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NOTUl.EN

TANGGAL

WAKTU

TEMPAT

AGENDA RAPAT

PEMIMPIN RAPAT

NOTULIS

JUMLAH PESERTA

TIDAK HADIR

PEMBAHASAN

HASIL RAPAT

TINDAK I-AIiLIUT

09 Februari 202'l
'13.00 WIB - Selesai

Ruang Rapat 3 Lantai 38
l. Format Pelaporan TU
2. lndikator Mutu TU

Dyan Kartika Sari, S.KM

Rizqiyah, S.KM.

5 Peserta

L Dibuka oleh Dyan Kartika Sari, S.KM.
2. Indikator Mutu TU pada tahun 2021 ada 4 yaitu:

a. Tidak adanya dokumen legal rumah sakit yang
kadaluarsa

b Semua dokumen perjanjian rumah sakit yang berkaitan
dengan pelayanan harus berlaku

c. Ketepatan waktu penerbitan naskah dinas non
pengaturan dan penetapan

d. Distribusi notulensi rapat < 2 hari kerja
Untuk indikator terlaksananya rapat struktural dan rapat
komdik tidak dimasukkan dalam indikator karena indikator
tersebut tidak menggambarkan kinerja TU. Untuk profil
indikator dari indikator diatas sesuai pada lampiran berikut.

3. Pelaporan bulanan TU pada tahun 2021 digabung menjadi
satu file dan dilaporkan setiap tanggal 3 bulan setelahnya.

4, Untuk format pelaporan sesuai dengan lampiran berikut.
5. Perjanjian dianggap selesai jika kedua belah pihak sudah

setuju (ACC).

6. Untuk pengumpulan data indikator terkait legal dan perjanjian
dilakukan secara harian

7. Untuk pengumpulan data indikator penerbitan naskah non
dinas dan penerbitan notulensi dilakukan secara bulanan.

L Menu laporan pada eKorin tidak bisa digunakan karena masih
ada yang tidak muncul.. 1. Laporan bulanan dikumpulkan maksimal tanggal 3 bulan
berikutnya.

2. Untuk pengumpulan data Indikator terkait legal dan perjanjian
dilakukan secara harian.

3. Untuk pengumpulan data indikator penerbitan naskah non
dinas dan oenerbitan notulensi dilakukan secara bulanan.

: Konfirmasi ulang ke bagian SIRS terkait menu laporan di ekorin.

NOTULIS,

dlq
(Rizqiyah, S.KM.)

Undaan Kulon 19 t Rumah Sakit Mata
Surebaya 60274, lndoncsia UDdaan Surabaya

T +6231 53a3 806, 53196t9 C rs.bateundaar
P +6231 53r 7503
Einfoorsrnataun&an,co.id tanalaundran.co.id

PEMIMPIN RAPAT,



PROFIL INDIKATOR

JUDUL INDIKATOR fidak adanya Dokumen Leqal rumah sakit yanq kadaluarsa
DASAR PEMIKIRAN Semua Dokumen Leqal di rumah sakit harus berlaku
DIMENSI MUTU OAKSESIBILITAS

OEFEKTIFITAS( )EFTSTENST

( V )KESELAMATAN & KEAMANAN
( V )KESINAMBUNGAN PELAYANAN

OBERORIENTASI PADA PASIEN
TUJUAN Agar rumah sakrt memiliki dokumen legal yang berlaku dan tidak

melanqqar hukum.
DEFINSI OPERASIONAL Dokumen Legal rumah sakit adalah semua dokumen berupa perijinan,

surat keterangan, asuransi dan atau dokumen lain yang bernilai hukum
dan ketentuan penting yang dimiliki rumah sakit dan harus berlaku guna
keberlanqsunqan pelayanan di rumah sakit.

JENIS INDIKATOR (V)INPUT (V )PROSES OOUTCOME OPROSES&OUTCOME
KRITERIA INKLUSI

EKSKLUSI

periiinan, surat keteranqan, asuransi dan atau dokumen lain rumah sakit
Perjanjian rumah sakit dengan pihak ekstemal

NUMERATOR
(Pembilanq)

Jumlah dokumen legal rumah sakit yang masih berlaku

DENUMERATOR
(Penvebut)

Jumlah dokumen legal rumah sakit yang harus diperpanjang

FORMULA x 1 00o6
Jumlah dokumen leqal rumah sakit vanq harus diperpanianq

STANDAR
.l00 

?o

SUMBER DATA Dokumen leoal rumah sakit
FREKUENSI
PENGUMPULAN DATA

(v)HARTAN ( )MTNGGUAN ( )BULANAN

PERIODE ANALISIS (V)3BULAN ()6 BULAN
CARA PENGUMPULAN
DATA

) RETROSPEKTTF (V) CONCURRENT

METODE
PENGUMPULAN DATA

> 640
320 - 639
64 - 319
<u

( v )ToTAL POPULAST ( )SAMPL|NG-

*JIKA SAMPLING
:128
: 20 7" POPULASI
:64

:100%POPULASI
RENCANA ANALISIS Run Chart
INSTRUMEN
PENGAMBILAN DATA

Dokumen legal rumah sakit

PENANGGUNG JAWAB
DATA

Kasubag Tata Usaha

PUBLIKASI INTERNAL : Unit / Instalasi (storyboard), TMKP, Direhur (dashboard)
EKSTERNAL : Sismadak (benchmark)



PROFIL INDIKATOR

JUDUL INDIKATOR Ketepatan wahu penerbitan naskah dinas non pengaturan dan
penerapan

DASAR PEMIKIRAN Penerbitan naskah dinas non pengaturan dan penetapan harus tepat
waktu.

DIMENSI MUTU )AKSESIBILITAS
V )EFEKTIFITAS
V )EFISIENSI

OKESELAMATAN & KEAMANAN

OKESINAMBUNGAN PELAYANAN

OBERORIENTASI PADA PASIEN
TUJUAN Aqar terlaksana keqiatan administrasi yanq tepat waktu.
DEFINSI OPERASIONAL Ketepatan waktu penerbitan naskah dinas non pengaturan dan

penetapan adalah proses penerbitan naskah dinas non pengaturan dan
penetapan sesuai dengan standar waktu yang telah ditetapkan yang
dihitung dari permintaan penerbitan naskah sampai naskah
ditandatanqani.

JENIS INDIKATOR OINPUT (V )PROSES OOUTCOME OPROSES&OUTCOME
KRITERIA INKLUSI

EKSKLUSI
Semua naskah dinas non pengaturan dan penetapan yang diterbitkan
oleh sub baoian tata usaha
L Semua naskah dinas non pengaturan dan penetapan yang

diterbitkan bukan oleh sub bagian tata usaha
2. Semua naskah dinas pengaturan dan penetapan yang diterbitkan

oleh sub baqian tata usaha
NUMERATOR
(Pembilanq)

Jumlah dokumen naskah dinas non pengaturan dan penetapan yang
terbit sesuai standar waktu

DENUMERATOR
(Penyebut)

Jumlah dokumen naskah dinas non pengaturan dan penetapan yang
terbit setiap bulan

FORMULA x 100%
Jumlah dokumen naskah dinas non oenoaturan dan oenetaoan vanq terbit setiao bulan

STANDAR
.l00 

7"

SUMBER DATA Naskah dinas non penqaturan dan penetapan
FREKUENSI
PENGUMPULAN DATA

(v)HARTAN ( )MTNGGUAN ( )BULANAN

PERIODE ANALISIS (V)3BULAN 6 BULAN
CARA PENGUMPULAN
DATA

( ) RETROSPEKTTF (V) CoNCURRENT

METODE
PENGUMPULAN DATA

( V )TOTAL POPULASI OSAMPLING-

-JIKA SAMPLING
> 640
320 - 639
64 - 319
s64

:128
: 20'2" POPULASI
:64

:100% POPULASI
RENCANA ANALISIS Run Chart
INSTRUMEN
PENGAMBILAN DATA

Form permintaan penerbitan naskah dinas non pengaturan dan
penetapan

PENANGGUNG JAWAB
DATA

Kasubag Tata Usaha

PUBLIKASI INTERNAL : Unit / lnstalasi (storyboard), TMKP, Direktur (dashboard)
EKSTERNAL : Sismadak (benchmark)



PROFIL INDIKATOR

JUDUL INDIKATOR Tidak adanya dokumen perianiran rumah sakit yanq kadaluarsa
DASAR PEMIKIRAN Semua dokumen perjanjian rumah sakit yang berkaitan dengan

pelayanan harus berlaku
DIMENSI MUTU ( )AKSESTBTLTTAS

OEFEKTIFITAS( )EFTSTENSI

(V )KESELAMATAN & KEAMANAN
( V )KESINAMBUNGAN PELAYANAN

OBERORIENTASI PADA PASIEN
TUJUAN Agar rumah sakit memiliki dokumen perjanjian yang berlaku dan sesuai

denqan hukum.
DEFINSI OPERASIONAL Dokumen perjanjian rumah sakit adalah dokumen kesepakatan antara

rumah sakit dengan pihak kedua yang bersifat mengikat kedua belah
pihak yang berkaitan dengan penyelenggaraan pelayanan di rumah
sakit.

JENIS INDIKATOR (V)INPUT (V )PROSES OOUTCOME OPROSES&OUTCOME
KRITERIA INKLUSI

EKSKLUSI
Dokumen perianiian rumah sakit
Dokumen leqal lain

NUMERATOR
(Pembilanq)

Jumlah dokumen perjanjian rumah sakit yang masih berlaku

DENUMERATOR
(Penvebut)

Jumlah dokumen perjanjian rumah sakit yang harus diperpanjang

FORMULA x I 00ozo

Jumlah dokumen perianiian rumah sakit yanq harus diperpanianq
STANDAR 100 7"

SUMBER DATA Dokumen perianiian rumah sakit
FREKUENSI
PENGUMPULAN DATA

(V) HARIAN 0 MINGGUAN O BULANAN

PERIODE ANALISIS (V)3BULAN ()6 BULAN
CARA PENGUMPULAN
DATA

( )RETROSPEKTTF (v)CONCURRENT

METODE
PENGUMPULAN DATA

(V)TOTALPOPULASI ( )SAMPLING*

-JIKA SAMPLING
> 640 :128
320 - 639 :20 7" POPULASI
64 -319 :64
s64 : 1009o POPULASI

RENCANA ANALISIS Run Chart
INSTRUMEN
PENGAMBILAN DATA

Dokumen perjanjian rumah sakit

PENANGGUNG JAWAB
DATA

Kasubao Tata Usaha

PUBLIKASI INTERNAL : Unit / Instalasi (storyboard), TMKP, Direktur (dashboard)
EKSTERNAL : Sismadak benchmark)



PROFIL INDIKATOR

JUDUL INDIKATOR Distribusi Notulensi Rapat < 2 hari keria
DASAR PEMIKIRAN Semua hasil rapat diketahui oleh semua peserta rapat untuk segera

ditindaklaniuti
DIMENSI MUTU OAKSESIBILITAS

( v )EFEKTTFTTAS
( V )EFISIENSI

OKESELAMATAN & KEAMANAN
( V )KESINAMBUNGAN PELAYANAN

OBERORIENTASI PADA PASIEN
TUJUAN Aqar informasi dan komunikasi dapat berialan efektif dan efisien,
DEFINSI OPERASIONAL Distribusi Notulensi Rapat adalah keglatan penyamparan risalah rapat

dan tindak laniut hasil rapat kepada semua peserta rapat.
JENIS INDIKATOR INPUT (V )PBOSES OOUTCOME OPROSES&OUTCOME
KRITERIA INKLUSI

EKSKLUSI
Semua notulensi rapat yanq dipimpin dan atau diikuti oleh Direksi
Semua notulensi rapat yanq trdak dipimpin dan atau diikuti oleh Direksi

NUMERATOR
(Pembilanq)

Jumlah notulensi rapat yang didistribusikan < 2 hari kerja

DENUMEFATOR
(Penyebut)

Jumlah kegiatan rapat yang diselenggarakan

FORMULA x I 007o

Jumlah keqiatan rapat yanq diselenqqarakan
STANDAR 100 %
SUMBER DATA Notulensi Rapat
FREKUENSI
PENGUMPULAN DATA

(V) HARIAN O MINGGUAN O BULANAN

PERIODE ANALISIS (V)3BULAN O6 BULAN
CARA PENGUMPULAN
DATA

( )RETROSPEKTTF (v)CONCURRENT

METODE
PENGUMPULAN DATA

>640
320 - 639
64 - 319
<64

( v )TOTAL POPULAST ( )SAMPL|NG.

.JlKA SAMPLING
: 128
: 20 7o POPULASI
:64

: 100"2" POPULASI
RENCANA ANALISIS Run Chart
INSTRUMEN
PENGAMBILAN DATA

Notulensi Rapat

PENANGGUNG JAWAB
DATA

Kasubao Tata Usaha

PUBLIKASI INTERNAL : Unit / Instalasi (storyboard), TMKP, Direktur (dashboard)
EKSTERNAL : Sismadak (benchmark)



LrFoi/lra rEor llL lul lrarr'| llL tta.l|^ ra'tt 20in
lrrt^l : JI{rAll 2Ar

5

lt'€

O PC'GNAS

2l s(P
J) PPI

ll4q
5)!S(

lPnds


