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KATA PENGANTAR

Om Swastyostu,

Puji syukur kami panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa/lda Sang Hyang Widhi
Wasa karena atas Asung Kertha Wara NugrahaNya sampai saat ini kita diberikan
kesehatan dan kekuatan sehingga dapat melaksanakan tugas dengan baik,

Kewajiban bagl rumah sakit adalah melakukan evaluasi terhadap program
kegiatan instansi rumah sakit, Evaluasi atas pelaksanaan program kegiatan rumah sakit
secara perlodik disajikan dalam bentuk Laporan Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah
(LAKIP) yang diharapkan dapat dimanfaatkan sebagal pedoman dalam penyusunan
program — program berikutnya.

Secara keseluruhan program kerja selama triwulan 1 tahun 2024 telah
dilaksanakan dengan balk melalul perhltungan strategls dalam periode triwulan,
Meskipun demikian kami menyadari masih terdapat beberapa aspek yang perlu dibenahi
dan ditingkatkan dimasa yang akan datang, sehingga RSUP Prof. Dr. .G.N.G Ngoerah
dapat mendukung terwujudnya visi, misi Kementerian Kesehatan Rl melalul program dan
kegiatan yang dilakukan.

Pada kesempatan ini tidak lupa kami mengucapkan terimakasih kepada seluruh
jajaran Rumah Sakit Umum Pusat Prof, Dr. 1.G.N.G Ngoerah, balk dari manajemen,
fungsional maupun administrasl dan karyawan lainnya karena atas kerja keras dan usaha
- uszha yang tiada henti sehingga kegiatan selama periode triwulan 1 tahun 2024 dapat
berjalan dengan balk. Semoga Tuhan Yang Maha Esa akan selalu memberikan bimbingan
kepada kita semua sehingga dimasa yang akan datang kita tetap dapat melaksanakan
tugas dengan lebih baik.

Om, Sonthi Santhi Shanti, Om

Denpasar, April 2024
Direktur th:amag

Y dr. | Wayan Sudana, M.Kes
NIP. 196504051995091001



IKHTISAR EKSEKUTIF

RSUP Prof. Dr. |.G.N.G Ngoerah adalah Instansi milik Pemerintah. Sebagal salah
satu Rumah Sakit Vertikal yang merupakan Unit Pelzksana Teknis dari Kementerian
Kesehatan RI, RSUP Prof, Dr. |.G.N.G Ngoerah yang telah menyelenggarakan kegiatan
organisasi mulal dari Perencanaan sampal dengan Evaluasl Program secara berkala.
Berdasarkan Peraturan Menterl Pendayagunaan Aparatur Negara Dan Reformasl
Birokrasi Republlk Indonesia Momar 88 Tahun 2021 Tentang Evaluasi Akuntabilitas Kinarja
Instansl Pemerintah, RSUP Prof. Dr. LLG.N.G Mgoerah telah melakukan evaluasl
Akuntabliitas Kinerja Instansi Pemerintah (AKIP) di Instansinya masing-masing setiap
tahun,

Keseluruhan sasaran program yang dipantau tabun 2024 adalah 22 sasaran,
dengan 70 indikator kinerja utama yang meningkat dari tahun 2022 karena implementasi
program transformas| layanan kesehatan rujukan serta penetapan indikator kinerfa
terpilih yang lebih tajam. Dari 70 Indikator Kinerja Utama, Pada Tahun 2024 terdapat 49
Indikator sudal mencapal Target {70,0%), 8 Indikator yang belum mencapal target
{11,43%) dan 13 indikator belum sastnya dilakukan pengukuran (18,5%). Rata-rata
ketercapaian kinerja seluruh indikator sebesar 101,8%. Adapun indikator yang belum
mencapal target adalah indikator :

1. Peningketan kunjungan pasien rawat jalan |pasien non-8PJ5)

1. Waktu Pelayanan Rawat Jalan Tanpa Pemeriksaan Penunjang

3. Persentase peningkatan kunjungan pasien Mon JIKN

4, Persentase capegian perbaiken pengalaman pasien

5. Persentase Indikator Naslonal Mutu (INM) yang mencapal target
6. Persentase realisas] Anggaran bersumber Ruplah BLU

7. Rasio Baban Persediaan Terhadap Pendapatan

B. Rasio Beban Farmasi Terhadap Pendapatan

Secara umum proses perbalkan secara terus menerus dilasksanakan dengan
konsep continues improvement untuk mencapal sasaran program. Konsep kerfasama dan
pengembangan keglatan evaluasi, pelaporan dan perbaikan menganut konsep 5-M-A-R-
T, yaitu : SEMANGAT, merupakan dasar dan motivasi yang kuat untuk bekerja
bersungguh-sungsuh sepenuh hatl melaksanakan tugas di rumah sakit untuk Ikhlas



melayani: MAIU, bahwa bersama-sama memandang ke depan, belajar dari pengalaman,
berkembang bergerak ke arah yang lebih baik dari sebelumnya: AKTIF, merupakan
ungkapan proaktif, peningkatan kapasitas kinerja yang selalu dinamis, ber-Transformasi,
berkembang, yang kemudian akan memberikan kesempatan untuk ber-lnovasi, mencoba
berbagai hal baru untuk pengembangan pelayanan kesehatan rujukan yang lebih mahir;
RAIH, menyatakan berkomitmen bersama, bergerak bersama, bekerja dalam tim,
komunikatif, saling melengkapi, untuk mencapai hasil yang kita harapkan bersama; dan
TUIUAN, Visi bersama Menjadi Rumah 5akit Unggul dan Mandiri tahun 2024, Namun,
dibalik tujuan itu ada makna yang lebih dalam, bahwa keluarga besar RSUP Prof. Ngoerah
yang selalu bergerak bersama-sama, yvang memberikan jalan filosofis untuk penerus -

penerus pengelola selanjutnya.
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BAB |. PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

RSUF Prof. Dr. |.G.M.G Ngoerah adalah Instansi milik Pemerintah. 5ebagai salah
satu Rumah 5akit Vertikal yvang merupakan Unit Pelaksana Tekniz dari Kementerian
Kesehatan RI, RSUFP Prof. Dr. |L.G.N.G MNgoerah memiliki kewazjiban untuk
menyelenggarakan kegiatan organisasi mulai dari Perencanaan sampai dengan Evaluasi
Program secara berkala. Berdasarkan Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur
Megara Dan Reformasi Birokrasi Republik Indonesia Nomor 88 Tahun 2021 Tentang
Evaluasi Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah, setiap pimpinan Instansi Pemerintah
diharapkan melakukan evaluasi Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah (AKIP) di

Instansinya masing-masing setiap tahun.

Berdasarkan Peraturan Presiden Nomor 29 Tahun 2014, Sistemn Akuntabilitas
Kinerja Instansi Pemerintah (SAKIP) merupakan rangkaian sistematik dari berbagai
aktivitas, alat, dan prosedur yang dirancang untuk tujuan penetapan dan pengukuran,
pengumpulan data, pengklasifikasian, pengikhtisaran, dan pelaporan kinerja pada instansi
pemerintah, dalam rangka pertanggungjawaban dan peningkatan kinerja instansi
pemerintah. Untuk mengetahui sejauh mana implementasi SAKIP dilaksanakan, serta
untuk mendorong peningkatan pencapaian kinerja vang tepat sasaran dan berorientasi
hasil, maka perlu dilakukan evaluasi AKIP atau evaluasi atas implementasi SAKIP. Evaluasi
AKIP ini diharapkan dapat mendorong setiap instansi pemerintah, baik pemerintah pusat
maupun pemerintah daerah untuk berkomitmen dan secara konsisten meningkatkan
implementasi SAKIF dalam mewujudkan capaian kinerja (hasil) yang telah direncanakan.
Evaluasi AKIP diawali dengan perumusan tujuan evaluasi, kemudian dilanjutkan dengan
penentuan ruang lingkup evaluasi, perancangan desain evaluasi, menentukan mekanisme

pelaksanaan evaluasi, diakhiri dengan pelaporan dan pengomunikasian hasil evaluasi.

Evaluasi implementasi SAKIP di seluruh kementerian/Lembaga, Pemerintah
Provinsi, dan pemerintah kabupaten/kota telah dilakukan oleh Kementerian
Pendayagunaan Aparatur Megara dan Reformasi Birokrasi (Kementerian PAN-RB) sejak
tahun 2014. Melalui hasil evaluasi tersebut, Kementerian PAN-RE membagi instansi
pemerintah menjadi tujuh kategori berdasarkan tingkat efektivitaz dan efisiensi
pengeunaan anggaran. Ketujuh kategori tersebut, yaitu (1) Sangat memuaskan ataw AA

dengan range nilai 30 — 100; (2) Memuaskan atau A dengam range nilai 80 -90: (3) Sangat



baik atau BB dengan range nilai 70 - 80; (4) Baik atau B dengan range nilai 60 — 70: (5)
Cukup atau CC dengan range nilai 50 — 60; (&) Kurang atau C dengan range nilai 30 - 50;

dan (7]} 5angat kurang atau D dengan range nilai 0 — 30.

RSUP Prof. Dr. |.G.N.G Ngoerah merupakan UPT Vertikal Kementerian Kesehatan
Rl yvang bertempat di Kota Denpasar Provinsi Bali. RSUP Prof. Dr. 1.G.M.G Ngoerah mulai
dibangun tahun 1956 dan diresmikan pada 30 Desember tahun 1959 dengan kapasitas
150 tempat tidur dalam perkembangannya mengalami beberapa kali perubahan status,
yaitu pada tahun 1993 menjadi rumah sakit swadana (3K Menkes Mo
1133/Menkes/SK/VI/1994). Kemudian pada tahun 1997 menjadi rumah sakit PNBP
(Pendapatan Negara Bukan Pajak). Pada tahun 2000 berubah status menjadi perusahaan
jawatan (Perjan) sesuai peraturan FPemerintah tahun 2000. Terakhir pada tahun 2005
berubzh menjadi PPK-BLU (Kemenkes Rl M0.1243 tahun 2005 tanggal 11 Agustus 2005)
dan ditetapkan sebagai RS Pendidikan Tipe A sesuai Permenkes 1636 tahun 2005
tertanggal 12 Desember 2005. RSUFP Prof. Dr. 1.G.N.G Ngoerah merupakan nama baru dari

RSUP Sanglah Denpasar yang telah berganti sejak tanggal 7 Juli 2022.

B. Dasar Hukum
Adapun beberapa ketentuan perundang — undangan yang digunakan dalam
menyusun laporan ini adalah sebapgai berikut:

1. Instruksi Presiden Republik Indonesia Nomor 7 Tahun 1999 tentang Akuntabilitas
Kinerja Instansi Pemerintah;

2. Peraturan Presiden Republik Indonesia Momor 29 Tahun 2014 tentang Sistem
Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah;

3. Peraturan Pemerintah Momaor 8 Tahun 2006 tentang Pelaporan Keuangan dan Kinerja
Instansi Pemerintah ({Lembaran Megara Republik Indonesia Tahun 2006 Nomor 25,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4617];

4. Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara Nomor 0970 PAN/05,/2007
tentang Pedoman Penyusunan Indikator Kinerja Utama di lingkungan Instansi
Pemerintah;

5. Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara Nomor 20/0M.PAN/11/2008

tentang Petunjuk Penyusunan Indikator Kinerja Utama:



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara dan Reformasi Birokrasi Nomor
29 tahun 2010 tentang Pedoman Penyusunan Penetapan Kinerja dan Pelaporan
Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah;

Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara dan Reformasi Birokrasi Nomaor
53 tahun 2014 tentang Petunjuk Teknis Perjanjian Kinerja, Pelaporan Kinerja Dan
Tata Cara Reviu Atas Laporan Kinerja Instansi Pemerintah;

Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara dan Reformasi Birokrasi Nomaor
12 tahun 2015 tentang Pedoman Evaluasi Atas Implementasi Sistem Akuntabilitas
Kinerja Instansi Pemerintah;

FPeraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara dan Reformasi Birokrasi Nomor
BB tahun 2021 tentang Evaluasi Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah:
Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 26 Tahun 2022 tentang
Organisasi Dan Tata Kerja Rumah Sakit Di Lingkungan Kementerian Kesehatan:
Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor HE.01.07/ MENKES/ 1332/
2022 tentang Uraian Tugas Dan Fungsi Organisasi Kementerian Kesehatan Dan
Fembentukan Tim Kerja Dalam Pelaksanaan Tugas Dan Fungsi Organisasi;
Keputusan Direktur Utama Rumah Sakit Umum Pusat 5anglah Denpasar Nomor
HE.01.07/ PDM.XIV.4.3.1/ 0167/ 2019 tentang Panduan Pelaksanaan 5istem
Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah (3AKIF);

Keputusan Direktur Utama Rumah 5akit Umum Pusat 5anglah Denpasar Nomor
HK.02.03/ SK.XIV.4.3.1/ 8639/ 2021 tentang Pembentukan Tim Penyusunan
Fenetapan Kinerja dan Laporan Akuntabilitas Kinerja Rumah 5akit Umum Pusat
Sanglah Denpasar:

Fedoman Teknis Evaluasi Sistem Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah [SAKIF)
kKementerian Kesehatan Rl 2023;

Keputusan Direktur Utama MNomor : HK.02.03/D.XV11.4.3.1/48973/2023 Tangegal 20
September 2023, tentang Struktur Organisasi RSUP Prof. Dr. IGNG MNgoerah.

Edaran Direktur  Utama RSUFP Prof. Dr. IGNG Mgoerah, Mao.
PR.OL1.03/D.XVI.4.2/024/2024, Tanggal 19 Pebruari 2024 tentang Kegiatan strategis
pencapaian indikator kinerja rumah sakit sebagai wujud penyelenggaraan Peraturan
Fresiden Womor 29 Tahun 2014 terkait Sistem Akuntabilitas Kinerja Instansi

Pemerintah (SAKIP) Tahun Anggaran 2024;
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C. Maksud dan Tujuan

Laporan Akuntabilitas dan Kinerja Rumah Sakit Umum Pusat Prof. Dr. I.G.N.G
Mgoerah ini adalah sebagai perwujudan pertanggungjawaban secara tertuliz atas
pelaksanaan tugas-tugas pokok dan fungsi serta pengelolaan sumber daya pelaksanaan
kebijakan dan program/ kegiatan yang dipercayakan kepada setiap instansi pemerintah
termasuk RSUP Prof. Dr. |.G.MN.G Ngoerah yang telah dilaksanakan dalam kurun waktu
triwulan 1 tahun 2024.

D. Tugas Pokok dan Fungsi

Sesuai Peraturan Menteri Kesehatan RI Nomeor 25 tahun 2020 tentang
Organizasi dan Tata Kerja kementerian Kesehatan, RSUF Prof. Dr. |.G.N.G MNgoerah
Denpasar adalah Unit Pelaksana Tekniz di lingkungan Kementerian Kesehatan yang
berada di bawah dan bertanggung jawab kepada Direktur lenderal Pelayanan Kesehatan

Kementerian Kesehatan dan dipimpin oleh seorang kepala yang disebut Direktur Utama.

Sesuai dengan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Momor 26
Tahun 2022 tentang Organisasi Dan Tata Kerja Rumah Sakit Di Lingkungan Kementerian
Kesehatan; Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor HK_.01.07/ MENKES/
1332/ 2022 tentang Uraian Tugas Dan Fungsi Organisasi Kementerian Kesehatan Dan
Pembentukan Tim Kerja Dalam Pelaksanaan Tugas Dan Fungsi Organisasia: Penataan
Organisasi Mon Struktural di RSUP Prof. Dr. |. G. N. G Mgoerah Denpasar, Nomor
OT.01.01/D/6989/2023 Tanggal 26 April 2023 serta Persetujuan Tim Kerja Rumah 5akit
Vertikal di Lingkungan Direktorat lenderal Pelayanan Kesehatan MNomor
OT.01.01/D/7927/2023 Tangzal 18 Juni 2023, maka mulai Oktober 2023 terdapat
perubahan struktur tata kerja rumah sakit sesuai dengan Keputusan Direktur Utama RSUP
Prof. Dr. |. G. N. G Mgoerah Denpasar Nomor: HK.02.03/D.XVI1.4.3.1/485973,/2023 Tangeal

20 5eptember 2023 Tentang Struktur Organisasi, yaitu sebagai berikut:

1. Direktorat Medik, Keperawatan dan Penunjang dipimpin oleh seorang Direktur yang
berada di bawah dan bertanggungjawab kepada Direktur Utama yang mengarahkan:
a. Tim Kerja Pelayanan Medik
b. Tim Kerja Pelayanan Keperawatan
c. Tim Kerja Pelayanan Penunjang

d. Unit—unit Mon Struktural

11



2.

Tabel 1.1 Instalasi dibawah Direktorat Medik Keperawatan Dan Penunjang

Mo | Instalasi Mo | Instalasi
. 1 | Instalasi Gawat Darurat 8 Instalasi Radiodiagnostik, Imaging

dan Radiologi Intervensional

2 | Instalasi Rawat Jalan g Instalasi Laboratorium Terpadu

3 | Instalasi Pelayanan Jantung Terpadu | 10 | Instalasi Farmasi

4 | Instalasi Rawat Inap 11 | Instalasi Gizi

5 | Instalasi Bedzah Sentral 12 | Instalasi Kedokteran Forensik dan
Pemulasaran Jenazah

& | Instalasi Rawat Intensif 13 | Instalasi Wing Amerta

7 | Instalasi Kanker Terpadu 14 | Instalasi Wing Amerta

Tabel. 1.2 Kelompok Staf Medis di RSUP Prof. Dr. L.G.N.G Mgoerah

' No | KsMm No | KSM
1 MWeurclogi 14 Bedah Plastik
(2 | llmu Kesehatan Anak 15 Orthopedi & Traumatologi
| 3 | Bedah Umum 16 limu Kedokteran Forensik
4 Dermatologi dan Venereologi 17 Kardiologi dan Kedokteran Vaskuler
|5 | Urologi 18 Umum
(] llmu Kesehatan THT-KL 13 Mikrobiologi Klinik
7 Psikiatri 20 Patologi Anatomi
| 8 | llmu Kesehatan Mata 21 Patologi Klinik
2] Bedah saraf 22 Radiologi
10 Anestesi dan terapi Intensif 23 Kedokteran Fisik dan Rehabhilitasi
(11 | Obstetri & Ginekologi 24 llmu Kesehatan Gigi dan Mulut
12 llmu Penyakit Dalam 25 Gizi klinik
13 Paru 26 Onkologi Radiasi

Direktur Sumber Daya Manusia, Pendidikan dan Penelitian dipimpin oleh seorang

Direktur yang berada dibawah dan bertanggungjawab kepada Direktur Utama, yang

mengarahkan:

a. Tim Kerja Organisasi dan Sumber Daya Manusia

b. Tim Kerja Pendidikan dan Pelatihan

c. Tim Kerja Penelitian

d. Unit—unit Mon Struktural
Tabel I.3 Instalasi dibawah Direktorat Sumber Daya Manusia, Pendidikan dan
Penelitian

Mo | Instalasi

12




3.

5.

[ Instalasi Pendidikan dan Pelatihan

1
2 l Instalasi Clinical Research Unit

Direktorat Perencanaan dan Keuangan dipimpin oleh seorang Direktur yang berada
dibawah dan bertanggungjawab kepada Direktur Utama, yang mengarahkan:

a. Tim Kerja Perencanaan Anggaran

b. Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan

c. Tim Kerja Akuntansi dan Barang Milik Negara

d. Unit non Struktural , yaitu Instalasi Verifikasi dan Penjaminan Pasien

Direktorat Layananm Operasional dipimpin oleh seocrang Direktur yang berada
dibawah dan bertanggungjawab kepada Direktur Utama, yang mengarahkan:

a. Tim Kerja Perencanaan dan Evaluasi Program

b. Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah Tangga

c. Tim Kerja Hukumn dan Hubungan Masyarakat

d. Unit-unit Non Struktural

Tabel |3 Instalasi dibawah Direktorat Layanan Operasional

Mo | Instalasi

Instalasi Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit

Instalasi Sterilisasi Sentral dan Binatu
Instalasi Promosi Kesehatan, Pemasaran dan Pengembangan Bisnis

Instalasi Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit

Instalasi Rekam Medik
Instalasi Kesehatan dan Keselamatan Kerja Rumah Sakit

LA | o | lad | B | e

Unit-unit Mon Struktural Mon Direktorat terdiri dari:
a. Dewan pengawas
b. Satuan Pemeriksa Internal
c. Komite:
1} Komite Medik
2} Komite Keperawatan
3} Komite Tenaga Kesehatan Lainnya
4} Komite Etik dan Hukum
5} Komite Pencegahan dan Pengendalian Infeksi dan Pengendalian Resistensi

Antimikroba
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8) Komite Mutu Rumah Sakit
7] Komite Koordinasi Pendidikan

d. Unit Layanan Pengadaan

Matrik Struktur Organisasi RSUP Prof. Dr. |.G.N.G Ngoerah Tahun
2023
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BAB ll. PERENCANAAN KINERJA

A. Rencana Kerja Tahunan
Rencana Kineria Tahunan RSUP Prof. Dr. |.G.N.G Ngoerah Tahun 2024 dapat
dilihat pada tabel berikut ini:

Tabel 111 Rencana Kinerja Tahunan RSUP Prof. Dr. 1.G.N.G Ngoerah Tahun 2024

Sasaran . 0
Mo Py e eE e Indikator Kinerja Target
(1) (2) _ (3) L@
1 Peningkatan persentase kompetensi SDM 200
pemberi pelayanan
3 Pegawai vang mendapatkan pengembangan a0
kompetensi di lingkungan unit kerja
Tersediamya . B ) .
. sumberdaya pelayanan 3 Implement?m mutasi pegawai antar unit >10%
kesehatan yang kerja sesuai ketentuan
optimal Implementasi pemberian reward dan
4 punishment pegawai di lingkungan unit 1 Laporan
kerja sesuai ketentuan
Setiap pegawai ASM wajib memiliki
5 indikator kinerja berupa teraksananya 100%
pengembangan kompetensi pegawai
dengan target 20 (dua puluh) jam pelajaran
6 Persentase kematian neonatus =10%
- Femnglcatan jumlah kunjungan pasien »15%
jantung
5 Tersedianya pelayanan g Peningkatan jumlah layanan kemoterapi >79
unzgulan day care
9 Peningkatan jumlah pasien operasi >4%
Peningkatan kunj i tjal
10 em_ng n kKunjungan pasien rawat jalan g
{pasien non-8P1S)
Tersedianya sumber 11 :Iry;ﬁlmtan Kompetensi SDM Pendidik dan
3 daya pendidikan dan
penelitian yang 215
optimal 12 | Jumlah pelatihan yang terakreditasi et
4 Tewumdnya 13 | Persentase Kematian lbu =4%
peningkatan akses,
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mutu dan keselamatan
pasien

Implementasi BME terintegrasi pada
seluruh layanan yakni pendaftaran, 1GD,

14 rawat inap, rawat jalan, OK, layanan
penunjang
Modernisasi Pengelolaan Keuvangan BLU
15 | (Penerapan Aplikasi BLU Integrated Online 10054
System, BIOS)
16 Penlnglcaifan Jumlah RS yvang dilakukan _
pendampingan pelayanan
17 | Persentase Pelaksanaan Sisrute =R0%
18 Tingkat kepuasan pasien terhadap SEE5%
i Pelayanan Kesehatan
Terwujudnya kepuasan
stakeholder
18 | Peningkatan Kepuasan Pegawai >80
20 | Persentase Peningkatan Pendapatan PMBP >10%
Terwujudnya kinerja Rasio PNEP Terhadap Biaya Operasional
21 =52%
keuangan yang sehat (FOBO)
22 | Current Rasio =5B0%4
33 Per.sentase terlaksananya manajemen 00
resiko RS
Persentase terlaksananya tata kelola BMN
Terwujudnya tata = di k5 =50%
kelola rumah sakit
yang baik 25 Persentase terlaksananya kegiatan 1008
pemusnahan arsip di RS (2 Kali)
25 Persentase terlaksananya tata kelola mutu
RS
Pasien Stroke Hiperakut (<4 .5jam) dilakukan .
27 | Pemeriksaan CT 5can Kepala Non Kontras =805
20 Menit
35 Larma Rawat Pasien Kanker Payudara 205
Indikator Kinerja dengan Kemoterapi di Rawat Inap 3 Hari
Terpilin Aspek Layanan
+ Direktif Aspek Klinis “Dpor To Balloen™ Time < 90 Menit Pada
29 =RB0%
Kasus STEMI
Pasign PGEK Stadium 5 Indikasi Dialisis CITO
30 | yang diberikan Intervensi Dialisis Dalam =805

1x24 lam
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Eejadian kematian ibu saat persalinan

31 karena pre-eklampsia/ eklampsia =10%
Transformasi Waktu
8 | Pelayanan Rumah Sakit | 32 :‘;?ﬂk;‘:i::;:f‘a;‘::uiﬂ_“m = 01 >82%
Vertikal s
33 | Persentase NDR di Rumah Sakit Vertikal <2 5%
Persentase penurunan
10 | jumlah kematian di - -
Rumah Sakit Jumlah laporan pelaksar_laa_n aut:!lt r'I'IE.dIS
34 | pada 9 kasus layanan prioritas di masing- 2 Laporan
masing rumah sakit
FEEELEE AT Persentase peningkatan kunjungan pasien
11 | yang berobat ke luar 35 pe Junganp >10%
i Mon JKN
negeri
Persentase RS Vertikal
Jumlah RS yang dikina dan mencapai strata 1 Rumah
12 | BLU yang masuk strata 36 .
4 utama Sakit
Persentase RS Vertikal ) .
13 | BLU yang masuk strata 37 Jumlah RS yang dikina dan mencapai strata 4 Run:nah
c madya Sakit
o Waktu Tanggap operasi sectio cesarea
RPIMM Direktif Ditjen
14 ! 38 | Darurat dalam waktu kurang atau sama =805
Yankes .
dengan 30 menit
Terselenggaranya
lavanan s;ga :krt Persentase penelitian klinik terpublikasi
15 W . FEW } 39 | yang mendukung 9 layanan prioritas di =10%
prioritas di rumah sakit h sakit didik
e rumah sakit pendidikan
Jumlzah layanan berbasis genomik di Hubs
40 3 Layanan
Tersediamya sistern dan RS Ditetapkan Cleh 5K Direktur Utama
16 | data pelayanan
kesehatan terintegrasi Terlaksananya rekrutmen sample untuk
- pelaksanaan pemeriksaan HWGS e
RS mempunyai layanan unggulan yang
42 | dikembangkan melalui kerja sama 1 Layanan
internasional
43 Pen‘.‘entase capaian perbaikan pengalaman a0
pasien
Terselenggaranya Persentase capaian peningkatan kualitas
17 | layanan unggulan 44 permnberi layanan - Persentase capaian
bertaraf internasional kecepatan penanganan keluhan non-medis
<24 jam
Persentase capaian peningkatan mutu
45 | layanan klinis - Tercapainya output klinis =B0%
yaitu Capaian Indikator Klinis Terpilih >80%
Pesentase capaian tata kelola RS Vertikal
45 100%
BLU yang baik
18 Meningkatnya kualitas 47 Prosentase Pemenuhan SPA Rumah Sakit 00

Sarana, Prasarana, dan

UPT Vertikal sesuai standar
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Alat (SPA) fasilitas

Persentase Alat kesehatan RS UPT Vertikal

I kesehata 48 =50%
S s yang telah dikalibrasi sesusi standar
rujukan
49 Persentase Indikator Nasional Mutu (INRM) 1005
Meningkatnya mutw yang mencapai target
19 | pelayanan kesehatan
rujukan 50 | Capaian Hasil Survey Budaya Keselamatan =75%
Persentase Rekomendasi Hasil Pemeriksaan
51 | BPK yang telah tuntas di tindaklanjut >05%
Direktorat Jenderal Pelayanan Kesehatan
52 | Persentase Realisasi Target Pendapatan BLU 200
20 F'emenu!l_an =3 Pers_entase re_alisasi Anggaran bersumber 2863
Akuntabilitas BLU Rupiah Murni
Persentase realisasi Anggaran bersumber
54 =50%
Rupiah BLU
55 | Persentase nilai EBITDA Margin >15%
56 | Persentase Pencapaian Target PMEP BLU 10055
57 | Akurasi Proyeksi Pendapatan BLU 3.5
Pencapaian Indikator :
21 | Kinerja Terpilih Aspek
Keuangan . .
58 | Ketepatan Penyelesaian Klaim JKN =83 75%
Persentase SDM Pemberi Layanan yang 205
= Tersertifikasi Pelayanan Prima
Earning Before Interast, Taxes, .
B0 | peprociation, and Amartization (EBITDA) i
61 | Cash Flow Positif
Manajemen Kinerja 62 | Pendapatan Linear
22 | Keuangan dan
2z L 63 | Beban Linear
64 | Rasio Beban Pegawai Terhadap Pendapatan =508
65 Rasio Beban Persediaan Terhadap <358

Pendapatan
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66 | Rasio Beban Farmasi Terhadap Pendapatan =20%%
Rasio Beban Adminstrasi Terhadap

67 Pendapatan <15%

68 | Days Receivable Turnover =40 hari

68 | Days Inventory Turnowver <60 hari

70 | Days Payable Turnover <60 hari
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B. Penetapan Kinerja
Adapun penetapan Kinerja Tahunan RSUFP Prof. Dr. LG.N.G Ngoerah Tahun 2024

dengan Direktorat lenderal Pelayaznan Kesehatan Kementerian Kesehatan Rl adalah
sebagai berikut:

DIREKTORAT JENDERAL PELAYANAN KESEHATAN
RUMAH BAKIT UMUM PUSAT PROF. DR.
1 G.N.G. NGOERAH DENPASAR

aZP
<[4

PERJANJIAN KINERJA TAHUN 2024
Dalam mngkn mewwjudkan monajemen pemerintahan yang efektif, transporan
dan akuntabel serta berorientasi poda hosfl, komi yvang bertanda wngan df
Mama = dbr. | Wayan Sudana, M Kes.

Jabatan @ Direletur Utama Fameh Sakit Umum Pusat Prol Dr. I G.N.G.
Npoerah Denpasar, Kementorian Kesshatan B1

selanjutnya disebat pihak pertama
Nama  :dr. Aghar Java, 5.H., SEM, MARS

Jabatan ¢ Direltur Jenderal Pelayanan Kesshaian,
Kementerinn Keschatan BRI

selalon atasan pihak pertama, selanjutnya disebut pihak kedus

Pikak pertama berjanji akan mewujudkan target ldnero yoang seharusnya
semual lampiran perjanfian ind, dalam rangkas mencapal target kinerje jangka
mensngah sepertd vang telnh ditetupkan dalaom  dokumen  poerencanssn.
Keberhasilan dan kegagalan pencapaian target kinerja tersebut menjadi
mAgping jawab kami,

Pitak kedun akan melakukan supervisi vang diperhikan serta akan melaloukan
evaluasi terhadasp capaian kinerju dari perjanjian ini dan mengambil tindakan
yang diperlukan dalam rangka pemberian penghargnan dan sanbod,

Jakarta, Februnr 2024

Pihak Keduan,

dr. Azhar Jaya, S.H., SKM, MARS N df. 1 Wayan Sudans, M.Kes
NIP. 197 10626200003 1002 = LU NIP, 19650409 1995091001
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PERJANJIAN KINERJA TAHUN 2024
RUMAH BAKIT UMUM PUSAT PROF. DR.
I G.N.G. NGOERAH DENPASAR

Basiran
Program/Kegiatan

Indikstor Kinerja

Target

i1

)

E]]

]

pelayanan kesehatan
yany optimal

Peningkatan persentase hompeienm
BDM pemberi pelavanan

L et it

pengrmbangan
lingkungan unit kerja

=80%

Implementasi mutasi pagawai antar
undt kerja sesund ketentuan

210%

Imiplementasi pemberian reward
dan punishment pegawai di
linghkunn unit kerja sesusl
keteniuan

Setiap pegawal ASN wajib memiliki
indikntor kinerfa berupa
'u!:tl’ﬂfhnnm:mu pmg:mhuﬂ.m:n
h:n:n.p:t:@ pegawal dengan larget
20 (s puluh) jam pelajaran

100

Tersedinmya pelayanan

Persentnee kematian neonatis

210%:

Peningkatan jumiah kunjungsn
pasien jantung

=15%

Poninghsttan jumlah luyanan
kemoterupl day care

3

Peningkatan juminh pasien operasi

Frningkatan kunjungan pasien
rawnt jalan (pasicn non-BPIS)

Tersedianyn sumber daya
pendidikan dan
penelitian yvang optimal

11

Prninglmtan Kompetenst S0
Pendidik dan Pelatih

il

12

Jumilnh pelatihan yang terakreditasi

215
pelntihan

13

Perseniase Kematian [bu

14

Implementnsi RME terintegras

pada selurih layanan yakni

pendaftaran, [GD, rawat inap, rawat
DK, layanan penunjang

100




15

1005%

16

=b RS

I

Terwijudna kepuasan
stakeshalder

14

Peningkatan Kepuasan Pegawai

Terwujudnya kinerja
keuangan yang sehat

Persentnse Peningkatan
Pendapatan PNBP

21

Rasio PNBP Terhadap Biaya
Operasional (POBO)

Current Rasio

Terwijudnyn tata keloln
rumah sakit yang bail

&

Peraentase a
manajemen resiko RS

8|55\ (8|8

Persentase terlaksananyva tata
kolola BMN di RS

290%

25

Porsoniase terlaksananya kegiatan
pemusnahun arsip di RS (2 Kali)

26

Persentase terlaksananya tata
kelola muta RS

Indikator Kinerja Terpilih
spek Layanan
+ Direkt] Aspek Klinis

27

]

Pasien Stroke Hi 1 (<4.5jam)
ilasbeukear CT Scan
Non Kontras s 30 Menit

Lama Rawnat Pasien Kanker
Payudorn dengan Kemoterspi di
Rawat Inap 3 Hari

*Dear To Balloon™ Time = 290 Menit
Padn Kasus STEMI

Pasien PGK Stadium 5 Indikan
Dialisis CITO yang diberikan
In i Dinlisi 1x24

31

155585

i kematian ibu sast
persalinan karena pre-eklampsiaf
eklumpsin

=10%

Transformasi Waktu
Vertilkal

Waktu Pelayanan Rawatl Jalan
Tanpsa Pemeriksaan Peaunjeng

&




33 =, 5%
Persentass penurunan Vet
10 | jumiah kematian di Jumlah . , aitaclit 2
- prioritas di masing-masing rumah | Laporsn
gakit
Perscntase pasien WHNI
11 | yang berobat los Tanre a5 m%‘a“ Frgingan =105
neger
12 Persentase RS Vertikal a8 Jumiah RS yang dibina dan I Rumikh
HLY yong maosuk strata 4 | * | mencaped strata utama Balkit
12 Persentase RS Vertikal a7 Jumiah BS yang dibina dan 4 Rumah
BLU yang masuk strata 5 mencapaj strata madya Balat
Direlif Walou Tanggep i gectio
14 m Rt 38 | cesaren Darumt dalum walktu =80
kurnng atay sama menit
15 layanan 9 penyalkit a9 terpublilemsi yang mendukung 9 *10%
pricrites di rumoh sakit layanan priovitas di rumah-aakit
pendidiznn
Jumlah layanan berbasis genomilk a
: 40 | di Hubs RS Ditetapkan Oleh SK
15 ;:tt:ndmmaiﬂnmm Dirsletur Utama Layanan
keschatan terintegrasi b o redrime dmgle 250
41 | untuk pelnksanasn pemenkisann S
HWGS o
RE mempunyai lnyanan unggulan 1
43 | yang dikembangkan melaluf kerja 1
HAMA Her sl
Fersentass capaian perbaikan
S pengalnman pasiern SH
Perseninss capaian peninghkatan
kualitue pemberd loyanan -
17 | layanan ungguban #4 | Persentnse capaian keocpatan 100%
bectaraf nternasionnl wm:m—mﬂh
Persentase capaian i
45 | mutu klinis - Tercapainya 280%
output klinis vailu Capaian
Indileator Klinis Terpilih >80%
Pesentuee capaion tata kelola RS
1 Wertikal BLU yang bail ROV
Meningkatnya kualites | Prusentase Pemenuhan SPA Rumah 08
. Wdﬁn Sakit UPT Vertikal sesusi stundar
18 (A tis Perseninse Alat kesshatan RS UPT
pelayanan kesehatan 48 | Vertikal yang telah dilcalibrasd 2B

_n#ulian
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) 100%
o Meninghainya mum i {INM) yang mencapai target
nuu['Ehn g | Capalan Hasil Survey Budaya 275%
Persentase Rekomendasi Hasil
Pemériksnan BPK yung telah tuntas
51 | & tindaldanjut Direktoret Jenderal | =007
Polayanan Kesehatan
Persentase Renlisasi Target 200%
a2 Pendapatan BLU
Pemenuhan
20 Persentase reakisasi
Aluminbilites BLU 53 i ber Rupiah M *06%
Persentase reallsasi Anggaran
5% | bersumber Rupiah BLU A%
55 | Parsentase nilai EBITDA Margin 215%
56 wwwtm 100%
11 | Kinerja Terpilin Aspek
Keusngan 58 | Ketepatan Penyelessian Klaim JEN | 202.75%
59 | yung Tersertifikasi Pelayunan Prima | 2007
Earning Before Interest, Taxcs,
60 | Depreciation, and Amortization Postif
SEITTMA
61 | Cash Flow Fositir
62 | Pendapatan Linear
22 | Keuangan dian : i :
. Raxio Beban Pegawni Terhadop
Opernsional RSV oo i P =50
Rasio Beban Persediaan Terhadap
65 Pendapatan =25%
Rasio Beban Farmasi Terhadap
66 | o, it =20%
&7 Rasio Beban Adminstrasi Terhadop <15%

Pendapatan
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8 | Duys Receivabile Turnover

<40 hari

69 | Days [oventory Turnover

=60 hari

70 | Days Payabie Turnover

<60 hari

i

optinul

144.208.531.772

2 | Ternediarys pelayanan unggulan 75.248,160,438
3 | Tersedianya sumberdays diklit yang optimal 102,116,927 561
4 "'““"-“! Uit peoingionam alees, et dan 33,791,827 227
5 | Terwjudnya kepuasen stakeholder £2.904.638.663
| b | Terwujudnya kinerja keoangan yang schat 36.350.953.202
| 7 | Terwujudnyn tata keloln rumah sakit yang baik 39,235,475 369
| 8 mmm&mm 41.422.996.143
9 mﬂiﬂd Walktu Pelavanan Rumnh Saldt 33,888,542, 102
10 ;:Etmmu penurunan jumlal kematlan di Rumah 53.378.095 327
11 | Persentase pasien WN] yang berobat ke lunr negeri 52.4T8.B27.227
12 | Persentase RS Vertikal BLU yang masuk strats 4 56.561.160.438
13 | Persentase RS Vertikal BLU yang masuk strata 5 56.561.160.438
14 | RPJMN Direktif Ditjen Yankes A5.009.610.727
5 | Tersclenggaranya layanan 9 penyakit prioritas di 50.444.146.605

| rumah gakit pendidilkan

ijm'nndum!!ﬂimn dan data pelayanan leschatan

! | terintegras

33.580.542.102

la.-Mﬁ'ii tiyn kualitas Sarana, Prnamnm.,dm.ﬂ.lnt

| (SPA) fasilitas pelayanan keschatan rujukan

145.476.752.855

29.023.571.538

19

Meningkatnyn muty pelayanan kesehatan rujukan

&2 806,387 T8
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20 | Pememuhen Akuntabilitas BLU

36.771.528.269

= Pencapaian Indikator Kinera Terpilih Aspek
Keunngan

33,253.271.102

22 | Mannjemen Kinerja Keuangan dan Opernsional RSV 33.253.271.102
TOTAL 1.287.075.278.000
Sumber Anggaran
"L 976, 342, 780.000
PHLN 182,325,465 000
RM 128,407 033,000

Pihaek Kedua. _‘.;.“'

.J--__(__ n
N =
Ay

NIP. 197 10626200003 1002

Jaya, S.H., SKM, MARS ST S dr. 1 Wayan Sudana, M.Kes
== NIP. 195504001995091001
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BAB Ill. AKUNTABILITAS KINERJA

A. Capaian Kinerja Program Organisasi

Adapun capaian kinerja program RSUP Prof. Dr. |.G.N.G Ngoerah periode triwulan 1 Tahun 2024, dijelaskan secara rinci masing-masing
indikator kinerja program dengan matrik analisis capaian, perbandingan target, standar (nasional] dan realisasi serta uraian kegiatan ringkas dapat
dilihat sebagai berikut:

Sasaran 2020 2021 2022 023 2024
Program/ Indikator Kinerja ({Triwulan 1)
Kegi: Target Capaian Target ‘Capaian Target Capaian Target Capaian = Target Capaian
Peningkatan persentass
1 | kompetensi SOM pemberi 283% 62,29% 286% 100% =285% 100% =88% 172,07% 290% 34,80%
pelayanan

Pegawai yang mendapatkan
2 | pengembangan kompetensi nfa nfa n/fa nfa nfa nfa nfa nfa 280% 25,80%
di lingkungan unit kerja

TEE::;""'E Implementasi mutasi
sum| aya - B 8
pelayanan e /s o/ /s A A T T T e
| kesehatan yang
aptimal Implamentasi pemberian
a reward dan punishment 1 nfa
pegawai di lingkungan unit nfa nfa n/a nfz nfa nfa n/z nfa Laparan
kerja sesusi ketentuan
Setiap pegawai ASN wajib
memiliki indikataor kinerja
5 :xi::::::ﬁmmsi nfa nfa n/a nfz nfa nfa n/z nfa 1005 100%

pegawai dengan target 20
{dua puluh) jam pelajaran
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Persentase kematian

B | e nfa nfa nfa £12% | 10,17% | <11% 2% <10% 9,43%
Peningkatan jumiah
| e nfa n/a nfa nfz 210% | 22,83% | =12% | 2302% | =15% | 2835%
Tersedianya Peningkatan ]urrlal'!
pelayanan 2 | layanan kemoterapi day nfa nfa nfa =58 18 28% 26% 20,48% =274 10,36%
unggulan care
5 | FECEEEm A nfa nfa nfa nfa 229 | 1961% | 3% | PP | Lk | 1990k
operasi
Peningkatan kunjungan 1082%
10 | pasien rawat jalan (pasien nfa nfa n/a nfz =% 15,3% 25% & 20% -8,73%
nan-BPIS)
Tersedianya Peningkatan Kompetensi
11 2B0% 100%% =855 290% 25,00%
srrras T SDM Pendidik dan Pelatih i n/a nfa nfa 293,33% ;
pendidikan dan
penelitian yang Jumiah pelatihan yang 10 B 212 13 215
optimal = terakreditasi Zrilr] £l DL Ehnad Pelstihan | Pelsthan | pelathan | pelathan | pelathan e
13 | Persentase Kematian lbu nfa nfa nfa nf=z 24.5% 1,85% 24.2% 0,35% 4% 0,35%
Implementasi RME
Terwujudnya terintegrasi pada seluruh
peningkatan layanan yakni pandaftaran,
14 855 85% 90% 100% 110% 1005 10056 10086 100,
akses, mutu dan IGD, rawat inap, rawat a5% 0%
keselamatan jalan, OK, layanan
pasien penunjang
Modernisasi Pengelolaan
T e ety nfa nfa nfa nf2 100% 160% 100% 128% 10086 1142

Aplikasi BLU Integrated
Online Systamy’ BIOS)
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Peningkatan Jumlah RS

16 | yang dilakukan nfa nfa nfa nfz ARS 14 RS =5 RS 30RS 6 RS 30
pendampingan pelayanan
17 5: WSME e nfa nfa nfa nfa >70% | 92,21% | o75% | BOBE% | 280% | 92,63%
Tingkat kepuasan pasien
12 | terhadap Pelayanan 85% 2% 20% 53% =B4% | B4BEN | =B5% | B724% | =85 | B5l4%
Terwujudnya Kesehatan
ke=puzsan
stakeholder Peningkatan Kepuasan T7%
19 : 75% 75,07% 20% 755 =T7% (bulat) 278% | 7RA0% | =B0% nfa
|| PEESiEEE IR = A s2% 83,54% 26% 20% 215% | -1295% | =10 | 220% | oo | 193ex
Pendapatan PNBP
Terwujudnya
kinerja Rasio PNBP Terhadap Biaya
e || 2| T {POBO) BE% 73,77% 25% 108% 2B4% 91,5% 292% | 9722% | =92% | 777N
sehat
22 | Current Rasio 285% 724,38% 300% 1196% 25205 | B36,74% | =550% | 783,26% | =S60% | 73495%
Persentase terlaksananya 1008
13 S resiko AS nfa nfa nfa nfa =20% 100% 2855 =00% 94,44
Persentase terlaksana 1008
i 2| s BN RS mE nfa nfa nfa nfz =80% 100% | =85% 290% 100
tata kehola
rumah sakit Persentaze terlaksananya T
yang baik 25 | kegiatan pemusnahan arsip nfa nfa nfa nfa 87,54 100% 1005 1008 75
; (2k=g)
di RS {2 Kali)
Persentaze terlaksananya £
I8 =20% 22.4% 2855 97,1% =00% tn
tata kelola mutu RS niE mE mE nfa " : i sj:'uhr?
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10

Indikator Kinerja
Terpilih Aspek
Layanan

+ Direktif Aspek
Klinis

Transformasi
Waktu
Pelayanan
Rumah Sakit
Vertikal

Persentase
penurunan
Jjumlah kematian
di Rumah Sakit

27

28

29

Pasien Stroke Hiperakut
(=4 Sjam) dilzkuian
Pemeriksaan CT Scan
Kepala Non Kontras < 30
Menit

Lama Rawat Pasizn Kanker
Payudara dengan
Kemoterapi di Rzwat Inap 3
Hari

“Door To Balloon® Time 5
90 Menit Pada Kasus STEMI

nfa

nfa

nfa

nfa

nfa

nfa

n/a

nfa

nfa

95,3066

96,39%

90,00%

d

93,75%

100,00%

Pasien PGK Stadium 5
Indikazi Dialisiz CITO yang
diberikan Intervensi Dialisis
Dalam 1x24 Jam

nfa

nfa

n/a

93,75%

31

32

Kejadian kematian ibu s3at
persalinan karena pre-
eklampsia/ eklampsia

‘Waktu Pelayanan Rawat
Jalan Tanpa Pemeriksazn
Penunjang

nfa

nfa

nfa

nfa

n/a

n/a

10,00%

a

6337%

282%

0,008

g

50,48%
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Persentase NDR di Rumah
Sakit Vertikal

nfa

nfa

n/a

£25%

-26,90%

<25%

-0,08%

Jumilah laporan
pelaksanazn audit medis
pada 9 kasus layanan
prioritas di masing-masing
rumah sakit

nfa

nfa

nfa

2 kali

2 kali

Laporan

Belum

nfa saatnya
diukur
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Persentase
pasien WHI yang

Persentaze peningkatan

e berobat ke luar = kunjungan pasien Mon JKN X SR &2 IR dEE eI "I
negeri
Persentase RS
- . 1 Belum
12 vEnEl 2l 36 ST RS TN G nfa nfa nfa n/a nfa Rurmah nfa saatny=
yang masuk mencapai strata utama Sakit dikur
strata 4
Persentas RS - a Belum
13 Vertikal BLU 37 Jumilah RS yang dibina dan nfa nfa nfa Rumah e ==
yang masuk mencapai strata madya n/a nfa Sakit diukur
strata 5
‘Waktu Tanggap operasi
RPIMM Direktif sectio cesarea Darurat <30
i Ditjen Yankes = dalam waktu kurang atau e e mE menit III:;-I.:S =l ST
sama dengan 30 menit
::s:;ﬁa'“" Persentase penelitian Kinik
kit terpublikasi yang
15 :rEilf;T":as di 39 | mendukung 9 layanan nfa nfa n/fa nfa nfa =10% 13,64%
rumah sakit prinri_tz!s di rumah sakit
e En pendidikan
Tersedia
nys
lzyanan
genomic
T-EI'SEdIEI'I""H Jumlah layanan berbasis 2L
zistem dan data genomik di Hubs RS » » - 1 Hsu;: 3 » Balum
16 pelayanan 40 - a 3 nfa . ubs : 3 s23tNyE
¥=sehatan EE-;JP:EU:?: K kegistan | psyp | LEYRMER diuskur
terintegrasi Mgurzh :
Aging
dan
Nutrisi
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17

13

Terzselenggarany
a layanan
unggulan
bertaraf
internasional

Meningkatnya
kualitas Sarana,
Prasarana, dan

Terlaksananya rekrutmen

500

250

41 | sample untuk pelaksanaan nfa nfa nfa 500 324
pemeriksaan HWGES sampel =zl =z
Penstap
an Unit
R il Bismis
e s s |y
| erianghan metalui i it e H me ayanan | @
keri internasinal layanan | dengan
rja sama i nasiona Korea
Selatan
Persentase capaian
43 | perbaikan pengalaman nfa nfa n/a nfa nfa 280% 70,74%
pasien
Persentase capaian
peningkatan kualitas
pemberi layanan -
L Parsantase capaian nfa n/a nfa n/a nfa dLLl SLILTE
kecepatan penanganan
keluhan non-medis <24 jam
Persentase capaian
peningkatan mutu layanan
klinis - Tercapainya output
5 Klinis yaitu Capaian e mE mE n/z nfa s
Indikator Kiinis Terpilih
~>20%
Pesentase capaian tata
46 | kelola RS Vertikal BLU yang nfa nfa n/a e I/ 1008 | 100,00%
baik
Prosentaze Pemenuhan
A7 | SPA Rumah Sakit UPT nfa nfa nfa S 92 58% 290% 92,61%

Vertikal sesusi standar
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Alat (SPA)
fasilitas Parsantase Alat kesshatan Belum
pelayanan 48 | RS UPT Vertikal yang telah nfa nfa n/a 290% nfa saatnya
kesehatan dikalibrasi sesuai standar 235% 157.284% diukur
rujukan
Persentase Indikator 12 12
Meningkatnya 49 | Nasional _Ml.rlu {INM) yang nfa nfa n/fa o ol & n 1008 £23,33%
e mutu pelayanan mencapai target
kesehatan YT Belum
rujukan S0 Bupd:{::li;:ar:amn' nfa nfa nfa n/a nfa 275% nfa sa_atnya
diukur
Persentase Rekomendasi
Hasil Pemeriksaan BPE yang Belum
%1 | telah tuntas di tindaklanjut nfa nfa n/fa 292 5% 1008 295% nfa saatnya
Direktorat lenderal diukur
Pelayanan Kesshatan
Persentase Realisasi Target
52 290% 103,19%
Pendapatan ELU i it e 205% | 102,59% 5
Pemenuhan —
20 Abuntahilitas - Persentase realisasi - N
BLU e i it e 297% | 113% "
Rupiah Murni
Persentase realisasi
54 ﬂng_gar—:ln bersumber nfa nfa n/fa 2955 | 122.93% 290% 51,50
Rupiah BLU
Persentase nilai EBITDA
55 e nfa nfa n/fa 2150 13,20% Z15% 21,76%
Pencapaian Persentase Pencapaian 210%
21 =1 21086 25,80%
Indikator Kinerjz Target PNBP BLU i it e 15,80% .
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Tarpilih Aspek

Keuangan =7 Akurasi Proyeksi 35 c3
Pendapatan BLU niE mE mE TE n/a ’ ’
Ketepatan Penyelesaian
8 Klaim JKN nfa nfa n/a n/z nfa 293,75% | 9934
Persentase SDM Pemberi
58 | Layanan yang Tersertifikasi nfa nfa n/a nfa o= z80% 29, 20%
Pelayanan Prima
Earning Before Interest,
&0 | Taxes, Depreciation, and nfa nfa n/a Positif Positif Positif Positif
Amartization (EBITDA)
51 | Cash Flow nfa nfa n/a Positif Positif Positif Positif
52 | Pendapatan nfa nfa n/a Linzar Linear Linear Linear
Manajemen
22 Kinerja 53 | Beban nfa nfa nfa Linsar Linear Lingar Linear
Keuangan dan
Operasional RSV
Rasio Beban Pegawai
64 | torhctap Pandapatan nfa n/a nfa <505 7% <50% 30%
Rasio Beban Persediaan
€5 | rartadap Pendapatan nfa n/a nfa 5% 34% <35 6%
Rasio Beban Farmasi
=133 <06 31% <20% 33%
Terhadap Pendapatan niE mE mE
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Rasio Beban Adminstrasi

Terhadap Pendapatan nfa nfa nfa nfa nfa =15% 15% =154 1086
Days Receivable Turnover n/a nfa n/a n/a nfa | <40 hari 1 <40 hari 14
Days Inventory Turmover nfa nfa nfa nfa nfa | <60hari | 2159 | =50har 19
Days Payable Turnover nfa nfa n/a n/fa nfa | 260 hari 12 <50hari | 18
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Dari 70 indikator kinerja RSUP Prof. Dr. |.G.N.G Negoerah periode triwulan 1
tahun 2024, terdapat 8 indikator yang tidak mencapai target yaitu :
1. Peningkatan kunjungan pasien rawat jalan (pasien non-BPJS)
2. Waktu Pelayanan Rawat Jalan Tanpa Pemeriksaan Penunjang
3. Persentaze peningkatan kunjungan pasien Mon JKN
4. Persentase capaian perbaikan pengalaman pasien
5. Persentase Indikator Nasional Mutu (INM) vang mencapai target
6. Persentaze realisasi Anggaran bersumber Rupiah BLU {Perubahan Target 2023 955,
2024 50%)
7. Rasio Beban Persediaan Terhadap Pendapatan, dan
8. FRasio Beban Farmasi Terhadap Pendapatan.
Adapun capaian kinerja program RSUP Prof. Dr. [.G.N.G MNgoerah periode
triwwulan 1 Tahun 2024 yang tidak mencapai target, dijelaskan secara rinci masing-masing
indikator kinerja program dengan matrik analisis capaian, perbandingan target, standar

(nasional) dan realisasi serta uraian kegiatan ringkas dapat dilihat sebagai berikut:

1. Tersedianya pelayanan unggulan
a. Peningkatan kunjungan pasien rawat jalan (pasien non-BPJ1S)

Definisi Operasional Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan
Jlumlzah kunjungan pasien rawat | Direktorat Medik, Keperawatan dan Penunjang - Tim
jalan pada pericde pelaporan di | Kerja Pelayanan Medis — Instalasi Wing Amerta —

poliklinik rawat jalan dan PIC Data dan Informasi : Ns. | Putu Adi Suryawan,
emergensi dikurangi jumlah 5.Kep

paszien rawat jalan pada periode | Matrik Kertas Kerja -

pelaporan sebelumnya di https://sites soogle com/view/dashboard-evapro-
poliklinik rawat jalan dan 2024/home

emergensi, dibagi Jumlah Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

kunjungan pasien rawat jalan
pada periode pelaporan
sebelumnya di poliklinik rawat
jalan dan emergensi

Capaian Tw_1 Tahun
2024

Standar (Mas/Inter) | Capaian Tahun 2022 | Target Tahun 2024

n/fa 10% 9%
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Grafik Capaian

32 K10, Pennglkatan lamijungan patien rawat jalan (pasien non-BFJS)
Triwulan 1
2024 %
J 1LY
-
L
;—: iK%
i e \\‘
100]%
Imi 1=k M el N i " L imp (]3] Him D
Interpretasi | Berdasarkan hasil evaluasi program, capaian Indikator kinerja

Rencana Anggaran

peningkatan kunjungan pasien rawat jalan (pasien non-BP5) belum
mencapail target yang telah ditetapkan pada triwulan 1 tahun 2024,
bahkan cenderung mengalami penurunan capaian apabila
dibandingkan dengan capaian tahun 2023. Hal ini menggambarkan
komitmen penanggungjawab indikator telah melaksanakan upaya
peningkatan kunjungan pasien rawat jalan (pasien non-BPJ5) sesuai
dengan pelayanan ungeulan dan pelayanan prioritas, sesuai dengan
perencanaan program yang ditetapkan. Terlihat pada bulan Januari
2024 telah mencapai target, namun terjadi penurunan pada bulan
Februari dan Maret 2024 karena jumlah hari efektif yang berkurang
akibat libul nasional maupun lokal, sehingga belum mencapai target
pada triwulan 1 tahun 2024.

Sazaran Tersedianya pelayanan unggulan = Rp. 75.248.160.438

Realisasi Anggaran
Gambaran

Kegiatan

Permasalahan

Tindak Lanjut

Rp.9.185.356.606 (125 dari rencana anggaran sasaran)

Jlumlah kunjungan pasien rawat jalan non BPIS perlu ditingkatkan
untuk menambah pendapatan R5. Pengelolaan antrean rawat jalan
telah dilaksanakan secara digital melalui pendaftaran dan antrean
online yang mengatur jam kunjungan pasien, sehingga tidak terjadi
penumpukan pasien (crowded). Upaya peningkatan volume pasien
non BFJS terus dilaksanakan. Mengkondisikan layanan agar tidak
terpengaruh haris libur masih terus dikembangkan

Adapun kendala yang dihadapi dalam upaya pencapaian indikator
adalah sebagai berikut @ belum adanya alur dan 5P0 terkait
pelayanan cluster, belum semua staf terpapar tentang
pembentukan cluster. Kerja sama dengan asuransi sudah dilakukan,
mamun kunjungan pasien asuransi masih terbatas. Dokter praktek
sore masih terbatas.

Adapun usulan kegiatan tindak lanjut untuk permasalahan tersebut
yaitu : Menyusun 5P0 dan alur pembayaran fee for service, enyusun
alur dan 3P0 terkait pelayanan cluster, meningkatkan jumlah dokter
praktek sore dengan cara meningkatkan komitmen dokter dan
membedakan fee pagi dan sore, ningkatkan kerja sama dengan
asuransi-asuransi lain dengan menawarkan berbagai benefit serta
mengkondisikan layanan agar tidak terpengaruh haris libur masih
terus dikembangkan
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2. Indikator Kinerja Terpilih Aspek Layanan - Transformasi Waktu Pelayanan

Rumah 5akit Vertikal

a. ‘Waktu Pelayanan Rawat Ialan Tanpa Pemeriksaan Penunjang

Definisi Operasional

Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan

Waktu pelayanan rawat jalan tanpa
pemeriksaan penunjang adalah waktu
yang dibutuhkan untuk melayani pasien
rawat jalan tanpa pemeriksaan

penunjang yang dihitung mulai dari pasien
check in di Poliklinik sampai

dengan Dbat selesai disiapkan oleh
Farmasi.

Check in adalah saat pasien melakukan
konfirmasi kehadiran kepada petugas

di Poliklinik tujuan.

Standar waktu pelayanan rawat jalan tanpa
pemeriksaan penunjang adalah =

120 menit, kecuali:

a. Pelayanan Poliklinik Mata < 180 menit
b. Pelayanan Poliklinik Psikiatri dengan
Psikoterapi < 180 menit

c. Pelayanan Poliklinik Orthopedi < 180

menit
Standar (Mas/Inter) | Capaian Tahun 2023

=B0% 63,37%

Direktorat Medik, Keperawatan dan
Penunjang - Tim Kerja Pelayanan Medis —
Instalasi Rawat Jalan

- PIC Data dan Informasi : dr. | Nyoman
Suta Awidiva, M.H.I

Matrik Kertas Kerja :
https://=ites_google.com/view,/dashboard-
evapro-2024/home

Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

Capaian Triwulanl
Tahun 2024

Target Tahun 2024

>82%

Grafik Capaian
Triwulan 1 tahun

S10_1K32, Waktu Pelayanan Rawat Jalan Tanpa Pemeriksaan Penunjang

2024 a0k
0 a0% v
]
= A0S
i
Z000%
[IIES
-an Fab War Ap iy dum Jul R | Beg ok Haw ur
Interpretasi | Berdasarkan hasil evaluasi, capaian Indikator waktu pelayanan

terus-menerus.

rawat jalan tanpa pemeriksaan penunjang pada triwulan 1 tahun
2024 fluktuatif setiap bulannya, namun belum mencapai target yang
telah ditetapkan (capaian 60,48% dari target =82%). Hal ini
mengegambarkan penanggung jawab indikator telah melaksanakan
upaya percepatan waktu pelayanan rawat jalan tanpa penunjang di
RSUP Prof. Ngoerah, baik dari segi upaya perbaikan kinerja klinis,
serta pengadaan sarpras yang memadai. Mamun, belum maksimal
dalam upaya promosi untuk progres peningkatan yvang positif secara
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Rencana Anggaran | 5asaran Transformasi Waktu Pelayanan Rumah 5akit Vertikal
= Rp. 33.888.542.102
Realisasi Anggaran | Rp. 4.983.658.957 (15% dari rencana anggaran sasaran)

Gambaran | Waktu pelayanan rawat jalan tanpa pemeriksaan penunjang adalah

Kegiatan | waktu vang dibutuhkan untuk melayani pasien rawat jalan tanpa

pemeriksaan penunjang yang dihitung mulai dari pasien check in di
Poliklinik z=ampai dengan Obat selesai disiapkan oleh Farmasi.
Standar waktu pelayanan rawat jalan tanpa pemeriksaan penunjang
adalah =120 menit, kecuali:
a. Pelayanan Poliklinik Mata = 180 menit
b. Pelayanan Poliklinik Psikiatri dengan Psikoterapi < 180 menit
c. Pelayanan Poliklinik Orthopedi < 180 menit
Permasalahan | Adapun permasalahan dan hambatan yang dihadapi dalam upaya
pencapaian indikator ini adalah sebagai berikut -
1) Pasien datang tidak sesuai waktu estimasi pelayanan, akan tetapi
diregistrasi
2) Keterlambatan registrasi pasien karena gangguan pada sistem IT
3) Aplikasi antrian online masih dalam proses pembuatan
4) DPIP tidak datang tepat waktu dan tidak stand by di Poliklinik
5) Indikator ini terkait dengan waktu penyerahan obat di Farmasi
Tindak Lanjut | Beberapa tindak lanjut vang akan dilaksanakan oleh
penanggungjawab indikator untuk meningkatkan capaian yaitu
sebagai berikut :
1) Edukasi pasien agar datang sesuai estimasi waktu pendaftaran
online
2) PJ Poliklinik menghubungi DPIP yang belum hadir di poliklinik
3) Berkoordinasi dengan Ka Instalasi Farmasi mengenai percepatan
waktu penyerahan obat

3. Menurunnya jumlah pasien WHNI yang berobat ke luar negeri - Persentase pasien WHNI
yang berobat ke luar negeri
a. Persentase peningkatan kunjungan pasien Non JKN

Definisi Operasional Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan
Persentase peningkatan kunjungan pasien Direktorat Medik, Keperawatan dan
Mon JKM di RS vertikal Penunjang - Tim Kerja Pelayanan Medis —
(Jumlzh kunjungan pasien Non JKEN Tahun Instalasi Rawat Imap dan Instalasi Wing
Berjalan dikurangi jumlah kunjungan Amerta
pasien Non JKN tahun lalu) dibagi Jumlah - PIC Data dan Informasi @ Ms. | Putu Adi
kunjungan pasien Non JKM tahun lalu dikali Suryawan, 5.Kep
100 Matrik Kertas Kerja :

https://sites.google.com/view/dashboard-
evapro-2024/home

Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet
Capaian Tw 1.Tahun
2024

Standar (Mas/Inter) | Capaian Tahun 2023 | Target Tahun 2024

n/a 20,06% >10%



Grafik Capaian
Triwulan 1 tahun
2024

Interpretasi

Rencana Anggaran

S511_IK35. Persentase peningkatan kunjungan pasien Non JKN

LS0%

5.00%

\
\.\

Jai Fati [ A e LT ] Jul B SED o Pty DL

-5 00

Berdasarkan hasil evaluasi, capaian Indikator kinerja peningkatan
kunjungan pasien non JKN pada triwulan 1 tahun 2024 blm
mencapail target yang ditetapkan (-8,835% dari target 10%). Terlihat
pada bulan Januari 2024 telah mencapai target, namun terjadi
penurunan pada bulan Februari dan Maret 2024 karena jumlah hari
efektif yang berkurang akibat libul nasional maupun lokal, sehingza
belum mencapai target pada triwulan 1 tahun 2024. Hal ini
menggambarkan penanggung jawab indikator telah melaksanakan
upaya peningkatan kunjungan pasien non JKM, namun perlu
dilakukan upaya-upaya promotif serta beberapa strategi untuk
kembali meningkatkan kunjungan pasien non JKN pada periode
berikutnya.

Sazaran Persentase pasien WHI yang berobat ke luar negeri

=Rp. 52.478.B27.227

Realisasi Anggaran

Rp. 4.978.180.707 (9% dari rencana anggaran sasaran)

Gambaran

Kegiatan

Permasalahan

Tindak Lanjut

Upaya manajemen dan unit terkait dalam rangka meningkatkan
jumlah pelayanan pasien non JKN baik rawat inap maupun rawat
jalan dilakukan semaksimal mungkin dengan menyediakan layanan
yang komprehensif dan terkoordinasi untuk memastikan pasien non
1N menerima perawatan yang berkualitas dan memuaskan.
Adapun kendala yang dihadapi dalam upaya pencapaian indikator
adalah sebagai berikut @ belum adanya alur dan 5P0 terkait
pelayanan cluster, belum semua staf terpapar tentang
pembentukan cluster. Kerja sama dengan asuransi sudah dilakukan,
namun kunjungan pasien asuransi masih terbatas. Dokter praktek
sore masih terbatas.

Adapun usulan kegiatan tindak lanjut untuk permasalahan tersebut
yaitu : Menyusun 5P0O dan alur pembayaran fee for service, enyusun
alur dan 3P0 terkait pelayanan cluster, meningkatkan jumlah dokter
praktek sore dengan cara meningkatkan komitmen dokter dan
membedakan fee pagi dan sore, ningkatkan kerja sama dengan
asuransi-asuransi lain dengan menawarkan berbagai benefit serta
mengkondisikan layanan agar tidak terpengaruh haris libur masih
terus dikembangkan
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4. Terselenggaranya layanan unggulan bertaraf internasional
a. Persentase capaian perbaikan pengalaman pasien

Definisi Operasional

Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan

1. Persentasze Fasilitas pendukung yang
memenuhi standar

2. Perzentase waktu layanan end-to-end
tanpa pemeriksaan penunjang kurang

Direktorat Medik, Keperawatan dan
Penunjang - Tim Kerja Pelayanan Medis —
Instalasi Rawat Inap, Instalasi 5arana
Prasarana Rumah 5akit

dari 120 menit

Standar (Mas/Inter)

- PIC Data dan Informasi :
dr. | Nyoman Suta Awidiyva, M.H.I
| Dewa Ayu Putu Widya Artati, 5.7.,M.T

Matrik Kertas Kerja :
https://sites.google.com/view,dashboard-
evapro-2024/home

Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

Capaian Triwulan 1

Capaian Tahun 2023 | Target Tahun 2024

Tahun 2024
n/fa nfa ZB0%
Grafik Capaian S17_IK42, Persentase capaian perbaikan pengalaman pasien
Triwulan 1 tahun e i iR T A i
2024 2000% iR
——"
A0.Ca%
)
B 4000w
. 2000%
[=X=al ]
Jar Fah K & LR Jun Jul Ay S=p el Fdere Le=r
Interpretasi | Berdasarkan hasil evaluasi, capaian Indikator kinerja persentase

Rencana Anggaran

capaian perbaikan pengalaman pasien masih berada dibawah target
di tetapkan (70,74% dari target 80%). Indikator perbaikan
pengalaman pasien terdiri dari dua indikator pendukung yaitu
persentase fasilitas pendukung yang memenuhi standar telah
mencapai target, dan persentase waktu layanan end-to-end tanpa
pemeriksaan penunjang kurang dar 120 menit yvang belum
mencapal target. Untuk mencapai target ini, penanggung jawab
indikator telah melaksanakan upaya baik dari segi upaya perbaikan
kinerja klinis, pengadaan sarpras yang memadai serta promosi
layanan yang terus-menerus.

Sasaran terselenggaranya layanan unggulan bertaraf internasional =
Rp. 145.476.752.855

Realisasi Anggaran
Gambaran

Kegiatan

Rp. 14.186.664.271 (10% dari rencana angearan sasaran)

Perbaikan pengalaman pasien merupakan aspek penting dalam
dunia pelayanan kesehatan. Indikator peningkatan perbaikan
pengalaman pasien terdiri dari 2 indikator pendukung vaitu
persentaze fasilitas pendukung yang memenuhi standar dan
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persentaze waktu layanan end-to-end tanpa pemeriksaan
penunjang kurang dari 120 menit.

Permasalahan

Untuk indikator fasilitas pendukung secara umum telah mencapai
target yang telah ditetapkan, namun untuk indikator persentase
waktu layanan end-to-end tanpa pemeriksaan penunjang kurang
dari 120 menit masih belum mencapai target.

Adapun permasalahan dan hambatan yang dihadapi dalam upaya
pencapaian indikator persentase waktu layanan end-to-end tanpa
pemeriksaan penunjang kurang dari 120 menit adalah sebagai
berikut :

1) Pasien datang tidak sesuai waktu estimasi pelayanan, akan tetapi
diregistrasi

2) Keterlambatan registrasi pasien karena gangguan pada sistem IT
3) Aplikasi antrian online masih dalam proses pembuatan

4) DPIP tidak datang tepat waktu dan tidak stand by di Poliklinik

5) Indikator ini terkait dengan waktu penyerahan obat di Farmasi

Tindak Lanjut

Beberapa tindak lanjut wvang akan dilaksanakan oleh
penanggungjawab indikator untuk meningkatkan capaian yaitu
sebagai berikut :

1) Edukasi pasien agar datang sesuai estimasi waktu pendaftaran
online

2} PI Poliklinik menghubungi DPIP yang belum hadir di poliklinik

3) Berkoordinasi dengan Ka Instalasi Farmasi mengenai percepatan
waktu penyerahan obat

5. Meningkatnya mutu pelayanan kesehatan rujukan

a. Persentase Indikator Nasional Mutu (INM) yang mencapai target

Jumlah pelaporan 13

Definisi Operasional Hirarki Penanggung lawab

Kegiatan
indikator mutu nasional pelayanan | Direktorat Layanan

kesehatan di rumah sakit yang memenuhi target INM yang Operasional — Komite Mutu

ditetapkan

Jumlah pelaporan 13 INM tiap bulan (Jan-des) dengan capaian -

Rumah Sakit
- PIC Data dan Informasi :

1. Kepatuhan kebersihan tangan =90% .

2. Kepatuhan penggunaan APD 100% Ns. | Wayan Suwirja, 5.Kep,
3.  EKepatuhan identifikasi pasien 100% M.AB.

4. Waktu tanggap operasi seksio sesarea emergensi Z80%

5. Wakiu tunggu rawat jalan Z80% Matrik Kertas Kerja :

6. Penundaan operasi elektif =5% https://sites. google.comfuiew
7. Kepatuhan waktu visit dokter Z80% [/dashboard-evapro-

8. Pelaporan hasil kritis laboratorium 100% 2024 home

8. Kepatuhan penggunaan formularium nasional Z90% Otorisasi Data : Gmail

10. Kepatuhan terhadap alur klinis {clinical pathway) =85% Spreadsheet

11. Kepatuhan upaya pencegahan risiko pasien jatuh 100%
12, Kecepatan waktu tanggap complain ZR0%
13. Kepuasan pasien IKMZ 80
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Standar (Mas/inter)

Capaian Tahun 2023

Target Tahun 2024

Capaian Tw.1 Tahun
2024

nfa 12 laporan (1003%) 100%
Grafik Capaian 518 K4S Hersentase |rehicator Nasional Moetu (INM) yang mencapa larget
Triwulan 1 tahun
2024 e
e L3 - -
s R
s - Y
S &
dan e ("] ap Mas im aui LTS EF Y ] Birw Dt
Interpreﬁsi Berdasarkan hasil Eual.uaﬁ, capaian indikator 'kinerja persenfase
Indikator Masicnal Mutu (INM) yang mencapai target pada triwulan
1 tahun 2024 belum mencapai target yang ditetapkan yaitu 83,339
dari target 100%. Hal ini menggambarkan penanggungjawab
indikator telah melaksanakan upaya peningkatan persentase INM
pada triwulan 1 tahun 2024, namun indikator mutu kepatuhan
kebersihnan tangan dan indikator mutu pelaporan hasil kritis
|laboratorium belum mencapai target yang ditetapkan.
Rencana Anggaran | Sasaran mMeningkatnya mutu pelayanan kesehatan rujukan
I  =Rp.62.806.387.788 B
Realisasi Anggaran | Rp. 9.358.173.482 (15% dari rencana anggaran sasaran)
Gambaran | Indikator Nasional Mutu [INM] terdiri dan 13 standar mutu yang harus
Kegiatan | dicapal, yaitu terdiri dari -

Kepatuhan kebersihan tangan =000

Kepatuhan penggunaan APD 100%

Kepatuhan identifikasi pasien 100%

Waktu tangzap operasi seksio sesarea emergensi Z80%
Waktu tunggu rawat jalan Z80%

Penundaan operasi elektif =5%

Kepatuhan waktu visit dokter =80%

Pelaporan hasil kritis laboratorium 100%

o P s LA R

el ]
~e

1z

Kepatuhan penggunaan formularium nasional =90%
Kepatuhan terhadap alur klinis {clinical pathway) =85%

. Kepatuhan upaya pencegahan risiko pasien jatuh 100%

Kecepatan waktu tanggap complain ZA80%

Permasalahan

_13. Kepuasan pasien IKMZ 80 !
Permasalahan dan kendala yang dihadapi unmtuk pemenuhan target
yaitu sebagai berikut :

Terdapat 4 Pemeriksaan lab kritis dilaporkan lebih dari 30 menit.
FPermasalahnya karena petugas perawatsedang melakukan aktivitas
ke pasien pelaporannya menjadi lebih dari 30 menit. Pelaporan hasil
kritis paling lama di bulan Maret 2024 yaitu 2 jam, 7 menit.

Hal ini menyebabkan indikator pemeriksaan lab kritis belum

mencapai target pada triwulan 1 tahun 2024.




Tindak Lanjut | Adapun tindak lanjut untuk mengatasi permasalahan tersebut yaitu

dengan upaya meningkatkan kepatuhan petugas dalam pelaporan
hasil lab kritis, sehingga pasien mendapatkan instruksi dari DPIP /
dokter yang meminta pemeriksaan |aboratorium.

6. Pemenuhan Akuntahbilitas BLU
a. Persentase realisasi Anggaran bersumber Rupiah BLU

Definisi Operasional
Realisasi angegaran yang bersumber dar

Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan
Seluruh Direktorat — Direktorat

Rupiah BLU. Meningkatnya koordinasi | Perencanaan dan Keuangan — PIC Data dan
pelaksanaan tugas, pembinaan dan | Informasi @ | Komang Sudarmaja,sE
pemberian dukungan manajemen

Kementerian Kesehatan.

Matrik Kertas Kerja :
https://sites.google.comfview/dashboard-
evapro-2024/home

Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

Standar (Mas/Inter)

Capaian Triwulan 1

Capaian Tahun 2023 | Target Tahun 2024

Tahun 2024
nfa 122,98% =90%
Grafik Capaian 520 K54, Persentase reaksas| Anggaran bersumber Rupiah BLU
Triwulan 1 tahun
2024 - /r—c
'.‘: b= 1.}
= I (1) L gr L) T ol LIL: Hep an L [=_ 1]

Interpretasi

Rencana Anggaran

Berdasarkan hasil evaluasi, capaian Indikator Persentase realisasi

Anggaran bersumber Rupiah BLU pada tahun triwulan 1 tahun

2024 belum mencapai target yang ditetapkan (51,50% dari target
| =90%).

Sasaran Pemenuhan Akuntabilitas BLL = Rp. 36.771.528.269

Realisasi Anggaran

Rp. 4.983.658.957 {14% dari rencana anggaran sasaran )

Gambaran Kegiatan

Monitoring dan evaluasi serapan anggaran terus menerus
dilaksanakan dengan kolaborasi lintas direktorat sesuai dengan
kebutuhan anggaran yvang telah direncanakan

Permasalahan

Belum ditemukan permasalahan yang signifikan, karena kegiatan
belanja masih di awal tahun

Tindak Lanjut

Melanjutkan program kegiatan pada tahun 2024, dengan
ketentuan dan target indikator sesuai dengan arshan Indikator
Direktur Jenderal Pelayanan Kesehatan Kementerian Kesehatan
iR
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7. MEKD - Manajemen Kinerja Keuangan dan Operasional RSV

3. Rasio Beban Persediaan thd. Pendapatan

Definisi Operasional Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan

Perbandingan seluruh beban persedizan | Seluruh Direktorat — Direktorat

[Beban farmasi Beban | Perencanaan dan Keuangan - PIC Data dan
barang/perlengkapan dan Beban bahan | Informasi : Gede Made Wisnu Suarthana,
makanan gizi)] wang harus ditanggung | SE

terhadap Pendapatan.
Matrik Kertas Kerja :
https:/fsites_google.com/fview/dashboard-
evapro-2024/home

Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

Capaian Triwulan 1
Tahun 2024

Standar (Mas/Inter) | Capaian Tahun 2023 | Target Tahun 2024

n/a 73,53% <25%
Grafik Capaian . 40%
Triwulan 1 tahun ."""""'——.
2024 s
% 0%
o
T
0%

Jdan Feb  War Apr May Jun Jul  Aug Bep Ocl Moy Dec

Interpretasi Berdasarkan hasil evaluasi, capaian Indikator Rasio Beban
Persediaan Terhadap Pendapatan pada triwulan 1 Tahun 2024
belum mencapai target yang ditetapkan (365 dari target <25%).
Seluruh  Komponen rumah sakit telah berupaya dalam
meningkatkan ketercapaian indikator keuangan melalui
akselerasi peningkatan pendapatan di akhir tahun.

Rencana Anggaran Saszaran Manajemen Kinerja Keuangan dan Operasional RSV =
. Rp. 33.253.271.102
Realisasi Anggaran Rp. 4.983.658.957 (15% dari rencana anggaran)

Gambaran Kegiatan | Beban Persediaan Year To Date (YTD) Cumulative TW | 2024 = Rp.
91.356.303.163. Konsep perbaikan dan akselerasi pendapatan
dengan tema “Generating Revenue” atau disingkat GenRev.
Generating Revenue memiliki makna bahwa RSUP Prof. Ngoerah
memiliki usaha meningkatkan pendapatan untuk pengembangan
strategis rumah sakit dari segi layanan, operasional, 50M,

| keuangan dan transformasi Rumah Sakit Vertikal.
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Permasalahan Perlu didalami komponen beban persediaan, dengan
penelusuran mendalam beban farmasi sesuai dengan kegiatan
operasional layanan rumah sakit.

Tindak Lanjut Melanjutkan program kegiatan pada tahun 2024, dengan
ketentuan dan target indikator sesuai dengan arahan Indikator
Direktur lenderal Pelayanan Kesehatan Kementerian Kesehatan
RI.

b. Rasio Beban Farmasi terhadap Pendapatan

Definisi Operasional Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan

Perbandingan seluruh Beban Farmasi yang | Seluruh Direktorat — Direktorat

harus ditanggung terhadap Pendapatan. FPerencanaan dan Keuangan - PIC Data dan
Informasi : Gede Made Wisnu Suarthana,

Target Capaian: Rasio Beban Farmasi kurang SE

dari atau sama dengan 20% (X =20%)

terhadap Pendapatan. Matrik Kertas Kerja :

https:/fsites.google.comfview/dashboard-
evapro-2024/home

Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

) Capaian Triwulan 1
Standar (Mas/Inter) | Capaian Tahun 2023 | Target Tahun 2024

Tahun 2024
nfa 64,52% =20%
Grafik Capaian . 0% T
Triwulan 1 tahun k“"l--'.
2024 HEN
5
m 0%
&
o
10%
0%

Jan Feb Mar Apr May Jum Jul Aug Sep Dct Mow Dec

Interpretasi Berdasarkan hasil evaluasi, capaian Indikator Rasio Beban Farmasi
terhadap Pendapatan pada triwulan 1 Tahun 2024 belum
mencapai target yang ditetapkan (33% dari target <20%). Seluruh
Komponen rumah sakit telah berupaya dalam meningkatkan
ketercapaian indikator keuangan melalui akselerasi peningkatan
pendapatan di akhir tahun.

Rencana Anggaran Sasaran Manajemen Kinerja Keuangan dan Operasional RSV =
| Rp. 33.253.271.102
Realisasi Anggaran . Rp. 4.983.658.957 {15% dari rencana anggaran)
Gambaran Kegiatan Beban Farmasi Year To Date (YTD)} Cumulative TW | 2024 = Rp.
£4.328.044.402. Konsep perbaikan dan akselerasi pendapatan
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dengan tema “Generating Revenue” atau disingkat GenRev.
Generating Revenue memiliki makna bahwa RSUP Prof. Ngoerah
memiliki usaha meningkatkan pendapatan untuk pengembangan
strategiz rumah sakit dari segi layanan, operasional, S0OM,
keuangan dan transformasi Rumah Sakit Vertikal.

Permasalahan

Perlu didalami komponen beban persediaan, dengan penelusuran
mendalam beban farmasi sesuai dengan kegiatan operasional
layanan rumah sakit.

Tindak Lanjut

Melanjutkan program kegiatan pada tshun 2024, dengan
ketentuan dan target indikator sesuai dengan arahan Indikator
Direktur Jenderal Pelayanan Kesehatan Kementerian Kesehatan
RL.




B. Realisasi Anggaran

Adapun realisasi anggaran masing masing sasaran program kinerja tahun 2024

adalah =ebagai berikut:

Tabel 11l.2 Realisasi Anggaran Kinerja Triwulan 1 Tahun 2024 RSUP Prof. Dr. LGN.G
Mgoerah TA 2024

SISA
Na. SASARAN PROGRAM ANGGARAN REALISASI PERSENTASE | . - FEFISIENSI
1.287.075.278.000 | 149.347.642.437 12% 1.137.727.635.563
Tersediznya sumberdays
1 | pelayanan kesshatanyang | 144208531772 7.991.184.035 6% 136.217.347.737
optimal
3 | Tersediznya pelayanan 75.248.160.438 9.185.356.607 12% 65.062 803532
unggulan
3 | Tersediznyasumberday@ | 455 935927561 6.666.994.301 7% 95.449.933 260
diklit yang aptimal
Terwujudnyz peningkatan
4 | zkses, mutu dan 33.791.827.227 4.978.180.707 159 28213 646520
k=zelamatan paszien
g | Terwjudnya kepuasan £2.904.638 663 6 480 655 565 10% 56.423 973 098
stakshaolder
g | Terwujudnyz kinera 36.350.953.202 2.039.451.999 27% 25.311.491.204
k=uangan yang sehat
7 | Terwujudnyz t=ta kelalz 39735 475.369 2.039.451.999 20% 31.196.013.370
rumah sakit yang baik
g | Indikatar Kinarja Terpilin 41.422.995.144 4.978.180.707 12% 35.444.815.437
Aspek Layanan
Transformasi Wakiu
9 | Pelayanan Rumah Sakit 33882542102 4.983.653 957 154 25.904.833 145
Vartikal
Perzentass PEnUnInEn
10 | jumiah kematian di Rumah | 53.378.995.327 £.302.370.440 12% 47 076,624 887
Sakit
Perssntass pasien WHI
11 | yang berabat ke luar 52.478.827.227 4.978.180.707 9% 47.500.646.520
negeri
1p | PerentseRSVerikalBLU | oo oe) 160,433 £.302.370.440 11% 50.253.789.993
yang masuk strata 4
13 | PersentaseRSVertikal BLU | oo ory 140 438 £.302.370.440 11% 50.258.759.995

yang masuk strata 5
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14

15

17

RFIMM Direktif Ditjen
Yankas

Terselenggaranya layanan
9 penyakit prioritas di
rurmah sakit pendidikan

Tersedianya sistem dan
data pelayanan kesshatan
terintegrasi

Terselemggaramya layanan
unggulan bertaraf
internasional

35.009.610.727

£9.444. 146605

33 282542102

145.475.752.855

7852174199

£.302 370.440

41983 658.957

14.186.664.271

22%

11%

15%

10%

27147 436529

53.141 776165

25 904 883 145

131.290.088.584

19

20

21

hMeningkatnya kualitas
Zarana, Prasarana, dan
Alat [SPA) fasilitas
pelayanan kesshatan
rujukan

MMeningkstnya mutu
pelayanan kesshatan
rujukan

Pemenuhan Akuntabilitas
BLU

Pencapaian KT Azpsk
Keuamgan

59023 571538

62 806387728

367715258268

B.475.187 315

9.358.173.4382

4.983.658.957

11%

15%

14%

52548384223

53 448214307

31787 Be8312

33.253.271.102

4933 658.957

15%

28268612 145

22

lManajemen Kinerja
Kevuamgan dan Operasional
RSV

33.253.271.102

4933 658.957

15%

28268612 145

Berdazarkan tabel 111.2 di atas, anggaran awal untuk program kinerja RSUP Prof. Dr.
|.G.M.G Ngoerah TA 2024 adalah sebesar Rp. 1.2B7.075.278.000,00 dengan 22 (dua puluh
dua) sasaran program yang memiliki nilai angegaran masing - masing. Anggaran paling
besar berada pada sasaran program Tersedianya Pelayanan Unggulan bertaraf
Internasional, dengan nilai Rp. 145.476.752.855,00. Anggaran paling kecil berada pada
sgsaran program Pencapaian IKT Aspek Keuangan dan sasaran program Manajemen
Kinerja Keuangan dan Operasional RSV, dengan masing-masing nilai  Rp.
33.253.271.102,00. Secara umum realisasi anggaran sudah dilaksanakan dengan baik
dengan persentase 12% (Rp. 149347 642 437,00). 5ecara umum efisiensi yang dapat

dilaksanakan dari seluruh kegiatan didapatkan dengan nilai Rp. 1.137.727.635.563,00.
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C. Kondisi SDM pada TW | Tahun 2024

Adapun kondisi 50M pada TW | tahun 2024 adalah sebagai berikut

STATUS TENAGA BLU DIENAS
RO KELDMPDK TENAGA TENAE FIT | TOT
FN3 | CPNS | PPPK TETAD TOAK | MITRA | PNS |TETAP| FA | MITRA
TETAF

| |WEDS 34 0 16 ] L] 4 &7 1 5 1] I E
Il |TENAGA KEPERAWATAN k] 0 131 91 92 1] 0 L] 1] 1] o0 (113
Il |TENAGA FERUMIANG 258 1 a7 19 17 1] L] L] 1] 1] n |3

I |TENAGA STRUKTURAL 0 [ 1] 0 ] 1] L] L] ] ] ] 0
W |TENAGA NN BIEDIS az0 [ 16 iz 7 1] L] L] ] ] 0| &5
JUMLAH 32 | 0 | 3] 51 155 4 6| 1|5 0 0 |IN6

Tabel 111.3 Kondisi Ketenagaan RSUF Prof. Dr. |.G.N.G Ngoerah TA 2023

Jumlah keseluruhan tenaga di RSUF Prof. Dr. [.G.N.G Mgoerah TW | TA 202a

adalah sebanyak 2716, yang terdiri dari Tenaga BLU dan Tenaga Diknas. Tenaga BLU

berjumlah 2484, dengan jenis tenaga PM5 1632 orang, tidak ada tenaga CPN5, FPPK 331

orang, tenaga tetap 521 orang dan tenaga tidak tetap 155 orang. Untuk Tenaga Diknas

terdiri dari PN5 67 orang, tenaga tetap 1 orang dan Pembimbing Akademik 5 orang.

Berdazarkan profesi ketenagaan, dari 2716 orang terdapat 345 tenaga medis, tenaga

keperawatan 1134 orang, tenaga penunjang 372 orang, tidak ada tenaga struktural dan

tenaga non medis BG5S orang.
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BAB IV. PENUTUP

A. Simpulan

RSUP Prof. Dr. I.GIN.G MNgoesrah telah melaksanakan kewajiban untuk

menyelenggarakan kegiatan organisasi mulai dari Perencanaan sampai dengan Evaluasi

Program secara berkala, berdasarkan Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur

Megara Dan Reformasi Birokrasi Republik Indonesia Momor 88 Tahun 2021 Tentang

Evaluasi Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah, secara umum hasil evaluasi program

strategis tahunan tersebut adalah sebagai berikut :

1. Keseluruhan sasaran program yang dipantau adalah 22 sasaran, dengan 70 indikator

kinerja utama. Dari 70 Indikator Kinerja Utama, Pada Triwulan 1 Tahun 2024 terdapat

49 Indikator sudah mencapai Target (70,0%:), B Indikator yang belum mencapai target

(11,43%) dan 13 indikator belum saatnya dilakukan pengukuran (18,53).

2. Indikator yang belum mencapai target adalah :

d.

Peningkatan kunjungan pasien rawat jalan (pasien non-BPJ5) dimana berdasarkan
hasil evaluasi program, capaian Indikator kinerja peningkatan kunjungan pasien
rawat jalan (pasien non-BP5) belum mencapai target yang telah ditetapkan pada
triwulan 1 tahun 2024, bahkan cenderung mengalami penurunan capaian apabila
dibandingkan dengan capaian tahun 2023.

Waktu pelayanan rawat jalan tanpa pemeriksaan penunjang, dimana berdasarkan
hasil evaluasi, capaian Indikator kinerja peningkatan kunjungan pasien rawat jalan
non BPIS pada triwulan 1 tahun 2024 fluktuatif setiap bulannya, namun belum
mencapai target yang telah ditetapkan (capaian 60,48% dari target =82%).
Persentase peningkatan kunjungan pasien Mon JKEM, dimana berdaszarkan hasil
evaluasi, capaian Indikator kinerja peningkatan kunjungan pasien non JKN pada
triwulan 1 tahun 2024 blm mencapai target yang ditetapkan (-8,83% dari target
10%). Pada bulan Januari 2024 tampak telah mencapai target, namun terjadi

penurunan kunjungan pada bulan Februari dan Maret 2024.
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Persentase capaian perbaikan pengalaman pasien, dimana berdasarkan hasil
evaluaszi, capaian Indikator kinerja persentase capaian perbaikan
pengalaman pasien masih berada dibawah target di tetapkan (70,74% dari
target 20%). Indikator perbaikan pengalaman pasien terdiri dari dua
indikator utama vyaitu persentase fasilitas pendukung vyvang memenuhi
standar dan persentase waktu layanan end-to-end tanpa pemeriksaan
penunjang kurang dari 120 menit.

FPersentaze Indikator Nasional Mutu (INM) yvang mencapai target, Dimana
Berdasarkan hasil evaluasi, capaian indikator kinerja persentase Indikator
Masional Mutu (INM) yang mencapai target pada triwulan 1 tahun 2024
belum mencapai target yang ditetapkan yaitu 83,335% dari target 1003¢.
Persentase realisasi Anggaran bersumber Rupiah BLU, Dimana berdasarkan
hasil evaluasi, capaian Indikator Persentase realisasi Anggaran bersumber
Rupiah BLU pada tahun triwulan 1 tahun 2024 belum mencapai target yang
ditetapkan (51,50% dari target =90%).

Rasio Beban Persediaan thd. Pendapatan, dimana berdasarkan hasil evaluasi,
capaian Indikator Rasio Beban Persediaan Terhadap Pendapatan pada
triwulan 1 Tahun 2024 belum mencapai target yang ditetapkan (365 dari
target <25%).

Rasio Beban Farmasi terhadap Pendapatan, Dimana berdasarkan hasil
evaluasi, capaian Indikator Rasio Beban Farmasi terhadap Pendapatan pada
triwulan 1 Tahun 2024 belum mencapai target yang ditetapkan (33% dari

target <20%).

Secara umum realisasi anggaran pada triwulan 1 tahun 2024 sudah dilaksanakan

dengan baik dengan persentase 12% (Rp. 149.347 642 437,00). Secara umum

efisiensi yang dapat dilaksanakan dari seluruh kegiatan didapatkan dengan nilai Rp.

1.137.727 635.563,00.

Fada TW | tahun 2024 adalah sebanyak 2716, yang terdiri dari Tenaga BLU dan

Tenaga Diknas. Tenaga BLU berjumlah 2484, dengan jenis tenaga PNS 1632 orang,

tidak ada tenaga CPMS, PPPK 331 orang, tenaga tetap 521 orang dan tenaga tidak

tetap 155 orang.terdapat 2780 tenaga di RSUP Prof. Ngoerah, yang terdiri dari 351
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tenaga medis, tenaga keperawatan 1153 orang, tenaga penunjang 368 orang, tenaga

struktural 5 orang dan tenaga non medis 903 orang.

B. Rekomendasi

Berdasarkan analisa masalah indikator sasaran yang tidak mencapai target di

triwwulan 1 tahun 2024, maka dapat direkomendasikan masing-masing kegiatan strategis

sebagai berikut :

1. Indikator peningkatan kunjungan pasien rawat jalan (pasien non BPJS), adapun

kegiatan strategis yang direkomendasikan oleh unit terkait yaitu sebagai berikut

a.

b.

Menyusun SPO dan alur pembayaran fee for service

Menyusun alur dan 5PO terkait pelayanan cluster

Meningkatkan jumlah dokter praktek sore dengan cara meningkatkan
komitmen dokter dan membedakan fee pagi dan sore,

Meningkatkan kerja sama dengan asuransi-asuransi lain dengan menawarkan
berbagai benefit serta mengkondisikan layanan agar tidak terpengaruh hari libur

masih terus dikembangkan

2. Waktu pelayanan rawat jalan tanpa pemeriksaan penunjang, adapun kegiatan

strategis yang direkomendasikan oleh unit terkait yaitu sebagai berikut

4.

b.

=

Edukasi pasien agar datang sesuai Estimasi Waktu Pelayanan
Mengusulkan penyempurnaan Aplikasi Online, dengan Slot yang dapat dipilih
pasien

Mengingatkan DPIP untuk hadir sesuai jam pelayanan

3. Persentase peningkatan kunjungan pasien Non JKN, adapun kegiatan strategis yang

direkomendasikan oleh unit terkait yaitu sebagai berikut :

4.

b.

Menyusun 5PO dan alur pembayaran fee for service

Menyusun alur dan SPO terkait pelayanan cluster

Meningkatkan jumlah dokter praktek sore dengan cara meningkatkan
komitmen dokter dan membedakan fee pagi dan sore,

Meningkatkan kerja sama dengan asuransi-asuransi lain dengan menawarkan
berbagai benefit serta mengkondisikan layanan agar tidak terpengaruh hari libur

masih terus dikembangkan
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Persentase capaian perbaikan pengalaman pasien yang terdiri dari dua indikator
utama yaitu persentase fasilitas pendukung yang memenuhi standar dan persentase
waktu layanan end-to-end tanpa pemeriksaan penunjang kurang dari 120 menit,
adapun kegiatan strategis yang direkomendasikan oleh unit terkait lebih
menitikberatkan pada peningkatan persentaze waktu layanan tanpa pemeriksaan
penunjang, yaitu sebagai berikut -

a. Edukasi pasien agar datang sesuai Estimasi Waktu Pelayanan

b. Mengusulkan penyempurnaan Aplikasi Online, dengan Slot yang dapat dipilih
pasien

c. Mengingatkan DPIP untuk hadir sesuai jam pelayanan

Persentase Indikator Nasional Mutu (INM) yang mencapai target, adapun kegiatan

strategis yang direkomendasikan oleh unit terkait yvaitu sebagai berikut :

a. Pengusulan untuk penggunaan aplikasi WA Blast, untuk meningkatkan kepatuhan
petugas dalam pelaporan hasil |ab kritis, sehingga pasien mendapatkan instruksi
dari DPIP / dokter yang meminta pemeriksaan laboratorium.

Persentase realisasi Anggaran bersumber Rupiah BLU, adapun kegiatan strategis yang

direkomendasikan ocleh unit terkait yaitu monitoring dan evaluasi serapan anggaran

terus menerus dilaksanakan dengan kolaborasi lintas direktorat sesuai dengan
kebutuhan anggaran yang telah direncanakan.

Rasioc Beban Persedizan thd. Pendapatan, adapun kegiatan strategis wvang

direkomendasikan cleh unit terkait yaitu Perlu didalami komponen beban perzediaan,

dengan penelusuran mendalam beban farmasi sesuai dengan kegiatan operasional
layanan rumah sakit.

Razic Beban Farmasi terhadap Pendapatan, adapun kegiatan strategiz yang

direkomendasikan oleh unit terkait yaitu perlu didalami komponen beban perzediaan,

dengan penelusuran mendalam beban farmasi sesuai dengan kegiatan operasional

layanan rumah sakit.
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REKOMENDASI DIREKTUR UTAMA

SASARAN/ REKOMENDASI DIREKTUR
PROGRAM INDIKATOR PENYEBAB TIDAK TERCAPAI USULAN KEGIATAN UTAMA
Tersedianya | Peningkatan | Adapun kendala yeng dihadapi dalam Adapun usulan keglatan tindak lanjut untuk Jli Y odt . Med I r
pelayanan kunjungan upaya pencapalan indikator adalah permasalahan tersebut yaitu : Menyusun SPO L Sghcin e il Bl
unggulan pasien rawat | sebagai berikut : belum adanya alur dan dan alur pembayaran fee for service, menyusun ¢
jalan (pasien | SPO terkait pelayanan cluster, belum alur dan 5PO terkait pelayanan cluster, 5"" teaiini e dog i |
non-BPJS) semua staf terpapar tentang meningkatkan jurnlah dokter praktek sore
pembentukan cluster. Kerja sama dengan | dengan cara meningkatkan kemitmen dokter | i1l
asurans! sudah dilakukan, namun dan membedakan fee pagi dan sore, e Ul apnapacy | 'I;‘r"ﬁ
kunjungan pasien asurans| masih meningkatkan kerja sama dengan asuransi- i '
terbatas. Dokter praktek sare masih asuransi lain dengan menawarkan berbagai a3l pal b plesagpnias
terbatas. benefit serta mengkondisikan layanan agar I
tidak terpengaruh haris libur masih terus ol Iil" PR

dikembangkan

/




Transformasi | Waktu Adapun permasalahan dan hambatan Beberapa tindak lanjut yang akan dilaksanakan || 1 T3 wdt L
Waktu Pelayanan yang dihadapi dalam upaya pencapalan oleh penanggunglawab indikatar untuk ST |1 M
Pelayanan Rawat lalan | indikator ini adalah sebagai berikut : meningkatkan capaian yaitu sebagai berikut : g f _
Rumah Sakit | Tanpa . Cpteaiaam due it | )
Vertlkal Poraiiicsasn 1) Pasien datang tidak sesual waktu 1) Edukasi pasien agar datang sesuai estimasi | !
Penunjang estimasi pelayanan, akan tetapl waktu pendaftaran online - : ) :
diregistrasi 2) PJ Paliklinik menghub Vioter dllapmesgar (angpat
nghubungl DPIP yang belum |
2) Keterlambatan registrasi pasien karena | hadir di poliklinik Lo
il 3) Berkoordinas| dengan Ka Instalasi Farmasi a ir“'- W 1| :,I & s
3) Aplikasi antrian online masih dalam mengenai percepatan waktu penyerahan ohat I 4
proses pembuatan e patee Ly
4) DPJP tidak datang tepat waktu dan
tidak stand by di Poliklinik
5) Indikator ini terkait dengan waktu
penyerahan obat di Farmasi /
Persentase | Persentase | Adapun kendala yang dihadapi dalam Adapun usulan kegiatan tindak lanjut untuk -li Chedbo Malb L
pasien WN| | peningkatan | upaya pencapaian indikator adalah permasalahan tersebut yaitu : Menyusun SPO Sl L I
yang kunjungan sebagai berikut : belum adanya alur dan dan alur pembayaran fee for service, menyusun = 3
berobat ke pasien Non SPO terkait pelayanan cluster, belum alur dan SPO terkait pelayanan cluster, Hptradn v {'H‘ 7 [ Py
luar negeri JKN semua staf terpapar tentang meningkatkan jJumlah dokter praktek sore !

pembentukan cluster, Kerja sama dengan
asuransi sudah dilakukan, namun
kunjungan pasien asuransi masih

dengan cara meningkatkan komitmen dokter
dan membedakan fee pagi dan sore,
meningkatkan kerja sama dengan asuransl-
asuransi lain dengan menawarkan berbagai
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terbatas. Dokter praktek sore masih
terbatas.

benefit serta mengkondisikan layanan agar
tidak terpengaruh haris libur masih terus
dikembangkan

IF PN, | |75 M R P 94 1
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Terselenggar
anya layanan
unggulan
bertaraf
internasional

Persentase
capaian
perbaikan
pengalaman
pasien

Untuk indikator fasilitas pendukung
secara umum telah mencapai target yang
telah ditetapkan, namun untuk indikator
persentase waktu layanan end-to-end
tanpa pemeriksaan penunjang kurang
dari 120 menit masih belum mencapai
target.

Adapun permasalahan dan hambatan
yang dihadapi dalam upaya pencapaian
indikator persentase waktu layanan end-
to-end tanpa pemeriksaan penunjang
kurang dari 120 menit adalah sebagai
berikut :

1) Pasien datang tidak sesual waktu
estimasi pelayanan, akan tetapi
diregistrasi

Beberapa tindak lanjut yang akan dilaksanakan
oleh penanggungjawab indikator untuk
meningkatkan capaian yaitu sebagai berikut ;

1) Edukasi pasien agar datang sesuai estimasi
waktu pendaftaran online

2} PI Poliklinik menghubungi DPIP yang belum
hadir di poliklinik

3) Berkoordinasi dengan Ka Instalasi Farmasi
mengenai percepatan waktu penyerahan obat

W -.F_,..- i oo | pangs 14
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.
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|_... apafy | pad fain Pl
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2) Keterlambatan registrasi pasien karena
gangguan pada sistem IT

3) Aplikasi antrian online masih dalam
proses pembuatan

4] DPIP tidak datang tepat waktu dan
tidak stand by di Paliklinik

5) Indikator ini terkait dengan waktu
penyerahan obat di Farmasi

Meningkatny
a mutu

pelayanan
kesehatan

rujukan

Persentase
Indikator
Nasional
Mutu (INM)
yang
mencapal
target

Permasalahan dan kendala yang dihadapi
untuk pemenuhan target yaitu sebagai
berikut :

Terdapat 4 Pemeriksaan lab kritis
dilaparkan lebih dari 30 menit.
Permasalahnya karena petugas perawat
sedang melakukan aktivitas ke pasien
pelaporannya menjadi lebih dari 30
menit. Pelaporan hasil kritis paling lama
di bulan Maret 2024 yaitu 2 jam, 7 menit.

Hal ini menyebabkan indikator
pemeriksaan lab kritis belum mencapai
target pada triwulan 1 tahun 2024,

Adapun tindak lanjut untuk mengatasi
permasalahan tersebut yaitu dengan upaya
meningkatkan kepatuhan petugas dalam
pelaporan hasil lab kritis, sehingga pasien
mendapatkan instruksi dari DPIP / dokter yang
meminta pemeriksaan laboratorium.

Strategi digital dengan WA Blast masih peri
uterus dikembangkan
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Pemenuhan | Persentase Belum ditemukan permasalahan yang Melanjutkan program kegiatan pada tahun I ,_.'i 1 & IO
Akuntabilitas | realisasi signifikan, karena kegiatan belanja masih | 2024, dengan ketentuan dan target indikator Lol b s o
BLU Anggaran di awal tahun sesual dengan arahan Indikator Direktur
bersumber Jenderal Pelayanan Kesehatan Kementerian {largos
Rupiah BLU Kesehatan RL
W f ] i i I i
l:v+ o :If: {-hi"rj.-u!{i”.r ’ !,rl.'J.HUL}..
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Manajemen | Rasio Beban | Perlu didalami komponen beban Melanjutkan program kegiatan pada tahun | JgE 0., o -:',
Kinerja Persedisan | persediaan, dengan penelusuran 2024, dengan ketentuan dan target indikator | /TR
Keuangan | Terhadap mendalam beban farmasi sesuai dengan | sesuai dengan arahan Indikator Direktur 3
dan Pendapatan | yegiatan operasional layanan rumah Janderal Pelayanan Kesehatan Kementerian Féunsgon
3 !
:l;:ramnal sakit. Kesehatan Rl
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Manajemen
Kinerja
Keuangan
dan
Operasional
RSV

Rasio Beban

Terhadap
Pendapatan

Perlu didalami komponen beban
persediaan, dengan penelusuran
mendalam beban farmasl sesual dengan
kegiatan operasional layanan rumah
sakit.

Melanjutkan program kegiatan pada tahun
2024, dengan ketentuan dan target indlkator
sesual dengan arahan Indikator Direktur
Jenderal Pelayanan Kesehatan Kementerian
Kesehatan RI.
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