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PERFORMANCE BOARD RSUP FATMAWATI
PERIODE JANUARI - DESEMBER TAHUN 2021

Judul Indikator

: Persentase Pasien Yang Dilakukan Reperfusi Primer Tepat Waktu

Formula : Jumlah pasien yang dilakukan reperfusi tepat waktu dibagi jumlah pasien dikali 100%
Hasil Capaian
Grafik 1. Trend Persentase Pasien Yang Dilakukan Reperfusi Primer Tepat Waktu di RSUP Fatmawati
Periode Januari - Desember Tahun 2021
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RSUP FATMAWATI

Judul Indikator : Persentase Pelayanan Pasien Stroke Trombosis Serebri Yang Stabil Tepat Waktu

: Jumlah pelayanan yang dilakukan tepat waktu dibagi jumlah seluruh kasus pada periode yang sama dikali
Formula 100%

Hasil Capaian

Grafik 2. Trend Persentase Pelayanan Pasien Stroke Trombosis Yang Stabil Tepat Waktu
di RSUP Fatmawati Periode Januari - Desember Tahun 2021
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Judul Indikator : Persentase Pengurangan Nyeri Paska Tindakan

: Jumlah pasien yang terjadi pengurangan nyeri dibagi jumlah seluruh pasien yang dilakukan tindakan pada

Formula periode yang sama dikali 100%

Hasil Capaian

Grafik 3. Trend Persentase Pengurangan Nyeri Paska Tindakan di RSUP Fatmawati
Periode Januari - Desember Tahun 2021
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Judul Indikator

: Kepatuhan terhadap Clinical Pathway

: Jumlah kasus yang implementasinya sesuai dengan PPK dan atau CP dibagi Jumlah seluruh kasus PPK yang harus

Farmula dipantau sebagai prioritas
Hasil Capaian :
Grafik 4. Trend Kepatuhan Terhadap Clinical Pathway di RSUP Fatmawati
Periode Januari - Desember Tahun 2020 dan 2021
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Judul Indikator

Formula

Hasil Capaian

: Kepatuhan Jam Visite Dokter Spesialis

. Jumlah total nilai jam visite DPJP sesuai kategori dibagi jumlah visite yang seharusnya dilakukan pada periode yang

sama dikali 100%

Grafik 5. Trend Kepatuhan Jam Visite Dokter Spesialis di RSUP Fatmawati
Periode Januari - Desember Tahun 2021
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RSUP FATMAWATI
Judul Indikator : Ketepatan Waktu Tanggap Seksio Sesarea Emergensi
Jumlah Seksio sesarea emergensi yang dilakukan tepat waktu dibagi Jumlah seluruh operasi yang
Formula . ; . . ol
direncanakan Seksio sesarea emergensi pada periode yang sama dikali 100%
Hasil Capaian :
Grafik 6. Trend Ketepatan Waktu Tanggap Seksio Sesarea Emergensi di RSUP Fatmawati
Periode Januari - Desember Tahun 2020 dan 2021
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PERFORMANCE BOARD RSUP FATMAWATI
PERIODE JANUARI - DESEMBER TAHUN 2020 DAN 2021

Judul Indikator

: Kelengakapan Catatan Rekam Medis

: Jumlah Rerata capaian kelengkapan pengisian Formulir Rekam Medis dibagi jumlah Rekam Medis yang di

Formula Reviu dikali 100%
Hasil Capaian
Grafik 8. Trend Kelengkapan Catatan Rekam Medis di RSUP Fatmawati
Periode Januari - Desember Tahun 2020 Dan 2021
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PERFORMANCE BOARD RSUP FATMAWATI
PERIODE JANUARI - DESEMBER TAHUN 2020 DAN 2021

Judul Indikator

Formula

Hasil Capaian

: Pelaporan Nilai Kritis Hasil Pemeriksaan Laboratorium Pasien ke DPJP

. Jumlah Nilai kritis pemeriksaan laboratorium yang dilaporkan kurang dari 30 menit dibagi Jumlah seluruh nilai kritis
hasil pemeriksaan laboratorium yang dikeluarkan dikali 100%

Grafik 7. Trend Waktu Pelaporan Nilai Kritis Laboratorium di RSUP Fatmawati
Periode Januari - Desember Tahun 2020 dan 2021
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PERIODE JANUARI - DESEMBER TAHUN 2021

RSUP FATMAWATI
Judul Indikator : Ketepatan Waktu Pelayanan
Formula : Persentase capaian ketepatan waktu layanan di Rawat Jalan, rawat inap dan IBS dibagi 3
Hasil Capaian
Grafik 9. Trend Ketepatan Waktu Pelayanan di RSUP Fatmawati
Periode Januari - Desember Tahun 2021
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A : ; jam kerja dan sistem penilaian kinerja
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Judul Indikator . Persentase Pasien Dilakukan Pelayanan Minimal Invasif

- Jumlah pelayanan minimal insif yang dilakukan dibagi jumlah kasus pelayanan yang seharusnya pada

Formula periode yang sama dikali 100%

Hasil Capaian

Grafik 10. Trend Persentase Pasien Dilakukan Pelayanan Minimal Invasif di RSUP Fatmawati
Periode Januari - Desember Tahun 2021
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RSUP FATMAWATI
Judul Indikator  : Kepatuhan Penggunaan Formularium Nasional ( FORNAS)
Formula : Jumlah resep (R/) yang sesuai Fornas dibagi Jumlah total resep (R/) dikali 100%
Hasil Capaian
Grafik 11. Trend Kepatuhan Formularium Nasional (FORNAS) di RSUP Fatmawati
Periode Januari - Desember Tahun 2020 dan 2021
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Judul Indikator : Penundaan Waktu Operasi Elektif

: Jumlah pembatalan operasi dibagi Jumlah seluruh operasi yang direncanakan dan sudah dijadwalkan pada periode yang

Formula sama dikali 100%

Hasil Capaian

l} Grafik 12. Trend Penundaan Waktu Operasi Elektif di RSUP Fatmawati
Periode Januari - Desember Tahun 2020 dan 2021
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PERFORMANCE BOARD RSUP FATMAWATI
PERIODE JANUARI - DESEMBER TAHUN 2020 DAN 2021

Judul Indikator

Formula

Hasil Capaian

: Kepuasan Pasien dan Keluarga

: Jumlah nilai persepsi per unsur pelayanan yang diukur dibagi Seluruh unsur yang dinilai yang terisi dikali 100%

Grafik 14. Trend Kepuasaan Pelanggan (Pasien dan Keluarga) di RSUP Fatmawati
o Periode Januari - Desember Tahun 2020 dan 2021
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Judul Indikator : Kecepatan Respon Terhadap Komplain Pelayanan

Formula

: Jumlah Komplain yang sudah ditindak lanjuti sesuai standar dari seluruh kategori dibagi jumiah komplain dikali 100 %

Hasil Capaian

Grafik 15. Trend Kecepatan Respon Terhadap Komplain Pelanggan di RSUP Fatmawati
Periode Januari - Desember Tahun 2020 dan 2021
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Perbaikan sistem penangan komplain agar lebih holistik dan terpadu
Komunikasi dan koordinasi antar direktorat  |s€hingga bisa merespon komplain dengan lebih baik dan cepat.
perlu ditingkatkan dan masih kurang Pelatihan secara berkala untuk meningkatkan kemampuan petugas
P1 Februari |awareness, kepedulian dan empati terhadap |dalam mengatasi komplain. Ka. Bag Hukormas
laporan komplain yang memiliki resiko tinggi  [Meningkatkan sarana dan prasarana dalam pelayanan pengaduan atau
sehingga respon tidak cepat komplain (Ruang khusus, Media elektronik) yang dapat di akses oleh

pelangan dengan mudah dan terjamin kerahasiaanya.
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LAPORAN PEMANTAUAN CAPAIAN INDIKATOR MUTU

PERIODE JANUARI - DESEMBER TAHUN 2021

Judul Indikator

: Kepatuhan Pemberian Edukasi Pasien

Formula : Jumlah edukasi yang dilakukan dibagi jumlah seluruh pasien pada periode yang sama dikali 100%
Hasil Capaian
Grafik 16. Trend Kepatuhan Pemberian Edukasi Pasien di RSUP Fatmawati
o Periode Januari - Desember Tahun 2021
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: : pasien bisa benar efektif dan tidak menjasdi
masih terabaikan. .
beban bagi para PPA
P2 Tl Sistem pencatatan informasi dan edukasi dari Melakukan perbaikan sistem pencatatan L T ——"

pelayanan Farmasi masih belum ada perbaikan.

informasi dan edukasi pelayanan farmasi
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RSUP FATMAWATI PERIODE JANUARI - DESEMBER TAHUN 2020 DAN 2021
Judul Indikator : Kepatuhan |dentifikasi Pasien
S ; Jumlah i_de:?tifikasi pasien yang dilakukan sesuai SPO dibagi jumlah seluruh peluang untuk melakukan identifikasi
pasien dikali 100%
Hasil Capaian
Grafik 17. Trend Kepatuhan Identifikasi Pasien di RSUP Fatmawati
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; ; s digital.
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P2 Agustus Sistem pelabelan secara terintegrasi menggunakan Meneruskan program yang belum Ka. ISIMRS

digital/teknologi informasi masih belum terealisasi. selesai.
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PERFORMANCE BOARD RSUP FATMAWATI
PERIODE JANUARI - DESMBER TAHUN 2020 DAN 2021

Judul Indikator

Formula

Hasil Capaian

: Kepatuhan Terhadap Kebersihan Tangan

: Jumlah karyawan yang melakukan kebersihan tangan dibagi Jumlah peluang melakukan kebersihan
tangan yang diobservasi pada periode yang sama dikali 100 %

100

95 e e ek

Grafik 18. Trend Kepatuhan Kebersihan Tangan di RSUP Fatmawati
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Judul Indikator  : Kepatuhan Penggunaan APD

Formula : Jumlah penggunaan APD yang patuh dibagi Jumlah petugas yang diamati pada suatu periode yang sama dikali 100 %

Hasil Capaian

Grafik 20. Trend Kepatuhan Penggunaan APD di RSUP Fatmawati
Periode Januari - Desember Tahun 2020 dan 2021
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