U4 RSMATA

UNDAAN

DAFTAR HADIR
Hari/ Tanggal : Selasa, 09 Februari 2021
Waktu : 14.00 WIB — Selesai
Tempat :Ruang Rapat 3 Lt 3B
Acara . Rapat Koordinasi
Agenda il Pi’la n TU
2. lndkalor Mty TY
No. Nama ian Jabatan Tanda Tangan
1. | Dyan Kartika Sari, S.KM Sub Bagian Tata Kepala Sub Bagian |
Usaha K
2. Eny Kustiyaningsih, A.Md., Kep. Sub Bagian Tata Staf &
. Usaha .
3. | Hendn Fitrianto Sub Bagian Tata Staf -
Usaha ﬁ
4. | Rizgiyah, S KM Sub Bagian Tata Staf
Usaha ﬂ]}
5. | Dhania Putri Ambarsari, S.H., M.Kn Sub Bagian Tata Staf BB / i
Usaha —
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NOTULEN

TANGGAL 09 Februari 2021
WAKTU : 13.00 WIB — Selesai
TEMPAT : Ruang Rapat 3 Lantai 38
AGENDA RAPAT : 1. Format Pelaporan TU
2. Indikator Mutu TU
PEMIMPIN RAPAT : Dyan Kartika Sari, S.KM
NOTULIS : Rizgiyah, S.KM.
JUMLAH PESERTA i 5 Pesera
TIDAK HADIR : -
PEMBAHASAN : 1. 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 wakitu 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 tanggat 3 bulan setelahnya.
Untuk format pelaporan sesuai dengan lampiran berikut.
Perjanjian dianggap selesai jika kedua belah pihak sudah
setuju (ACC).
6. Untuk pengumpulan data indikator terkait legal dan perjanjian
ditakukan secara harian.
7. Untuk pengumpulan data indikator penerbitan naskah non
dinas dan penerbitan notulensi dilakukan secara bulanan.
8. Menu laporan pada eKorin tidak bisa digunakan karena masih
ada yang tidak muncul.
HASIL RAPAT : 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 penerbitan notulensi dilakukan secara bulanan.

|

TINDAK LANJUT i Konfirmasi ulang ke bagian SIRS terkait menu laporan di ekorin.
PEMIMPIN RAPAT, NOTULIS,
(Dyan Kartika Sari, S.KM) (Rizgiyah, S.KM.}
Undaan Kulon tg f Rumah Sakit Mata
Surabaya 60274, Indonesia Undaan Surabaya
T +62315343 806, 5319 619 @ rs.mataundaan

F +6231531 7503
E info@rsmataundaan.co.id remataundaan._co.id



PROFIL INDIKATOR

JUDUL INDIKATGR

Tidak adanya Dokumen Legal rumah sakit yang kadaluarsa

DASAR PEMIKIRAN Semua Dokumen Legal di rumah sakit harus berlaku
DIMENS! MUTU ( JAKSESIBILITAS (V )KESELAMATAN & KEAMANAN

( YEFEKTIFITAS ( V)KESINAMBUNGAN PELAYANAN

( )EFISIENSI (_ )JBERORIENTASI PADA PASIEN
TUJUAN Agar rumah sakit memiliki dokumen legal yang berlaku dan tidak

melanggar 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 berfaku guna
keberlangsungan pelayanan di rumah sakit.

JENIS INDIKATOR

(V)INPUT (V )PROSES ( )OUTCOME ( )PROSES & OUTCOME

KRITERIA INKLUSI

perijinan, surat keterangan, asuransi dan atau dokumen lain rumah sakit

EKSKLUSI Perjanjian rumah sakit dengan pihak eksternal
NUMERATOR Jumlah dokumen legal rumah sakit yang masih berlaku
(Pembilang)
DENUMERATOR Jumlah dokumen legal rumah sakit yang harus diperpanjang
(Penyebut)
FORMULA I ' i x 100%
Jumlah dokumen legal rumah sakit yang harus diperpanjang
STANDAR 100 %
SUMBER DATA Dokumen legal rumah sakit
FREKUENSI (V)HARIAN { ) MINGGUAN ( )BULANAN
PENGUMPULAN DATA
PERICDE ANALISIS {V)3BULAN ( )6 BULAN
CARA PENGUMPULAN | ( )RETROSPEKTIF (V) CONCURRENT
DATA
METODE (V)TOTAL POPULASI ( )SAMPLING*
PENGUMPULAN DATA
+JIKA SAMPLING
> 640 ;128
320 - 639 : 20 % POPULASI
64 - 319 64
< 64 : 100% POPULASI
RENCANA ANALISIS Run Chart
INSTRUMEN Dokumen legal rumah sakit
PENGAMBILAN DATA
PENANGGUNG JAWAB | Kasubag Tata Usaha
DATA
PUBLIKASI INTERNAL : Unit / instalasi (storyboard), TMKP, Direktur (dashboard)

EKSTERNAL : Sismadak (benchmark)




PROFIL INDIKATOR

JUDUL INDIKATOR

Ketepatan waktu penerbitan naskah dinas non pengaturan dan
penetapan

DASAR PEMIKIRAN Penerbitan naskah dinas non pengaturan dan penetapan harus tepat
waktu.
DIMENSI MUTU ( )JAKSESIBILITAS ( JKESELAMATAN & KEAMANAN
(V JEFEKTIFITAS ( JKESINAMBUNGAN PELAYANAN
( V)EFISIENSI ( )BERORIENTASI PADA PASIEN
TUJUAN Agar terlaksana kegiatan administrasi yang tepat waktu.

DEFINS| 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
ditandatangani.

JENIS INDIKATOR

()INPUT (V )PROSES ( )OUTCOME ( )PROSES & QUTCOME

KRITERIA INKLUSI

Semua naskah dinas non pengaturan dan penetapan yang diterbitkan

EKSKLUSI oleh sub bagian tata usaha
1. 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 bagian tata usaha
NUMERATOR Jumlah dokumen naskah dinas non pengaturan dan penetapan yang
(Pembilang) terbit sesuai standar waktu
DENUMERATOR Jumiah dokumen naskah dinas non pengaturan dan penetapan yang
(Penyebut) terbit setiap bulan
FORMULA Juih meﬁ ns is turan dan nen y terbit setia bua ‘. pllss
STANDAR 100 % -
SUMBER DATA Naskah dinas non pengaturan dan penetapan
FREKUENSI (V)HARIAN ( ) MINGGUAN ( )BULANAN
PENGUMPULAN DATA -
PERIODE ANALISIS {V)3BULAN ( )6 BULAN
CARA PENGUMPULAN | ( ) RETROSPEKTIF (V) CONCURRENT
DATA
METODE (V)TOTAL POPULAS! ( )SAMPLING=*
PENGUMPULAN DATA
*JIKA SAMPLING
2 640 ;128
320 — 639 . 20 % POPULASI
64 — 319 164
<64 : 100% POPULASI
RENCANA ANALISIS Run Chart
INSTRUMEN Form permintaan penerbitan naskah dinas non pengaturan dan
PENGAMBILAN DATA penetapan
PENANGGUNG JAWAB | Kasubag Tata Usaha
DATA
PUBLIKAS! INTERNAL : Unit / Instalasi (storyboard), TMKP, Direktur (dashboard)

EKSTERNAL : Sismadak (benchmark)




PROFIL INDIKATOR

JUDUL INDIKATOR

Tidak adanya dokumen perjanjian rumah sakit yang kadaluarsa

DASAR PEMIKIRAN

Semua dokumen perjanjian rumah sakit yang berkaitan dengan
pelayanan harus berlaku

DIMENSI MUTU { JAKSESIBILITAS (V )KESELAMATAN & KEAMANAN
( JEFEKTIFITAS ( V)KESINAMBUNGAN PELAYANAN
( )EFISIENSI ( )BERORIENTASI PADA PASIEN
TUJUAN Agar rumah sakit memiliki dokumen perjanjian yang berlaku dan sesuai

dengan 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

(VYINPUT (V JPROSES ( JOUTCOME ( )PROSES & OUTCOME

KRITERIA INKLUSI

Dokumen perjanjian rumah sakit

EKSKLUSI Dokumen legal iain

NUMERATOR Jumlah dokumen perjanjian rumah sakit yang masih berlaku

(Pembilang)

DENUMERATOR Jumlah dokumen perjanjian rumah sakit yang harus diperpanjang

(Penyebut)

FORMULA Jumlah dokumen perjanjian rumah sakit yang masih berlaky  x 100%
Jumlah dokumen penanjian rumah sakit yang harus diperpanjang

STANDAR 100 %

SUMBER DATA Dokumen perjanjian rumah sakit

FREKUENSI (V)HARIAN ( ) MINGGUAN ( )BULANAN

PENGUMPULAN DATA -

PERIODE ANALISIS (V)3BULAN ( )6 BULAN

CARA PENGUMPULAN | ( ) RETROSPEKTIF (V) CONCURRENT

DATA

METODE (V)TOTAL POPULASI ( )SAMPLING+

PENGUMPULAN DATA

*JIKA SAMPLING

> 640 ;128
320 - 639 : 20 % POPULASI
64 — 319 . 64
< 64 : 100% POPULASI
RENCANA ANALISIS Run Chart
INSTRUMEN Dokumen perjanjian rumah sakit
PENGAMBILAN DATA
PENANGGUNG JAWAB | Kasubag Tata Usaha
DATA
PUBLIKASI INTERNAL :Unit / Instalasi (storyboard), TMKP, Direktur (dashboard)

EKSTERNAL : Sismadak (benchmark)




PROFIL INDIKATOR

JUDUL INDIKATOR

Distribusi Notulensi Rapat < 2 hari kerja

DASAR PEMIKIRAN Semua hasil rapat diketahui oleh semua peserta rapat untuk segera
ditindaklanjuti
DIMENS! MUTU ( )AKSESIBILITAS ( )KESELAMATAN & KEAMANAN
(V )EFEKTIFITAS (V )KESINAMBUNGAN PELAYANAN
( V)EFISIENSI (_ )BERORIENTASI PADA PASIEN
TUJUAN Agar informasi dan komunikasi dapat berjalan efektif dan efisien.

DEFINSI OPERASIONAL

Distribusi Notulensi Rapat adalah kegiatan penyampaian risalah rapat
dan tindak {anjut hasit rapat kepada semua peserta rapat.

JENIS INDIKATOR

( JINPUT (V JPROSES ( JOUTCOME ( )PROSES & OUTCOME

KRITERIA INKLUSI

Semua notulensi rapat yang dipimpin dan atau diikuti oleh Direksi

EKSKLUSI Semua notulensi rapat yang tidak dipimpin dan atau diikuti oleb Direksi
NUMERATOR Jumlah notulensi rapat yang didistribusikan < 2 hari kerja
(Pembilang)

DENUMERATOR Jumlah kegiatan rapat yang diselenggarakan

(Penyebut) B

FORMULA < 2 hari kerja x 100%
Jumlah kegiatan rapat yang diselenggarakan

STANDAR 100 %

SUMBER DATA Notulensi Rapat

FREKUENSI (V)HARIAN () MINGGUAN ( )BULANAN

PENGUMPULAN DATA

PERIODE ANALISIS (V)3 BULAN ( )6 BULAN

CARA PENGUMPULAN | ( ) RETROSPEKTIF {V) CONCURRENT

DATA

METODE { V)TOTAL POPULASI ( )SAMPLING*

PENGUMPULAN DATA

*JIKA SAMPLING

= 640 1128
320 — 639 : 20 % POPULASI
64 — 319 ' 64
< 64 : 100% POPULASI
RENCANA ANALISIS Run Chart
INSTRUMEN Notulensi Rapat
PENGAMBILAN DATA
PENANGGUNG JAWAB | Kasubag Tata Usaha
DATA
PUBLIKASI INTERNAL : Unit/ Instalasi (storyboard), TMKP, Direktur (dashboard)

EKSTERNAL : Sismadak (benchmark)




LAPORAN EEGIATAN SUB BAGLAN TATA PSAHA TAHUN 2071
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