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Riwayat Pendidikan: S1 Manajemen Informatika (1999) — Univ. BINUS
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Riwayat Pekerjaan : 1999 — Sekarang, Dosen Tetap Univ. Bina Nusantara
2013 — Sekarang, Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS)
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‘ PERUBAHAN NAMA BAB 1SQua
}: 1. Akses Pelayanan dan Kontinuitas (APK) -
Akses ke Rumah Sakit dan Kontinuitas
Pelayanan (ARK)

2. Pelayanan Pasien (PP) = Pelayanan Asuhan
Pasien (PAP)

3. Manajemen Penggunaan Obat (MPO) -

Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan
Obat (PKPO)
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4. Pendidikan Pasien dan Keluarga (PPK) =

Manajemen Komunikasi dan Edukasi (MKE),
dimana beberapa standar dari Manajemen
Komunikasi dan Informasi (MKI) standar versi
2012 yang terkait dengan komunikasi,
dijadikan satu di Manajemen Komunikasi dan
Edukasi ini.

5. Tata Kelola, Kepemimpinan dan Pengarahan
(TKP) —> Tata Kelola Rumah Sakit (TKRS)
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6. Kualifikasi dan Pendidikan Staf (KPS) =
Kompetensi dan Kewenangan Staf
(KKS)

7. Manajemen Komunikasi dan Informasi
(MKI) 2 Manajemen Informasi dan
Rekam Medis (MIRM)

8. Sasaran Milenium Development Goals
(SMDGs) = Program Nasional dimana
terdiri dari:

1. Program Menurunkan Angka Kematian Ibu dan
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Latar Belakang Aplikasi
SISMADAK
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(Y Penataan Dokumen

Secara Tradisional Vs SISMADAK

SISMADAK

e
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(-\ Penataan Dokumen ISQua
Secara Tradisional Vs SISMADAK

* Pencarian lebih mudah

* Biaya murah

Historical

Dapat diakses melalui intranet/i

Mengurangi penyebaran virus %'
 Terintegrasi ”J*" -

~“» Pengumpulan dokumen antar pok

KARS
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-S’ FITUR SISMADAK

KARS
e Tersedia Standard 2012 dan SNARS Ed.1

* Pengisian Self Assessment
* Upload Dokumen, Regulasi, dll untuk masing

* File Manager untuk menyimpan dokumen
tambahan (mirip seperti Dropbox, Google drive)

* |Indikator Mutu dan Benchmark
* Pendataan Profil dan Staff RS

e Dashboard

* Pengaturan Hak Akses Pengguna
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‘ ’, INFRASTRUKTUR ISQua

KARS—Perangkat IT Rumah Sakit - Intranet

Internet



Sebagai Admin:
User :
Pass : 17082016

Sebagai User:
User:
Pass: 17082016

Versi Demo : http://rumahsakit.kars.or.id




Aplikasi Dashboard

HOME PERAWATAN  ~ KEGIATAN  ~ BANTUA

N~

LOGOUT User: Administrator
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PELAYANAN BERFOKUS PADA PASIEN

MANAJEMEN RUMAH SAKIT

SASARAN KESELAMATAN PASIEN

SASARAN MILENIUM DEVELOPMENT GOALS

Pelayanan Pasien berfokus pada :

1. Akses ke Pelayanan dan Kontinuitas Pelayanan (APK)
2. Hak Pasien dan Keluarga (HPK)

3. Asesmen Pasien {(AP)

4. Pelayanan Pasien (PP)

5 Palayanan Anestesi dan Bedah (PAB)

6. Manajemen Penggunaan Obat (MPO)

7 Pendidikan Pasien dan Keluarga (PPK)
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Penjelasan Grafik

ISQua

Jarum pendek (berwarna merah)
= Nilai Minimum

Jarum panjang (berwarna putih)
= Nilai Maksimum

AVG = Nilai rata-rata

Zona warna merah adalah zona
yang nilainya dibawah 60

Zona warna kuning adalah zona
yang nilainya diantara 60 — 80

Zona warna hijau adalah zona
yang nilainya diatas 80
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 Zona warna merah adalah zona yang nilainya dibawah 60

e Zona warna kuning adalah zona yang nilainya diantara 60 —
80

e Zona warna hijau adalah zona yang nilainya diatas 80
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Fokus Layanan Akreditasi
KARS

* Untuk mengetahui fokus layanan akreditasi dan penjelasan
detilnya bisa dilihat pada tautan yang tersedia di bawah ini

PELAYANAN BERFOKUS PADA PASIEN

Pelayanan Pasien berfokus pada :

MJEMEH RUMAH SAKIT 1. Akses ke Pelayanan dan Kontinuitas Pelayanan
: IEN | L A (APK)
2_Hak Pasien dan Keluarga (HPK)

3. Asesmen Pasien (AP)
5. Palayanan Anesiesi dan Bedah (PAB)

6. Manajemen Penggunaan Obat (MPO)

SASARAN MILENIUM DEVELOPMENT 7. Pendidikan Pasien dan Keluarga (PPK)
GOALS




PERAWATAN ~ KEGIATAN BANTUAN ~ LOGOUT User: Administrator

4

Kode Standard Objektif

APK 1. Pasien diterima Menyesuaikan kebutuhan pasien dengan misi dan sumber - !l
sebagai pasien rawat  daya rumah sakit tergantung pada keterangan yang didapat
inap atau didaftar untuk tentang kebutuhan pasien dan kondisinya lewat skrining
pelayanan rawat jalan  pada kontak pertama. Skrining dilaksanakan melalui kriteria

berdasarkan pada triase, evaluasi visual atau pengamatan, pemeriksaan fisik
kebutuhan pelayanan  atau hasil dan pemeriksaan fisik, psikologik, laboratorium
kesehatan mereka klinik atau diagnostik imajing sebelumnya. Skrining dapat
yang telah di terjadi disumber rujukan, pada saat pasien ditransportasi

identifikasi dan pada emergensi atau apabila pasien tiba di rumah sakit. Hal ini

misi serta sumber daya sangat penting bahwa keputusan untuk mengobati,

rumah sakit yang ada. mengirim atau merujuk hanya dibuat setelah ada hasil
skrining dan evaluasi. Hanya rumah sakit yang mempunyai
kemampuan menyediakan pelayanan yang dibutuhkan dan
konsisten dengan misinya dapat dipertimbangkan untuk
menerima pasien rawat inap atau pasien rawat jalan.
Apabila rumah sakit memerlukan data tes skrining atau
evaluasi sebelum penerimaan dan pendaftaran ditetapkan
dalam kebijakan tertulis.

APK. 1.1, Rumah sakit Proses admisi pasien rawat inap ke rumah sakit untuk
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-sgendataan Kegiatan Akreditasi =~
KARS

Pilih Jenis Kegiatan Survei,
Survei Reguler atau Survei

— Program Khusus

|

SURVEI REGULER DAN PROGSUS

H Suwei Reguler % 5 a9 s q7
== Survei Program Khusus 0
4
60% 1 53 51 54
40% 1
20% 1
0%

SKP HPK PPK PMKPMDGs APK AP PP PAB MPO MKI




SQua

-S' Pendataan Pengguna .
KARS

ﬁ PERAWATAN ~ KEGIATAN FILE MANAGER BANTUAN LOGOUT User: Administrator

| L

( )

SYSTEM

: Daftar Pengguna

a "T;
: Ubah Password

=2 Hak Akses Filemanager

1m tersedia

: Konfigurasi

i Daftar Unit/Bagian

PROFIL RS

12 Profil Rumah Sakit
: Ubah Profil Rumah Sakit
12 Profil Staf Rumah Sakit

localhost/sismadak-v46/menu.php#



KARS

Add Record

Nama
Tempat Lahir
Tgl Lahir
Email

Nomor HP
Bagian

Standar Bab

Pendataan Pengguna

PPI
A

TKP
MFK
DOK.AKRED
SKP
ARK
HPK
AP

PAP

Standar Akreditasi versi 2012

Standar Akreditasi SNARS Ed.1

Membership

~F
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4 Form Pendataan Kegiatan Bar

Membership

PERAWATAN ~ KEGIATAN ~ FILE MANAGER BANTUAN ~ LOGOUT

Kode KARS adalah kode
kegiatan yang didapatkan dari
Website Akreditasi KARS
(http://akreditasi.kars.or.id.
Misalnya: 2905

Nama Kegiatan  gegiatan Survei 2017

Standar Akreditasi Versi 2012 H

Kode KARS

Tanggal
Mulai Kode Jenis Kegiatan

Tanggal

Selesai
2905 Survei Akreditasi Survei Akrec

- Pertamedik
B submit X Canc

2522 Simulasi Survei Reguler  Survr
p /
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Daftar Kegiatan Akreditasi ISQ‘ﬁg@

Membership

PERAWATAN ~ KEGIATAN ~ FILE MANAGER BANTUAN ~ LOGOUT User: Administrator

{Jenis Kegi: Mama Kegiatan Standar Akredit Kode KAR* Laporan Download Tanggal Tanggal
Mulai Selesai

| Survei Kegiatan Survei 2017 Versi 2012 123 Dashboard  Template 2017-11- 2017-11-

Akreditasi

Klik Dashboard untuk
menampilkan grafik
capaian nilai SA

Klik nama kegiatan
untuk menampilkan
standar Bab
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Jika diklik pada Judul -
Kegiatan, maka akan ISQ}la
muncul semua Bab. Klik Membership

pada Bab yang mau diisi
nilainya

HOME PERAWATAN ~ KEGIATAN ~ FILE MANAGER BANTUAN ~ LOGOUT User: Administrato

Daftar Bab Standar Akreditasi

Nama Bab Standar Akreditasi Nilai Action

"1 Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) & Klik standar Bab untuk | Verifikasi
menampilkan elemen penilaian (EP) 1

2 Hak Pasien dan Keluaraa (HPK) Verifikasi

'3 Pendidikan Pasien dan Keluarga (PPK) Verifikasi |

Tekan tombol Verifikasi

4 Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP) untuk melakukan | Verifikasi
[ perhitungan nilai SA ,
5  Millenium Development Goals (MDGs) Verifikasi




HOME PERAWATAN KEGIATAN ~ BANTUAN ~ LOGOUT User: Administrator

Klik pada
Dokumen untuk Dokumen Pendukuny
meng-upload

Skor

| SKP.L { Rumah sakit mengembangkan pend Berkas 3 LR ian identifikasi pasien. } - 5 Elemen Penilaian =3
1 Pasien didentifikasi menggunaknn dua identitas pasien, tidak boleh menggunakan nomor Dokumen (07 10 &

. | kamar atau lokasi pasien . . .

(72 Pasien didentifikasi sebelurm pernberian obat, darah, atau produk darah. Dokumen {0 10 &

|3 | Pasien didentifikasi sebelum mengarnbil darah dan spesimen lgin untuk pemeriksazan Klinis ' Dokurmen (0} ' 10 4

. (fihat juga AP.5.6, EP 2) I
4 ‘ Pasien didentifikasi sebelum pemberian pengobatan dan tindakan / prosedur Dokumen {0) ‘ ] ‘ i | B

|5 Kebfakan dan prosedur mengarahkan pelaksanaan identifikasi yang konsisten pada semua Dokumen (0} 0 &

| situasi dan lokasi

= SI{P 1I. { Rumah sakit mengembangkan p-endekatan untuk meningkatkan efekbmtas kﬁmun‘kasl antar para pe La kU ka n

55 ' Perintah lisan dan yang melalui telepon ataupun hasil pemeriksaan dituliskan secara lenakap Dokumen (0) pen g| SERENEY

= oleh penerima perintah atau hasil pemeriksaan tersebut. (fihat juga MKL.19.2, EP 1) _ -

|2 Perintah lisan dan melalui telpon atau hasil pemeriksaan secara lengkap dibacakan kembali Dokumen (0} dengan cara
oleh penerima perintah atau hasil pemeriksaan tersebut. (lihat juga AP.5.3.1, Maksud dan .

L | Tujuan) | double Click

£ Perintah atau hasi pea’nerksaarn dikonfirmasi oleh individu yang memberi pemmh atau hasi Dokumen (0

1L,  pemeriksaan tersebut | : - | .

| 4 Kebijakan dan prosedur mendukung pmktek yang konsisten dalam melakukan verifikasi Dokurnen (0] 10 &
terhadap akurasi dari kormunikasi lisan melalui telepon. (lhat juga AP.5.3.1. Maksud dan
Tujuan)

" Jumlah Skor :
35
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PERAWATAN - K]ik tanda “+” untuk memulai upload
file. Klik tombol “Browse” untuk

mencari file yang diupload, dan ketik
deskripsi dokumen. Klik tombol
“Submit” untuk menyimpan data

Nama File  =pokumen ke-1.doc (Uploaded)

Deskripsi Dokumen | pokymen pertama

B submit X cancel




Dokumen yang berhasil
diupload akan tersimpan dan
muncul disini. Klik pada Nama

File untuk mendownload

kembali file tersebut. Dokumen
dapat diupload sebanyak-
banyaknya

Deskripsi Dokumen

| Dokumen ke-1.doc Dokumen pertama

Unggah Dotumen FPendutung
Langksh 1 : Siapkan dekumen yang akan diunggsh

View 1-1ofl

Tanggal U] Diunggah Oleh

2016-09-18 Administrator
14:11:21

Langkah 2 : Klik pada tombel bertanda "+" pada pojok kan atas. Kemudian, silakan kik tombel "Browse” untuk menean dolmmen file yang telzh

diztapkan untuk diimggzh dan khk tombol Submit

TTlarmm lanalsh 7V vrbel sianmmlasd dalrmes lanasses




HOME

PERAWATAN ~ HEGIATAN ~

Lakukan verifikasi nilai pada
setiap Bab dengan cara
menekan tombol ini. Nilai
akhir untuk masing-masing
akan muncul disini.

=

ISQua

Membership

|Chapter It Chapter Name

1 | Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) 87.5 Verifikasi

3 ' Hak Pasien dan Keluarga (HPK) 96 . “
3 | Pendidikan Pasien dan Keluarga (PPK) 91.07 |
4 | Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP) 94.32 | ' ‘
5 | Millenium Development Goal's (MDG's) 73.68 Verifikasi

6  Akses Pelavanan dan Kontinuitas Pelayanan (APK) 53.33
7 | Asesmen Pasien (AP) 50.81 |
&  Pelayanan Pasien (PP} 933 |
9 Pelayanan Anestesi dan Bedah (PAB} 95.1 |
10 ' Manaiemen Penggunaan Obat (MPO) 53.57 “
11 | Manaiemen Komunikasi dan Informasi (MKI) 97.24 |
12 Kualifikasi dan Pendidikan Staff (KPS) 95.96 '
13 Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI) 53.01 | '
14 Tatz Kelols, Kepemimpinan dan Pengarahan (TKP) 9133
15 :"I;u'ianaiemen Fasiitas dan Keselamatan (MFK) 511 |
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Sinkronisasi Data Self- [SQua

Membership

Assessment

* Nilai Self-Assessment yang sudah diisi pada aplikasi SISMADAK,
dapat diupload ke aplikasi SIKARS dengan cara mendownload
Template

 Mengenai tata cara upload Self-Assessment, dapat dipelajari di
materi Tata Laksana Pengisian Self-Assessment
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Tampilan Pencarian Keseluruhan [SQua
Membership
Dokumen

" <

KARS

HOME PERAWATAN ~ KEGIATAN ~ FILE MANAGER BANTUAN ~ LOGOUT User: Administrator

SURVEI REGULER DAN PROGSUS

I i Akreditasi Reguler

& Akreditasi Program K Standar Tanggal U Diunggah Oleh
12 Pencarian Dokumen

Untuk mencari dokumen dari

keseluruhan file yang diupload di
masing-masing Elemen Penilaian

INDIKATOR

iz Indikator Mutu Area Klini

:z Indikator Mutu Area
Manajemen

KARS
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‘-S' File Manager

KARS
* File Manager adalah sebua pengelola berkas

sederhana, antar muka yang nyaman dan
mudah digunakan, serta dioptimalkan khusus
untuk pengguna browser. Sangat mirip seperti
melakukannya pada komputer desktop.
Misalnya: memotong, melekatkan serta
menyalin berkas dan folder
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Membership

" <

KARS

&&= o jumzhaakic karsorid) applcetiory/ Tilesnanag e Tilernanag enphe 2 || Q, Search ‘lt' E ﬂ + ﬁ E d E 1 =
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;E Db 10e0dt 510641001 2921 Dl CEISTZECMCSCIIGIBNE | CE1ET2EAT4C MEIEIE £ B EFZBATHACINEIENE
u iew File mén - _ it
Ly fename i LA A W |
(5§ Change permission
m:j 1 ZIGIEI0E CB1 8T B0 2 THI6T0E COMTE9SMegBary1A%s- Caldseobtohadc BAOMN L Tod2 0849505652 Th681
Cf} copy _
@ Daste ~| 3 L3
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.;,:: g wew cirectory

A& poad the

|[£h save fi= from URL

KARS
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Pengaturan Hak Akses 1SQu

pada Filema nager Membership

&

FILE MANAGER BANTUAN ~ LOGOUT

HOME PERAWATAN ~ KEGIATAN ~

Centang checkbox
ini untuk memberi
hak akses kepada

>
g

Root Directory le Hide Directory Upload Downlo Bulk Do

penggunac
. .

1 Galih Aryo Utomo Direktori yang s
2 A Rianto diberikan hak K4
3 Muhls, 5.AP ' | &
[ akses |

4 | Udin &
5 Dewi | &
&  ahmad nur hakim &
7 Administrator lwﬁﬁl N i+ v Bo
& | User Demo icons ] ) 0 0 0 ] 0 ] &

Direktori yang

disembunyian .
dan tidak diberi Catatan:

Default Password untuk
setiap akun user adalahvev: core
tanggal lahir (ddmmyyyy)

akses

s B QA U Eegort

KARS
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ISQud‘

Update Profil Rumah Sakit

IIIII
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KARS
e Surat Edaran No

861 Th 2017
Tentang
Persyaratan
Mutlak Kelulusan
Akreditasi Rumah
Sakit

Persyaratan Kelulusan

SQua

a@

/"\ KOMISI AKREDITASI RUMAH SAKIT

KARS Bark BN 4 Cabang Teber Jakaa o » Koms Akreditas Rumah Secl, Rek No 0011802400

Epiwalk Lt Tunkt 116 8

Jl Bovenard Epcontrum Salalan, Kewasan Rasuna Eploantum Kuningan \ I
JI HR. Rasuna Said, Jakarta Sassten - 126
Telp. (0271) 20041552, 20941553 Fue J021) 29541317 m

Emal infnflicans o id Websile © www kars.or id

SURAT EDARAN
NOMOR - 861/SE/KARSNVINRO1T
TENTANG
PERSYARATAN MUTLAK KELULUSAN AKREDITASI RUMAH SAKIT

Sehubungan dengan telah ditetapkannya Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit Edisi 1
(SNARS edisi 1) pada tanggal 8 Agustus 2017 yang lalu, sesual dengan hal hal yang
dirumuekan dalam Persyaratan Akreditasi Rumah Sakil (PARS), maka ditetapkan persyaratan
mutlak yang harus dipenuhi oleh rumah sakit agar dapat lulus dalam proses akreditast Hal ind
sesual dengan acuan dani The International Society for Quality in Healthcare (ISQua) yang
menyatakan perfu adanya core standard dimana tanpa pemenuhan standar lersebut maka
kelulusan tidak bisa dicapai oleh rumah sakit
Berikut adalah daftar standar mullak tersebut yaitu

1. Rumah sakit dipimpin oleh tenaga medis (dokteridokter gigi)

2. Rumah sakit mempunyal IPAL yang berizin

3. Rumah sakit mengadakan obat obatan dari jalur distributor resmi
Rumah sakil melaksanakan pelayanan kemoteraps sesuai standar

5. Rumah sakit memungsikan staf medis yang memiiki STR dan SIP yang valid
Apabila pada surver di rumah sakit didapatkan pelanggaran terhadap kelma standar mutkal
tersebut maka kelulusan akreditasi rumah sakit akan ditunda 3 bulan untuk memberi
kesempatan rumah sakit memperbaiki dan melengkapi persyaratan Bia sampal dengan
waktuyang disediakan lersebut rumah sakit tidak dapat memenuhi persyaratan ini maka rumah
sakit dinyatakan tidak lulus

'S

Bagi surveior yang mendapati kelima hal tersebut pada saat survei agar melaporkan langsung
kepada ketua eksekutil KARS melalui email dengan alamat. lapsurveior@kars. or id

Demiianiah untuk diketahu dan dilaksanakan

Ditetapkan di Jakaria

pada tanggal 21 Agustus 2017
KOMISI AKREDITASI RUMAH SAKIT
Ketua Eksekutil

Dr. dr. Sutoto, M Kes




m PERAWATAN ~ KEGIATAN ~ FILE MANAGER BANTUAN ~ LOGOUT User: Administrat

SYSTEM

Pastikan data yang tampil dari menu ini

=z Daftar Pengguna ; c .
B sudah ter-update, dan menjadi persayaratan

2 Hak Akses Filemanager gk administrasi kelengkapan data sebelum
/4 dilakukan kegiatan survei [ |

bmor SPK

Masal Nomor RKK

No records to view

Modul untuk meng-
update profil RS,
termasuk izin
Operasional, izin IPAL dan
izin pengolahan limbah B-

PROFIL RS

=z Profil Rumah Sakit
=z Ubah Profil Rumah Sakit
=z Profil Staf Rumah Sakit 3

Pendataan tenaga T
Medis dan Non
Medis.

KARS
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Nama RS

Kategori RS

Kepemilikan

RS Pendidikan

Kelas

Alamat

Propinsi

Kabupaten/ Kota

Kode Pos

Email-1

PROFIL RUMAH SAKIT

Nama Rumah Sakit

Perubahan nama RS harus menunjukkan Akte Perubahan

RUMAH SAKIT UMUM

Swasta
Bukan
Kelas C

JI. Jendral Sudirman no. 1051 C-D-E KM 3.5

SUMATERA SELATAN
Ogan Komering Ulu
123456

email@gmail.com

©

KARS

Nomor Telpon-2
Nomor Fax

Website

Tanggal Berdiri

No. Izin
Operasional

Tgl Berakhir Izin
Operasional

No. IPAL/ IPLC

Tgl Berakhir
IPAL/IPLC

No. Izin
Pengelolaan

Limbah B-3

Tgl Berakhir Izin
Pengelolaan
Limbah B-3

Jumlah TT

L ld
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Contoh Tampilan Pendataan

Tenaga Medis dan Non Medis

KAR Lengkapi data berikut ini dengan data yang benar

Identitas Pribadi
Nama ||Nama lengkap dengan g‘ * Tgl Lahir Ik
Jenis Kelamin | perempyan - Agama | 1gam |w

Alamat Korespondensi

Alamat | Tylis alamat rumah Nomor KTP' | Tulis tanpa spasi o

dengan lengkap
Provinsi ' _pijih provinsi-- Nomor HP-1 | vis: 081218161603 | *
Kab/Kota  _piii Kab/Kota~ Nomor HP-2 | vis; 081218161603

Email ‘Mis: diyur@kars.or.id ‘

Pekerjaan dan Keahlian

Nomor STR | Surat Tanda Registrasi ‘ Jabatan Struktural | _ v
Masa Berlaku STR ‘ = Kategori | Laboratorium Y
Nomor SIP | grat 1zin Prakiek Spesialis | pijih satu bidang spesialisasi o
Masa Berlaku SIP ‘ &= Sub Spesialis | pijih satu Sub Spesialisasi ¥
Nomor SPK ‘ Surat Penugasan Klinis
Masa Berlaku SPK i Status Kerja | papyh waktu | v
Nomor RKK ‘ Rincian Kewenangan Kli gl Maal Kerga =]
Masa Berlaku RKK ‘ |
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Benchmark Indikator Mutu
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Benchmark Indikator Mutu

HOME KEGIATAN LOGOUT User: User Demo

Indikator yang ada dalam SISMADAK adalah

indikator yang dibakukan oleh KARS. Jika

ada penambahan baru/usulan dan RS,

maka dimohon mengirimkan ke KARS untuk

No

Indikator

Kelerekapan
asesmen medis
dalam waktu 24

jam setelah pasien

masuk rawat inap

Ketidakpatuhan

pendokumentasian

dijadikan sebagai standar indikator secara
nasional

1234 5 67809101112 1314 15/16/17/18/19 20 21/22/23|24 25 26 27 2

00/0({0|46.0000/0/0/0/0|0O|0O|0O|0O|OfO|O|O|Of(O|O|O(O({O|O|O|O[{O0]|O0

KARS



HOME KEGIATAN

akreditasi.kars.or.id/accreditation_menu.php

-

PERAWATAN  ~ BANTUAN  ~ LOGOUT User: dr. Paul Jonathan

Judul Indikator

[1 Kelengkapan asesmen medis
dalam waktu 24 jam setelah
pasien masuk rawat inap

+ s B Q0

Defenisi Operasional Sumber Data Tipe Indikator  Area Monitoring  Frekwensi

Yang dimaksud asesmen medis lengkap dalam waktu 24 | Rekam Medis Proses Ruang rawat inap Harian
| jam setelah pasien masuk rawat inap adaksh :

1. proses kegiatan mengevaluasi pasien

2. oleh tenzga medis

3. paling lambat 24 jam setelah pasien rmasuk rawat
inap

4. meliputi mengumpulkan informasi, menganalisa
inforrmasi dan membuat rencana pelayanan
urtuk mermenuhi semua kebutuhan pasien yang
telah didentifikasi

M 44 Page[1 ofl M M 1p = View1-1of1

KARS




HOME PERAWATAN ~

Klik pada kalendar untuk
mengubah periode
pendataan

ouT User: Administrator

15

—

ua

Membership

2 . Submit Query
nFeb - 2017 'n
Mo Tu We Th Fr Sa Su Pendataan Indikator - January 2017

No 6 7 8 9 10 11 12 44 1234567891011 121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

'K;131415161?139' i s
1 | Bl 0 jiaa]j anl o] as) ae L2 2 iam setelah pasien | 11519060 /d]0 olo(o|o|o|o|D

m 75 S o i i s e s i b i | i | s

B | 5 - i |

K engakparunan penaoKUmentasian asesmen nveri secara kontinvu
2 di status pasien (Svnc | Benchmark) 1 (R 00306\ 0,800 BB ) Byl
3 | Kerusakan sampel darah (Sync | Benchmark) p|o|o|o|0|0|0|0(0D D|0|D|0 | 0|0 |0
4 Tidak terlaporkannya hasil kritis (Sync | Benchmark) 000000000 o|o|lo|lo|olo|D
5  Penolakan expertise (Sync | Benchmark) 0/0|0|0|0!0|0|0B|0 Q(D|0|0 0|00
6 | Keterlambatan hasil foto rawat jalan (Sync | Benchmark) (0|0(D|0|0|0|0(0]|0 0|0|0|0|0|D|D
7 Pemeriksaan ulang radiologi (Svnc | Benchmark) 0/0(0/0(0|0O 000 Kllk pada angka ini UntUk o(o|o|D|0|0]|0
$  Tidak dilakukannya asesmen awal radiologi (Sync | Benchmark) 0 0/0 0 0/0 0 0 0 memulai pendataan 0/o0(o/o o000

Tidak dilakukannya penandaan lokasi operasi (Sync | c
% | Beschmiadd 01010000000 secara harian ololojojo|o|o

Operasi ulang dengan diagnosa sama dan atau komplikasinva
10 “(Ephic | Brachinurk) 0/6:0/0/0/0/0 0|0 0(0|j0j0j0|0|0
11 | Kesalahan Prosedur Operasi (Sync | Benchmark) (0|0j00/0/00 00 0/0|0|0|0|0|0|00(0O(0|O0(0|D|0|0|0|0|0 0|00
12 Kesalahan Lokasi Operasi (Sync | Benchmark) 0|0:0/0/0/0/0/00/0/0/0/0|0O|0OfO0O0|0O|D/0O) 0|00 0|0 DD|D|O0|0O|D
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Form Pendatan [5Qua

Membership

HOME KEGIATAN ~ PERAWATAN FILE MANAGER BANTUAN ~ LOGOUT User: User Dema

Pendataan Indikator Tgl 2017-11-05 0

Indikator Hasil Satuan Dokumen Pendukung  Actions
1 Jumlah total pasien yang masuk rawat 50 Orang
inap dalam waktu 24 jam .
2 Jumlah asesmen lengkap yang " Orang Dokurnen () =N
dilakukan oleh tenaga medis dalam
waktu 24 jam setelah pasien masuk

rawat inap



HOME

PERAWATAN ~ KEGIATAN  ~

FILE MANAGER

BANTUAN ~

LOGOUT

User: Administrator

Pendataan Indikator - February 2017
No Indikator 1234567891011 1213 14 15 16 17 1819 20 21 22| 23 24 25 26 27 28
1 kele:ns_rkanan asesmen medis dalam waktu 24 jam setelah pasien masuk 000looooloo olololo|ololololo|o|o|o|1izes olo|olole
rawat ap (Svnc | Benchmark) =
2 Ke‘ndaknatmhan pendokumentasian asesmen nver: secara kontimvu di 000olololooloo olololololololololololo 0 ololololo
status pasien (Syne | Benchmar) T T T 7T T T 0T === == == === = e | e
3 Kerusakan sampel darah (Svnc | Benchmark) 000000000 g/e|joj0j00|00|0j0|0|0) O |0(D|0/0|0
4 | Tidak terlaporkannva hasil kritis (Sync | Benchmark) 0/0/0/0/0/0(0D/D|D D|o|0|0|0|0|0Q|0Q|0O|0|0O|O 0 0|0|0|0|0D
5 | Penolakan expertise (Sync | Benchmark) 0/0/0(0/0/0/0|0|0 g|af0j0(0|0|0|0|00|0(0| O 0/0/0|0/0
6 | Keterlambatan hasil foto rawat jalan (Sync | Benchmark) 0/ 0/0/0/0/0 0|00 0 0|0|0/0|0|0(0O|0O|0(0]|0 0 0(0D|j0|0D| 0O
7 | Pemeriksaan ulang radiologi (Svnc | Benchmark) 000000000 g/¢gjoj0|j0j0j0jo0j0|/0j0j0| G |0D|0/0|0 0O
8§ | Tidak dilakukannya asesmen awal radiologi (Svnc | Benchmark) 0(0/0(0(0/0|0(0 0 plg|jojg|ja|jojo|(DjB(0O|0 0 Dj0|0|0 |0
9 | Tidak dilakukannva penandaan lokasi operasi (Svnc | Benchmark) 0/0/0/0(0|0 0[O0 0 0 0|00/ 0|0|0(0|0O|0(0|0 0 D(0|0|D|0O
Operasi ulang dengan diagnosa sama dan atau komplikasinva
10 B | Dechuaik) 000000000 g/g/0j0/0/0(0j/0|0/0(0/ 0| O |0|0/0|0|0
11 | Kesalahan Prosedur Operasi (Syne | Benchmark) 000000000 g|g(6jo|j0j0|j0|0|0j0|0(0| O 0100|100
12 | Kesalahan Lokasi Operasi (Sync | Benchmark) 600000000 g|ofgjo/6|o|j0j0j0j0|00| O 0|0/0|0 |0
13 Kesalahan Thagnnsa Pre dan nost aneragt (Syne | Benchmarks Annnaaqona Dlaoflaglolaglglaiolaglaolagl!n 0 Nlnlnlnln

KARS




"

ISQua

Membership

Benchmark

HOME PERAWATAN ~ KEGIATAN ~ FILE MANAGER BANTUAN ~ LO(
R— L

|
SURVEI REGULER DAN PROGSUS
£z Akreditasi Reguler
z= Akreditasi Program Kh
=z Pencarian Dokumen | ’
| F

INDIKATOR

L]
s

Indikator Mutu Area Klini =

==z Indikator Mutu Area
Manajemen

Rekap Laporan Indikatér-
Mutu

1]
L 1]

KARS
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[SQua
‘-S' Benchmark =5

KARS

HOME PERAWATAN ~ KEGIATAN ~ FILE MANAGER BANTUAN ~ LOGOUT User: Administra

Tahun: ‘

= ‘ Submit Query ‘

Kiik "Sync" untuk

: - k koneksi
Daftar Indikator :: Periode 2017 DPTERERY R
internet
Indikator Januari Pebruai Maret April Mei Juni Juli Agustus Septem Oktober Nopeml Deseémt Benchi
1 Kelengkapan asesmen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 0 4600% O
medis dalam waktu 24 - | - '
jam setelah pasien Klik "Benchmark" untuk Benchm
masuk rawat inap melakukan perbandingan dengan > ‘
' ' ' ' ' RS lainnya

KARS
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ISQua

Membership

KARS

HOME PERAWATAN ~ KEGIATAN - FILE MANAGER BANTUAN ~ LOGOUT

Daftar Rumah Sakit -
Kode RS * Nama RS Kelas Provinsi Kota Hasil
183 RSU Delima Medan C SUMATERA UT¢ Kota Medan efil

Daftar RS vyang dapat
dibenchmark

KARS



Indikator

HOME PERAWATAN ~ KEGIATAN ~ FILE MANAGER BANTUAN -~ LOGOUT

Contoh Tampilan Benchmark Data ISQ@;{?

Persentase Capaian Indikator Mutu Dengan RS Lainnya
Tahun 2017

Indikator : Kelengkapan asesmen medis dalam waktu 24 jam setelah pasien masuk rawat inap

45 M Realisasi @ Target M RS Lainnya

367
271
18-

9_

Jan Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nop Dec




‘ [SQua
-S' Korespondensi

KARS

* Jika anda tertarik untuk memanfaatkan
ayanan aplikasi ini, silakan menghubungi staf
Kami :

Diyurman Gea, S.Kom., MM
Email : diyur@kars.or.id

HP: 082288222247

WA: 081218161603




