the highest medical decision making meeting) to be
implemented to all 20 Departments in our hospital as public hospital and
teaching hospital (Diagram 8 and 9).

SICTEN EQWETE BT
[ ERF RS TATMAWT]

Steveeiflonce
jﬂ{ﬂhl Sidsafamiat
i 2005

Vi Cmegganemilais blebal Meanbivaad
Foniny Medls
FEL Frapem g s

UPFARFISER Eldsinafam

WLIMAH BLRIT MR P GAT
Tk o T

PANDUAN

MK BN N BN RSO LN S

CL I A s My
w0
RATCNT 245

= [
Doty & rmanedi

Sunmdl Sor Famsa
dabaia
A5

PELCIMARM

Health Impact

Tatervention

Cle
Kom ite Meadik

RS Fatmawati Jakarta
2005

CLIMETA, PA THWAYS
RODEFIEA ST Ioh 1 & IED 9 CM
dan
AUBET MEBTS

Fiifar:
. Dody Fermrils, 38, MA

e

B 4 TAAWA T] TALERT

5

CLINICAL

R FAThidu AT
ARARTA

FID] PRRET AL
Edita:
i T Flerrlihad m; Sipo, =l
1. Lititdeid A nenkl Bp R

'.\i

&

ek - e e — &

Diagram 8. Medical Committee book guidelines for Clinical Governance,
Clinical Risks Management, Patient Safety, High Impact Intervention, HAT
Surveillance, Hospital Drugs Formulary and Clinical Pathways.

11




loleginm:
Slnndar Mendd ik

Mendadikan can Pengoembangnn

Provics

Mo permen
Thmibots b i m

Ciinical

CrOVEFHI TS

vl odis

Lriinspacnis,
vilil o
Rauniube)

Chimteal

Efloeiivanmas

Prandunm Perididikan Dokt Soegialis
Lag Boak Peserin Didik

L Boal | onaeyg Poneniar

l]ep:u'lerlu.ln.r'H;lgi.‘.ﬂn‘h.\Il*: iPend. Dokier spesialis)

DivisidSubBagian/SME: (Pond

Filew Hoak Posers ik
Lt feank Tamasa Penpiij

Panduan Pendidikan Dokier Spesialis

[dakter Spesel s Baomsullon g

RS Pendidikan:

|r,l'l|’J'|'|,'l,l,||'J’|'l .'\',l'u."'.i" Hl'f’.{fll';\
Viecticen! Staft Bviciws

Stamddar Sarang Pelavanan
Stanehar Sarang Pendidikon
Standar Prosedur Chperasional

Crrvanisasi Priless;

F=2UH11

Diagram 9. The structures of Medical Committee for Teaching Hospital in
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In the process (Box 2) as implementation for patient safety, Medical
Committee designed a ‘mechanism’ of jobs flow chart as in Diagram 10.

Safety without meeting the quality of
professional competency and standards _L__
will kill our professionalism
and
=== conform to the quality of professional
competency and standards without safety
is likely to kill someone.

1.First Party

Medical Audit »
2. Second Party 1. Certificate of Competence

Medical Audit 2. Medical Practice License
3. Medical Practice Guidelines
4. Hezpital Drugs Fermulary
5. Clinical Pathways

Infection Medical Audit
Control Team Team

Medical Committee

Diagram 10. Medical Committee's flowchart for the implementation of
patient safety.

Failure to conform (or compliance) to these processes mean there is a
potential prone and flaw to patient safety - and categorize as active-type of
medical errors that might occurs as in either system failure or individual
tasks.
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The Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC)

There are 16 clinical teams in Medical Committee, one of them is Infection
Control Team of Medical Committee (ICT-MC) which it members come from
multidisciplinary professions such as specialist doctors, nurses, pharmacists,
and administrators. The ICT-MC has 5 pillars and clear objectives in
infection control as:

1. TIsolation of patients and barrier precautions : ICT-MC work together
with managers and other teams (i.e. Avian Flu Team, HIV/AIDS Team
etc)

2. Decontamination of items and equipment: ICT-MC advocating other
hospital support services.

3. Prudent use of antibiotics: ICT-MC work together with Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) in suggesting the
rational use of antibiotics and classification usage of antibiotics in
hospital.

4. Handwashing: designing, campaigning and training to all health
professionals, and making recommendation of the infrastructure for
hand hygiene.

5. Decontamination of environment: ICT-MC advocating other hospital
support services and hospital environment department.

Hand Hygiene Program

Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC) has set-up regular
time table training in Prevention of HAI (including hand hygiene such as hand
washing) to all health professionals (including residents and medical
students), food and catering staff, linen and laundry service staff,
housekeepers, security staff and patients and their family (Diagram 11 and
12).

To improve members of ICT-MC of their skills and knowledge in HAT, we do
regular and training schedule as in Diagram 13.

The ICT-MC do make their report of activities and future plan to Medical
Committee regularly (monthly and annually) as in Diagram 14 and 15.
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LAPORAN KEGIATAN ‘

PELATIHAN PENCEGAHAN INFEKSI NOSOKOMIAL PADA PETUGAS KEBERSIHAN
( CLEANING SERVICE )

16, 19, 26 DAN 30 MEI 2005

L PELAKSANAAN KEGIATAN
a. Pelatihan telah selesai dilaksanakan pada hari / tanggal : Senin, 30 Mei 2005
b. Pelatihan dibagi menjadi 4 kelompok, setiap kelompok terdiri dari 24 orang
c. Peserta yang mengikuti pelatihan adalah cleaning service yang bertugas di ruang
pelayanan. Rencana jumlah peserta 96 orang
d. Selama pelatihan peserta diberikan materi Pelatihan ( terlampir ), dan sertifikat
e. Pengajar dari Tim Nosokomial, antara lain :
Dr. Sjafrudin, SpTHT
Dr. Lestaria Aryanti, SpRM
Dr. Harry Trimurjatno, MM
Dr. Luci Liana, SpPK
Dr. Witjahjakarta, SpS
Sunarsih, AMK
Titik Suparti, SPd, MM

b = T S o b

II. MATERI YANG TELAH DIBERIKAN SELAMA PELATIHAN
Infeksi Nosokomial

Kewaspadaan Universal

Pengelolaan Limbah di RS

Antiseptik dan Desinfektan

Cara menyapu di dalam dan di luar gedung

Cara mengepel lantal

pa IS SR St B

Cara membersihkan sanitair
III. HASIL PELAKSANAAN PELATIHAN
1. Pelatihan dibagi 4 kelompok, masing —masing kelompok terdiri dari 24 orang,

namun pada pelaksanaannya yang mengikuti pelatihan hanya 84 orang.
Diagram 11. ICT-MC's report training in Prevention of HAT including hand

hygiene for housekeeper/cleaning service in 2005 for example (in Indonesian
language)
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JADWAL PELAKSANAAN

PENDIDIKAN PENCEGAHAN DAN PENGENDALIAN INFEKSI NOS JKOMIAL
DI RSUP FATMAWATI TAHUN 2006

NO HARI/ TGL/ BULAN/
; JAM

TOPIK

PRESENTAN

1 | SBelasa , 20 Juni 2006
1 Pk. 13.00 — 13 .20 WIB
Pk. 13.20 - 13.50 WIB
Pk. 13.50 — 14 .20 WIB

Pk. 14.20 - 14.50 WIB

Pk. 14.50 - 15.20 WIB

Pk. 15.20 - 1530 WIB

Pertemuan ke-1

! Pembukaan

Kuis pra pendidikan
Standard Precaution
Isolation precaution

Prevention of Intravascular
Catheter Related Infektion

Prevention of Noso SSi

Kuis pasca pendidikan

Dr. Pratiwi ,A. SpA
Dr. Pratiwi A, SpA

Dr. Syafruddin, SpTHT

Dr. Syafruddin, SpTHT

2 | Selasa , 27 Juni 2006
Pk. 13.00 - 13.10 WIB
Pk. 1310 - 13 40 WIB
Pk. 13.40 — 14.00 WIB
Pk. 14.C0 — 14.30 WIB
Pk. 14.30 - 15.00 WIB

Pk. 15.00 - 15.30 WIB

Pk. 15.30 — 1540 WIB

Pertemuan ke-2

Kuis pra pendidikan

Prevention of Noso Pneumonia
Prevention of Noso Urinary Tract
Infection

Prevention of Sp Case Infection
Prevention of Sharp Injuries
Managemen of Occupational
Exposures to HBV, HBC, HIV, &
Postexposure Prophylaxis

Kuis pasca pendidikan

Dr. Pratiwi , A. SpA

Dr. Anti,D.SpPK

Dr. Anti,D.SpPK
Dr. Lestaria A. SpRM

Dr. Lestaria,A. SpRM

i 3 | Selasa , 11 Juli 2006
} Pk. 13.0 — 13.10 WIB

Pk. 13.10 — 13.40 WIB
Pk. 13.40 — 14.10 WIB

Pk. 14.10 — 14 40 WIB

Pk. 14 .40 — 15.10 WIB

Pk. 15.10 - 15.20 WIB

Pertemuan ke-3

Kuis pra pendidikan
Prevehﬁon of Transmission of
Infection Among Hemodialysis
Patient

Prevention the Transmission of
M. Tuberculosis in Health Care
Facilities

Dekontaminasi, Desinfeksi ,
Sterilisasi

Waste Management

Kuis pasca pendidikan

Ns. Umi A , SKep

Dr. Kemal , SpS

Dr. Pratiwi , A. SpA

Dra. Debby D , M.Epid

Diagram 12. Time table of ICT-MC training in Prevention of HAT and hygiene
for all hospital professionals in 2006 (in Indonesian language)
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PELAKSANAAN PELATIHAN TIM PENGENDALIAN INFEKSI TAHUN 2006 DI DALAM NEGERI

No Judul Pelatihan Penyelenggara Waktu Tempat Peserta
DALAM NEGERI

1 | " Penggunaan antibiotika secara bijlak | AMRIN Study Surabaya 117-19 Maret 2006 | Hotel Majapahit Mandarin | 2 orang:
(prudent use of antibiotics) bagi petugas | Local Committee Fakultas QOriental Surabaya - JL. o Pratii Sph
pelayanan kesehatan (health care Kedokteran UNAIR/RSU Dr. Tunjungan no. 65 Surabaya | )
professionals) dalam rangka Soetomo Surabaya. Telp. 031 5454333 -dra.Debbi, Apt.
pangendalian resistensi antibiotika®

2 | Kursus Dasar Pengendaliaq Infeksi PERDALIN JAYA 15-18 Mei 2006 RSUP Fatmawati Jakarta | 2 orang perawat
Nosokomial (peserta & panitia) sebagai panita: 10 orang

3 | 3° Symposium of Indonesia Indonesia Antimicrobial 1-2 Juli 2006 Hotel Borobudur Jakarta 3 orang;
Antimicrobial Resistance Watch (IARW) | Resistance Watch (IARW) dr Syafrudin SpTHT
“Challenges in the use of Antimicrobials i
in emerging and re emerging infectious o Pri g
diseases’ dr. Anti.D,SpPK

4. | Lokakarya PPRA AMRIN DepKes 6-7 Desember Hotel Ashton Jakarta Anggota Tim ( 6 orang)

2006

5. | Workshop Pengendalian Infeksi PERDALIN JAYA & 19-20 Mei 2006 RSPAD Peserta 6 orang

Nosokomial Persatuan Perawat

* Pelatihan Luar Negeri yang terjadwal tidak dapat terlaksana karena banyak yang berhalangan karena kesibukan masing-masing dan kebetulan ada jadwal yang bertepatan
dengan bulan puasa.

Jakarta, 16 Februari 2006 -
Ketua tim pengendalian Infeksi

Dr. Syaf

in, Sp.THT

Diagram 13. ICT-MC's 2006 schedule for it members to improve their skills
and knowledge in HAT.
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RUMAH SAKIT UMUM PUSAT FATMAWATI -

Kepada Yth,

Ketua Komite Medik
RSUP Fatmawati

Di Tempat

Bersama ini kami sampaikan Laporan Pelatihan Program Pengendalian Infeksi
Nosokomial di RSUP Fatmawati Tahun 2006. Mohon saran/rekomendasi lebih lanjut.

Jakarta, 16 Februari 2007

Ketua Sub Komite Pengendalian
Infeksi

I
Dr. ddin, SpTHT
7140 119 257

SARAN / REKOMENDASI
| TRAvnt bt

2, Teatan legistan o ﬂfacy(,wc, Wl
loe o Www/ Frfetty” Jeupen Juralianee
fan HiSG [Arpack [ Aderants g CHH) |
% ‘}%/17. Kuarsr ¥ %@«'qqu-wm PRV PTLIS %Wi (2
A prr e | w%:(t/m«« Mg TFT) |

Ketua Komite Medik

g
/A e

‘ﬂ‘*/f /,//
- “Dr. Dody Firmanda, Sp.A, MA
/ NIP. 140 190 457

Diagram 14. Year 2006 Annual report of ICT-MC to Medical Committee and
Head Medical Committee recommendation for Year 2007 ICT-MC activities.
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SUB KOMITE PENGENDALIAN INFEKSI KOMITE MEDIK
RSUP FATMAWATI

%

A.

W

KERANGKA ACUAN
SOSIALISASI PROGRAM PENGENDALIAN INFEKSI
DI RSUP FATMAWATI TAHUN 2007

PENDAHULUAN
Program pengendalian infeksi di RSUP Fatmawati merupakan salah satu upaya

meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit kepada pasien. Angka kejadian infeksi di
rumah sakit merupakan indikator baik buruknya pelayanan yang diberikan di rumah
sakit tersebut.

Hasil evaluasi program pengendalian infeksi tahun 2006 perlu ditindaklanjuti dengan
program yang berkesinambungan pada tahun 2007. Program ini harus disosialisasikan
kepada seluruh satuan kerja yang terkait, agar kegiatan pengendalian infeksi yang akan
datang dapat lebih baik sehingga keselamatan pasien dapat terjamin ( patient safety ) dari
kejangkitan infeksi di rumah sakit.

TUJUAN
Tujuan Umum
Meningkatkan mutu pelayanan kepada pasien di RSUP Fatmawati .

Tujuan Khusus ;

1. Tersosialisasinya program pengendalian infeksi di RSUP Fatmawati.

2. Didapat kesepahaman dalam upaya pencegahan infeksi di RSUP Fatmawati.

3. Terlaksananya pengendalian infeksi dengan baik di RSUP Fatmawati.

4. Terlaksananya feed back hasil evaluasi berkala kejadian infeksi di RSUP Fatmawati.

SASARAN

Sosialisasi Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati kepada :

1. Para personil penanggung jawab pelayanan langsung kepada pasien: Dokter,
Perawat, Pekarya, Analis, Farmasis, dan Gizi.

2. Pejabat struktural dan fungsional di RSUP Fatmawati.

RUANG LINGKUP
Instalasi Rawat Inap, Rawat Jalan dan Instalasi Penunjang

METODE PELAKSANAAN

Penyusunan Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan Januari —
Pebruari 2007 °

Pengesahan Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan Pebruari 2007
Sosialisasi Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan Maret - Juni
2007

Evalusi  sosialisasi Program  Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan
Nopember 2007

Pelaporan Sosialisasi Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati bulan
Desember 2007

WAKTU PELAKSANAAN DAN PENGORGANISASIAN

Sosialisasi Program Pengendalian Infeksi di RSUP Fatmawati dilaksanakan pada bulan
Pebruari - Juni 2007

TEMPAT
1. Ruang Rapat Komite Medik
Ruang Diklit
Ruang Rapat IRNA
Ruang Rapat Lt Il

AON

Diagram 15. ICT-MC Plan of Action for 2007 which been approved by
Medical Committee.
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The Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC) did socialize
the program through group discussion/lectures and printing material as
leaflet and stickers (Diagram 16).

PENDAHULUAN STAPAWANG WAJIB CUCLiTANGAN 2

‘i
|
J

KAPAN WAJIB MELAKUKAN CUCT
STANGAN

PENGERTIAN

ruangan/rumah sakit
8. Segera setelah melepaskan sarung ta
nosokomial dengan cara memutus mata 9. Sebelum dan sesudah makan g
~ rantai penularan penyakit infeksi . | 10. Segera setelah keluar dari toilet atau
e ' membersihkan sekresi hidung.

=— I

Jempol kanan digosok ‘memutar oleh  Jari kiri menguncup, gosok, memutar, Pegang pergelangan tangan kiri
telapak kirl, & sebaliknya . kekanan & ke kiri pada telapak kanan, dengan tangan kanan & sebaliknya,
& sebaliknya gerakan memutar

“ CUCI TANGAN MERUPAKAN TINDAKAN UTAMA DALAM MENCEGAH TERJADINYA INFEKS! SILANG
ANTARA PETUGAS KESEHATAN DENGAN PASIEN ATAU DARI PASIEN KE PETUGAS KESEHATAN.”

TIM PENGENDALIAN INFEKSI NOSOKOMIAL - KOMITE MEDIK RSUP FATMAWATI

Diagram 16. Printing and sticker materials for Hand Washing campaign from
Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC).
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As for monitoring and data collections for HAI surveillance, Infection
Control Team of Medical Committee use the surveillance forms that attach

to patient's Medical Records (Diagram 13),

& e

RSUP FATMAWATI
JI. RS FATMAWATI — CILANDAK
TELP.(021) 7501524 & 7660552 ( Hunting )
JAKARTA 12430

NO.RM /PIN . /
NAMA

TGL LAHIR/UMUR /
TB /BB /
Tanggal masuk RS
Cara masuk RS
Keluar RS

L/P

: UE/ IRJ /Langsung /Rujukan

SURVEI INFEKSI NOSOKOMIAL

:TgI...........Hidup/Meningga!lPindah RS
Diagnosis 3

Nama Dokter :
S M F terkait :
Nama ICN 5

Tempat dirawat :

e . o s
2. Ruang....
3. Ruang....
4. Ruang....
5. Ruang......

Tgl...
dgl
Tola

TOlisne s aith

Tgl .

FAKTOR RISIKO

O Diabetes mellitus
0 Gangguan faal hati
0 Gangguan sistem kekebalan tubuh

0O Obesitas
O Gizi buruk
0 Keganasan

0 Gangguan faal ginjal
0 Bayi, Partus normal ( T/Y )
0 Lanjut usia

IADP & PHLEBITIS

Infus Vena Perifer (T /Y)
Pasien usia > 1 tahun

EVP (T /YY)

Kateter umbilikal ( T/Y)

Lokasi Mulai tgl ..s.d tgl.. | Nyeri

Bengkak | Pus Menggigil | Suhu > 39 °C

Pasien usia <1 tahun

Riwayat partus

. 0 Normal (O Patologik

Lokasi Mulai tgl ..s.d tgl.. | Demam

> 38°C

Hipotermi
<37°C

Bradikardi Merah

< 100/ mt

Apnea

Tujuan Pemasangan Infus Vena Perifer/ CVP/ UC

O Transfusi : WB/ PRC/ FFP/ Trombosit
O Nutrisi Parenteral

O Pemberian Antibiotika / Sitostatika / Obat............

Kultur darah :
Ke 1. Hasil.
2. Hasil...

INFEKSI SALURAN KEMIH

Katéter Urin (T/Y) O Douer
Pasien usia > 1 tahun

O Intermiten

0 SPP 0O Kondom

Demam
> 38°C

Pasang Mulaitgl.... s.dtgl......
Ke-

Anyang-
anyangan

Nyeri supra
pubik

Nyeri saat
berkemih

1
2
3

Pasien usia<1th

Pasang Mulai tgl.....
Ke

sd.tgl... .. Demam

> 38°C

Hipotermi | Bradikardi

<37°C

Hasil Pemeriksaan Urin
1 Tgl Leukosn urin..

Biakan Urin
1. gl

..Hasil..

Dlagr'am 17 HAI Sur‘velllance form fr‘om ICT—MC (m Indonesian language).
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Results of ICT-MC HAI Surveillance
Trends analysis results of ICT-MC HAT Surveillance for the year of 2003 to
2005 as in Diagram 14 to 16.

Trend Analysis of IV Associated Infections for
2003 to 2005

B 7 A

, /  /\

. F ;
. /| N\ 7~
. / Y
, . \ /

Jan Feb |Maret | April Mei Juni Juli Agst | Sept Okt Nov Des
—e—2003 | 1.04 1.59 2.3 1.67 1.04 0.48 0.59 0.95 0.72 211 1.43 2.25
——2004 | 0.96 0.87 1.32 1.23 0.74 1.34 0.78 0.7 0.78 0.97 1.13 1.06
g 2005 | 1.04 0.94 0.71 0.35 0.2 0.25 0.42 0.12 0.25 8.186 415 6.06

Diagram 18. ICT-MC's trend analysis for IV associated infection for 2003 to
2005.

Trend Analysis of Surgical Wound Associated
Infections for 2003 to 2005

Diagram 19. ICT-MC's trend analysis for surgical sites associated infection
for 2003 to 2005.
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Trend Analysis of Urinary Catheterization
Associated Infections for 2003 to 2005

Diagram 20. ICT-MC's trend analysis for urinary catheterizations associated
infection for 2003 to 2005.

There is an enormous significant increase from the trends above in October
to December 2005.

Therefore ICT-MC and Medical Audit Team conducting a joint investigation
for in-depth study. Results of those in-depth study as in Diagram 21.
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Report of HAL surveillance in October to December 2005.

Results-

1. Usage of invasive instrument per department

Department | N Ma. Ma. Urinary Na. Na.
IV Cath Ventilaters | _Surgery

Emergecy 260 248 1 - -
Irternal Med. | 331 026 67 3 10
Pedigtrics BED 637 15 B B
Obst & &yn 706 4E3 266 B 236
Senergl
Surgery 277 273 BB B 212
 Neuralegy 153 163 B3 &
Cardiclegy 118 11s 40 3
Pulmarclogy | BB a8 10 I
Orthopedics B6 84 32 = 69
Neuro
Surgery 3] 55 24 [ 16
Opthalmolegy | 29 - - - 29
ENT 23 11 - - 2l
Urg-Surgery | 10 10 8 l 8
Plastics
Surgery 6 B 2 B
Orel and
Cental 4 4 R -
Uralegy 4 4 2 3
Medic Rehad 2 - 2 - 1
Srernd Totel | 3623 I059 Bb2 3B 618
Percentuge 84T % 161 % 1% I7.1%

2. Incidence of associated infection for:

0. Infravenqus Therapy
i. Phigbitis : 184/3009 x 1000/16215 -
0.0037/1000 day
il. Peripheral Blow Flow Infections: 2/3069 X
1000/16215 = 0,000004/1000 day
b. Urinary Catheterizations: 4/582 x 1000/4591 =
0.0015/1000 hari
¢. Vertilators: 1/35 x 1000/267 = 0.1070/1000 day
d. Surgical Site-Wounds: 7/618 x 1000/3832
0.0030/1000 day

3. Attack Rates®

0. Infravenaus Therapy
i. Phiebitis : 84/3069 x 1002599 %
ii. Peripheral 3low Flow Infections: 2/3009 x 100
007 %
b. Urinary Catheterizations: 4/582 x 100 = 0,69 %
e Vertilators - 4/35x100- 1143 %
d. Surgical Site-Wounds: 7/618 x 100z 113 %

Diagram 21. Results of in-depth study of HAT Surveillance for October to
December 2005.

Based on those results, Medical Committee recommended the implemen-
tation of High Impact Interventions to all departments (see Page 30).

Other ICT-MC activities are hospital bacterial mapping and do antibiotics

sensitivity as in Diagram 22a and 22b.
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Bacterial Mapping
Januari - Desember

2005

-
hasmislyiicis
8.3%

Streptococeus Sanrens
. Staphylococcus 20.9%
2
2%
8%

S.epidermidis (n=41)
; 8 11
Percentage of
Blood Bacterial
‘Sﬁwsiftifvit:d to
Awntiblotics

2005

Pseudomonas sp. (n=33)

13
E 30 a0

20

oo
3
B2
55
° 52 (a2

CAZ AP CP S5Tx CPD AK

Diagram 22a. ICT-MC's Hospital Bacterial Mapping and Antibiotics
Sensitivity for 2005.
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E.coli {(n=103)

Percentage of Pus : 2
Bactertal
.Sem&iti\ﬂtld to
Awnttbiotics
2005

SAM FOS AK CAZ LEV AMC GM CPO CF STX

Percentage of
Sputum Bacterial
SEV\.sf,tf,vf,tg to
Awntibiotics

2
[=]

BE588388

2005

oo
:

Ak FO= LEY GM SAM CFP  AMC CAZ

[=]
[=]

BE532388

oo
:

AR MA PP FOS SAM LEY CF GM CAZ AMC

Diagram 22b. ICT-MC's Hospital Bacterial Mapping and Antibiotics
Sensitivity for 2005.
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The output of ICT-MC's HAI surveillance results as inputs for Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) in making drugs
decision to be used and listed in Hospital Drugs Formulary (Diagram 20);
especially for rational drugs and classified antibiotics into first line, second
line or reserved (that are very potent but easily resistance) antibiotics as a
strategy to combat the emergence and spread of antimicrobial resistant
bacteria. DTT-MC has a system for hospital pharmaceutical care which
involving doctors, nurses and pharmacists and known as Lingkaran 5 Langkah
12 Kegiatan (Circle of Five Steps and Twelve Activities) from selecting
drugs, prescribing, dispensing, adverse events monitoring to summative audit
(Diagram 23).

DEPARTEMEN KESEHATAN
RUMAH SAKIT UMUM PUSAT
FATMAWATI

Diagram 23. Hospital Drugs Formulary from Drugs and Therapeutics Team of
Medical Committee (DTT-MC).
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il Snimalf

d ¥ Pemilibos/jrab :
Aurdn P romenid .; W E !* :
-‘ ﬂ ] 1 Pervur azian "
- Fengadaan(jumbib) 3
Famznizuan 17 B .
A1 ¥ .
ke amanan B . E i :
! j# o euie £ IIrnI-ih]:
:r i "it..l.'liliilllllllllllll|:
Feman:
Ehﬁ:::: e 4 i Panlinpamn
8
h i I pEYEILME ¥
n::ulaﬁ:: X ! fi » ) ]‘-‘::-_if“
e x . W Dakter
i Frescribing = Farmam
8 F aiimedie

Eambar 2, Strategi & Langkah 12 Kegiatan

Diagram 24. The Circle of Five Steps and Twelve Activities from Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) - (in Indonesian
language).
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Medical Committee has designed a Clinical Risks Management approached to
assess the risks or medical errors (latent, active or near-miss) that might
occur (Diagram 25). For monitoring and assessing individual medical ethics
and risks, Medical Committee designed forms for every medical doctor as in
Diagram 26.

Il

Format: Penilaian Risiko Medis (Medical Risks Assesment)

1, Persepsi suatu kejadian

2, Kemungkinan (prodakiltas) teradi (Likelivood Ralio)
3. Konsekuensi {dampak atau akibal) teadian (Impach)
# Matrks Niai Derajat Resiko = LR x|

Struktur, resiko bisa timbul paca setiap segi dan sudut perjalanan pasmn
selama drawat

[, Sistem: Sstem I.\‘anaLemm RS, Sistem Komite Medik, Sistem

SMF, Sistem Pendidikan Sistem Perelifan d
2. Legaitas SP, SIP, SPTP
3. Kebijakan: tingkat RS, Instalasi, Komite Medik & SMF

4. Prosedur; SPC/SPM Daftar Formularum RSF edisi 3 &
adendum,

Model - Manajemen Resiko Klinis (Clinical Risk ManagementCRM|
1. Identifkasi
2. Analisis; Derajat Resko, Tingkat Keparahan, Penyehab (RCA|
3. Penanganan Resko
4, Umpan balk
5. Pendidikan dan pelathan

Feputisan Selang Pleun Komie Medik RSF,
6. Governance

11 Jui 003

-

‘_I
"l

'l
#

Resume:  —— | ruiew | Homisti
Patient Lt fm [N | M0
safety / | i
[* -1 e
=] :
A JW [ ]
i [ L ECA b
: |'l|'m.‘:!‘-*l l-l:. L l‘l“'\'l'\ .
- o S TRA *
s "
; " Mol
——
Er"im A l Likehioodt Ratio
. Frekmenti
N .1. Riprarakian

o

mli

2
*‘*Q Perbaikan/Remedial

(nifcmnte

DF 20022001 el

Diagram 25. Steps of Clinical Risk Management (in Indonesian language).

10
St ehag
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Format Penilaian Risiko Medis Individu (Individual Medical Risks Assesment
OIS s A i

Tohon . SIP  SPWSPO  Cliniell | Audit HIT oM Medical Errors

Path Medis RCA | FMEA |PRA |AE |LE |NM
Bulan T T T T
Januari

Februari

Maret

April

Me

= >,

Anustus i

TR MEBHRSHPF AT WA T

Desember

JUMLAH

Compliance:

¥/ [‘J’+T} X
100 %

[ v O

A S .

Catatan e

Diagram 26.  Medical Committee form for Individual Medical Risks
Assessment (in Indonesian language).

As a continuous quality improvement in patient safety, Medical Committee
designed and there are 9 forms of High Impact Interventions (HII) that
necessary fto be taken action following the results of HAI Surveillance and
Risks Assessment. Those 9 High Impact Interventions (HII) are:

1. HHI-1: Preventing the risk of microbial contamination in medical and
nursing care.
HII-2: Preventing intravenous associated infection
HII-3: Preventing surgical site infection
HII-4: Preventing ventilator associated pneumonia
HII-5: Preventing urinary catheter associated infection
HII-6: Preventing inpatient associated diarrhea
HII-7: Preventing operation instruments associated injury

NoOobhwn
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8. HII-8: Preventing anesthetics drugs and gases associated injury/harm
9. HII-9: Preventing drugs adverse events

KOMITE MECIK RS FATMAWAT

&%

Tuyan: Pencegahan kontamingsi misroda dalam praktik kedokieran dan keperawatan

High Imgact Intarvention (HIl) 1

[ - e & " S—— L1 —— |~ | Q— :
Ee'nﬁn Cucltangan | Menqouan | Melawian | Memarmvmembaangaa | Cuziangan | Semuaekmen
spelim | aatpomis | ewikaniserit | Pablspeiaiiempst | s | ok
ingakan yngtendsedakan | Ddakan | (15405
[l 2 & 4 J
Observasi JEIBREREAEEE R E R EAEAEAE:
|
2
i
4
3
L]
8
g
10
A
% Complance
(V) [« T) 0 100%

Diagram 27. As an example one of nine High Impact Interventions (HII)
HHI-1: Preventing the risk of microbial contamination in medical and nursing
care (in Indonesian language).
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Conclusion

Clinical Pathways is a very powerful tool and useful for integrated services
plan in health care (hospital) which is time framed, predictive and
measurable results based on evidence, budget-based performance, and
reliable for audits (both medical and financial audits), risks assessment and
patient safety evaluation. It is a 'bridging’ between professional quality
system (Clinical Governance) and Financial System (DRG Casemix System)
through a well organized corporate governance - that are transparency,
fairness and accountable to all providers, purchasers and patients.

Clinical Pathways can be useful as an entry point for:

1.

Policy maker - in allocating budget (RBA) based on cost weight and
casemix index which are derived from Hospital Clinical Pathways's
column of cost.

Public Health Officers - as a tool for decision making in diseases’
surveillance and point of prevalence.

Hospital CEO - as a tool for assessing the hospital quality services and
economic/financial evaluation of resources usage and plan.

Professional - as a tool and entry point for revising guidelines,
evaluating individual and teamwork'’s performance.

Patients and purchasers - ensuring the procedures and treatment that
are given and clear financial costs.

Teaching and research - as a tool and guidelines in daily evidence-
based practice for medical/nursing education.

Jakarta, 10 July 2007
Dody Firmanda
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