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BAB I
PENDAHULUAN
Latar belakang

Kesehatan adalah hak fundamental setiap warga negara yang diamanatkan oleh Undang-
Undang Dasar Negara Republik Indonesia Tahun 1945. Untuk mewujudkan kesehatan masyarakat
yang optimal, pemerintah terus melakukan reformasi di sektor kesehatan, termasuk melalui
pengesahan Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2023 tentang Kesehatan. Undang-undang ini
memberikan landasan hukum yang lebih kuat untuk menyelenggarakan sistem kesehatan yang

komprehensif, berbasis pada keadilan, pemerataan, dan keberlanjutan.

Dalam Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2023, pemerintah menegaskan bahwa pelayanan
kesehatan harus mengutamakan prinsip aksesibilitas, akuntabilitas, serta berbasis pada standar mutu
yang tinggi. Akreditasi fasilitas pelayanan kesehatan, termasuk rumah sakit, menjadi salah satu pilar
utama untuk memastikan mutu pelayanan sesuai dengan standar yang ditetapkan. Pasal 26 ayat (1)
undang-undang tersebut menegaskan pentingnya akreditasi sebagai mekanisme evaluasi yang

bertujuan untuk meningkatkan keselamatan pasien dan mutu layanan kesehatan secara menyeluruh.

Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre (RS MMC), sebagai salah satu rumah sakit rujukan
di Indonesia, terus berupaya memenuhi standar akreditasi nasional maupun internasional sesuai
dengan peraturan yang berlaku. Dengan status akreditasi paripurna yang telah diperoleh, RS MMC
berkomitmen untuk menjaga kualitas pelayanan kesehatan, memperkuat tata kelola rumah sakit,
dan meningkatkan kepuasan pasien. Selain itu, implementasi kebijakan berbasis Undang-Undang
Nomor 17 Tahun 2023 memungkinkan rumah sakit untuk terus beradaptasi terhadap dinamika

kebutuhan layanan kesehatan masyarakat.

Akreditasi Rumah Sakit adalah suatu pengakuan yang diberikan oleh pemerintah pada
manajemen rumah sakit, karena telah memenuhi standar yang ditetapkan. Rumah Sakit
Metropolitan Medical Centre yang telah mendapatkan status akreditasi paripurna selalu berupaya
menjaga mutu pelayanan dan keselamatan pasien. Sesuai standar internasional akreditasi rumah
sakit, program peningkatan mutu dan keselamatan pasien di Rumah Sakit Metropolitan medical
Centre. Akreditasi Rumah Sakit sendiri merupakan Upaya untuk melindungi pasien dan pelayanan
sub-standar melalui pelayanan yang sesuai dengan standar dan prosedur, mulai dari sumber daya
manusia, administrasi dan komunikasi, peralatan medis, hingga fasilitas penunjang lain serta upaya
peningkatan mutunya.

Menurut Joint Comission International (JCI) (2011), akreditasi adalah proses penilaian
organisasi pelayanan kesehatan dalam hal ini rumah sakit utamanya rumah sakit non pemerintah,
oleh lembaga akreditasi internasional berdasarkan standar internasional yang telahditetapkan.

Akreditasi disusun untuk meningkatkan keamanan dan kualitas pelayanan kesehatan.
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Dalam pasal 3 ayat (1) Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No.12 Tahun 2020
tentang akreditasi Rumah Sakit disebutkan, setiap Rumah Sakit wajib terakreditasi Rumah Sakit
dijelaskan, kegiatan penyelenggaran akreditasi mencakup :

1. Persiapan akreditasi.
2. Pelaksanaan akreditasi

3. Pasca akreditasi

Sementara pasal 15 ayat (1) diterangkan, Rumah Sakit harus memperpanjang akreditasi sebelum
masa berlaku satatus akreditasinya berakhir, serta pada pasal 15 ayat (2) disebutkan bahwa
perpanjangan akreditasi tersebut dilakukan melalui pangajuan perpanjangan akreditasi kepada
Lembaga independen penyelenggara akreditasi untuk mendapatkan status akreditasi baru. Keputusan
Menteri Kesehatan Nomor Hk.01.07/Menkes/1128/2022 Tentang Standar Akreditasi RS
menjelaskan, standar akreditasi RS digunakan sebagai acuan bagi lembaga independen
penyelenggara akreditasi RS dalam menyelenggarakan akreditasi tersebut sesuai dengan ketentuan
peraturan perundang-undangan. Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre. Rumah Sakit
Metropolitan Medical Centre (MMC) ini menunjukan kinerja yang baik dan unggul dalam beberapa
indikator. Hal ini terlihat dari capaian INM Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre (MMC) yang
seringkali mencapai 100% atau mendekati angka tersebut.

Tujuan

1.1.1 Tujuan Umum
Mengetahui Gambaran Persiapan Akreditasi di Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre
Tahun 2024.
1.1.2  Tujuan Khusus
1. Mengetahui kebijakan di bidang Komite Mutu pada masing-masing tim kerja di Rumah
Sakit Metropolitan Medical Centre (MMC).
2. Mengetahui Gambaran umum, tugas dan fungsi pokok serta program kerja Komite
Mutu pada masing-masing tim kerja di Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre
(MMC).
3. Mengetahui Pencapaian Indikator Nasional Mutu terkait Akreditasi di Rumah Sakit
Metropolitan Medical Centre.

Manfaat Kegiatan
Manfaat Bagi Mahasiswa

a. Mendapatkan pengetahuan dan keterampilan yang lebih aplikatif dalam bidang
standarisasi akreditasi yankes;

b. Mendapatkan pengalaman bekerja dalam tim (team work) kesempatan berpartisipasi
penuh dalam tim;

c. Mampu mengasah kemampuan berkomunikasi dan kemampuan menyelesaikan
masalah di lapangan; dan

d. Sebagai sara peningkatan wawasan dan pengalaman mahasiswa mengenai bidang

Kesehatan Masyarakat.
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Manfaat Bagi FIKES UHAMKA

1. Sebagai upaya pengembangan keilmuan dan menjadi dasar atau mendukung teori
yang ada dengan bukti yang bisa dijadikan sebagai bahan referensi untuk penelitian
selanjutnya;

2. Meningkatnya kapasitas dan kualitas Pendidikan dengan menghasilkan peserta didik
yang terampil; dan

3. Terjalinnya kerja sama dengan pihak instansi dalam meningkatkan perencanaan
akreditasi.

1.3.1 Manfaat bagi Instansi Tempat Magang

1. Mendapatkan masukan dari kompetensi mahasiswa dengan melibatkan mereka untuk
membantu kegiatan di Lokasi magang, khususnya dalam mencari Solusi masalah
Kesehatan Masyarakat (terutama berkaitan dengan administrasi kebijakan Kesehatan)
secara proposional; dan

2. Terjalin kerja sama dengan pihak institusi Pendidikan dalam meningkatakan

perencanaan akreditasi.
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BAB |1
METODE

A. Tempat Kegiatan Magang

B.

Kegiatan magang ini dilaksanakan di Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre, yang
berlokasi di JI. H. R. Rasuna Said. C 20-21, RT.1/RW.5, Karet Kuningan, Kota Jakarta Selatan,
Daerah Khusu Ibukota Jakarta 12940.

Waktu Pelaksanaan Kegiatan

Pelaksanaan kegiatan magang di Instalasi dilakukan selama 25 hari, yaitu mulai pada tanggal
09 September sampai tanggal 11 Oktober tahun 2024 di Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre,
Kota Jakarta Selatan
Tahapan pelaksanaan Magang di Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre

Kegiatan magang dilaksanakan pada tanggal 09 September sampai 11 Oktober 2024 di Rumah
Sakit Metropolitan Medical Centre. Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre terdapat struktur
organisasi & Keanggotaan Komite Mutu di RS yaitu Ketua Komite, Sekretaris, Sub. Komite Mutu,
Sub. Komite Keselamatan Pasien, dan Sub. Komite Manajemen Risiko.

Pada awal pelaksanaan kegiatan magang, penulis ditempatkan bagian Komite Mutu terdapat
di ruangan Diklat yang sudah di tetapkan oleh Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre (MMC).
Selama kegiatan magang, penulis mematuhi peraturan yang telah ditetapkan oleh Rumah Sakit

Metropolitan Medical Centre. Adapun peraturan yang harus dipahami oleh peserta magang adalah

1. Waktu kegiatan magang mengikuti jam kerja pegawai, yaitu:
a. Senin - Jumat =07.30 - 16.30 WIB

2. Waktu istirahat magang juga mengikuti waktu istirahat pegawai, yaitu:
a. Senin - Jumat =11.30-13.00 WIB

3. Ketetapan berpakaian selama kegiatan magang menggunakan pakaian bebas dan sopan.

4. Apabila terdapat keperluan mendesak dan kegiatan kampus, diperbolehkan untuk
meninggalkan kantor dengan melakukan izin terlebih dahulu kepada Pembimbing Lapangan
terlebih dahulu.
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BAB 111
HASIL

3.1 Profil Tempat Magang

3.1.1 Sejarah dan Eksistensi Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre

Awalnya didirikan sebagai klinik “medical center” (pusat pelayanan
medis) untuk praktik dengan dokter spesialis pertama di Indonesia, khususnya di
Wisata International Office Tower Annex Hotel Indonesia pada tahun 1976. Untuk
memenuhi tingginya permintaan pelanggan, maka Rumah Sakit MMC pun didirikan.
dibangun dan dioperasikan secara resmi. (milik PT Kosala Agung Metropolitan/PT
KAM) pada tanggal 22 Agustus 1987, di kawasan “Segitiga Emas Kuningan”

Rasuna Said, Jakarta Selatan.

Rumah Sakit MMC merupakan satu-satunya rumah sakit swasta di
Indonesia yang didukung oleh lebih dari 30 subspesialis bergelar profesor dan lebih
dari 200 dokter spesialis di berbagai spesialisasi, sejalan dengan perkembangan ilmu
kedokteran saat ini. Untuk memenuhi kebutuhan dan harapan pasien, Rumah Sakit
MMC terus mengembangkan pusat keunggulan dan pusat diagnostik yang dilengkapi
dengan peralatan medis terkini untuk mendukung diagnosis penyakit yang
komprehensif dan akurat. Pelayanan unggulan kami adalah : Pusat pelayanan terpadu
berbagai permasalahan kesehatan yang berhubungan dengan saluran cerna
(Gastrointestinal Cluster), jantung dan seluruh pembuluh darah (Cardiovaskular
Cluster), urologi dan nefrologi (Uro-Center), tumor dan keganasan (Oncology
Cluster), tulang dan bedah reumatologi (Comprehensive Orthopedics and
Rheumatology Center), bedah saraf (Pole Neurology), kesehatan anak (Pediatric
Center), kebugaran dan kesehatan (Health Center), Pusat THT (ENT Center) dan
estetika (Aesthetic Center). Seluruh service center dilayani oleh tim dokter spesialis
yang terpercaya dan profesional, serta didukung dengan fasilitas penunjang
pelayanan dengan menggunakan teknologi pendukung diagnostik terkini, termasuk
diantaranya tersedianya magnetic resonance imaging (MRI) dan multislice CT. Di
usianya yang ke-35, Rumah Sakit MMC telah menjadi rumah sakit pilihan bagi
komunitas lokal dan internasional/ekspatriat dan hingga saat ini telah menerima
lebih dari 750,000 pasien, termasuk pasien yang kembali (mengunjungi kunjungan
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berulang) dan pasien baru, dan dapat melayani pasien atas dasar uang tunai atau
jaminan/asuransi perusahaan. Selain itu, RS MMC saat ini menjadi rumah sakit
pilihan banyak kedutaan asing di Jakarta dan ditetapkan sebagai salah satu rumah

sakit rujukan Perserikatan Bangsa-Bangsa (PBB).

Dalam memberikan pelayanan kesehatan, Rumah Sakit MMC selalu
mengutamakan pelayanan yang berpusat pada pasien dengan mengutamakan

keselamatan
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pasien dengan memberikan pelayanan kesehatan khusus yang profesional dan
beretika. Untuk menjamin kepuasan dan kenyamanan pelanggan, Rumah Sakit
MMC menawarkan layanan Perawatan Pasien VVIP/Eksekutif yang dirancang khusus
dengan menggunakan tiga konsep Perawatan Berpusat Pasien, Rumah Sakit Ramah
Lingkungan, dan pusat perawatan modern. Sejak tahun 2014, RS MMC berhasil
meraih akreditasi dari Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) sebagai rumah sakit
yang memenuhi standar akreditasi rumah sakit dan dinyatakan TINGKAT POLISI
BINTANG LIMA.

Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre (RS MMC) di Jakarta Selatan

telah mendapatkan beberapa akreditasi, yaitu:

1. Akreditasi penuh tingkat paripurna untuk 5 pelayanan pada 14 April 1997
Akreditasi penuh tingkat paripurna untuk 12 pelayanan pada 25 Februari 2000
Akreditasi penuh tingkat paripurna untuk 16 pelayanan pada 20 Januari 2004
Akreditasi penuh tingkat paripurna untuk 16 pelayanan pada 26 Februari 2007
Akreditasi penuh tingkat paripurna untuk 16 pelayanan pada 10 Maret 2010
Akreditasi Nasional versi 2012 lulus tingkat Paripurna pada 3 Desember 2014

Akreditasi Nasional versi 2012 lulus tingkat Paripurna pada 26 April 2018

L N o a B~ w N

Akreditasi Nasional versi SNARS 1.1 lulus tingkat Paripurna pada 3 November
2022
3.1.2 Persiapan Akreditasi Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre
Akreditasi rumah sakit merupakan pengakuan resmi dari pemerintah bahwa
rumah sakit telah memenuhi standar pelayanan kesehatan yang ditetapkan. Akreditasi
ini penting untuk menjaga kualitas pelayanan dan keselamatan pasien. Rumah Sakit
MMC, yang telah meraih akreditasi paripurna, terus berupaya untuk meningkatkan
mutu pelayanan melalui program akreditasi yang berkelanjutan.
a. Langkah-Langkah Persiapan Akreditasi
1. Pemahaman Regulasi
Rumah sakit Metropolitan Medical Centre telah memahami peraturan lama
terkait akreditasi, seperti Peraturan Menteri Kesehatan No.12 Tahun 2020
dan Keputusan Menteri Kesehatan Nomor HKk.01.07/Menkes/1128/2022
yang mengatur tentang standar akreditasi rumah sakit. Rumah Sakit

Metropolitan Medical Centre (MMC) telah berupaya untuk mematuhi
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peraturan yang ditetapkan dalam Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2023.
Undang-undang ini mengatur tentang penyelenggaraan pelayanan kesehatan
dan akreditasi rumah sakit, yang bertujuan untuk meningkatkan kualitas dan
keselamatan pasien. MMC, sebagai institusi kesehatan, berkomitmen untuk
memenuhi standar pelayanan yang aman dan berkualitas. Dalam konteks
akreditasi, rumah sakit ini telah mendapatkan status akreditasi paripurna
dari Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) dan terus melakukan evaluasi
serta peningkatan mutu pelayanan. Sebagai bagian dari persiapan akreditasi,
MMC juga melaksanakan program peningkatan mutu dan keselamatan
pasien, mengikuti ketentuan yang diatur dalam peraturan menteri kesehatan
terkait akreditasi rumah sakit. Hal ini menunjukkan bahwa MMC tidak
hanya berfokus pada kepatuhan terhadap regulasi, tetapi juga berupaya
untuk memberikan pelayanan yang terbaik bagi pasien sesuai dengan

standar yang ditetapkan oleh undang-undang dan lembaga akreditasi.
Pembentukan Tim Kerja

Membentuk tim kerja yang terdiri dari anggota Komite Mutu dan
perwakilan dari berbagai unit di rumah sakit untuk memastikan semua aspek

pelayanan diperhatikan.
Pelaksanaan Penilaian Internal

Melakukan penilaian internal untuk mengevaluasi kesiapan rumah sakit
dalam memenuhi standar akreditasi. Ini termasuk audit terhadap prosedur
operasional, kebijakan keselamatan pasien, dan kepatuhan terhadap standar

pelayanan.
Pengembangan Program Peningkatan Mutu

Mengembangkan program peningkatan mutu berdasarkan hasil penilaian

internal dengan fokus pada area yang perlu diperbaiki.

. Sosialisasi dan Pelatihan

Melaksanakan sosialisasi kepada seluruh staf mengenai pentingnya
akreditasi serta memberikan pelatihan terkait prosedur dan standar yang
harus dipenuhi.

Dokumntasi dan pelaporan

Menyusun dokumentasi yang diperlukan untuk proses akreditasi, termasuk

laporan hasil penilaian internal dan rencana tindak lanjut terhadap temuan
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audit.
7. Monitoring dan evaluasi

Melakukan monitoring secara berkala terhadap pelaksanaan program
peningkatan mutu dan evaluasi hasilnya untuk memastikan bahwa semua

tindakan perbaikan diimplementasikan dengan baik.

3.1.3 Deskripsi Unit Komite Mutu Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre

Rumah sakit berkewajiban untuk meningkatkan mutu dan mempertahankan
standar pelayanan rumah sakit melalui penyelenggaraan tata kelola mutu rumah sakit
yang baik, perlunya penilaian indikator untuk menilai mutu pada berbagai kondisi.
Menurut keputusan Direksi Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre memiliki

struktur organisasi Komite Mutu terbaru:

Ketua : Ibu Dr. Cornelia Jaqualina,
MARS Sekretaris : Ns. Pratiwi Sri Widodo,
S.Kep

Penanggung Jawab Sub Komite Mutu : Ns. Pratiwi Sri Widodo, S.Kep

1. Bidang Indikator Mutu yang di Koordinatorkan oleh Ibu Ns. Susi Verawaty S,
M.Kep;

2. Bidang Clinical Pathway/PPK yang di Koordinatorkan oleh Ibu Dr. Mediana
Tifanny.

3. Bidang Evaluasi Pelayanan yang diKoordinatorkan oleh Ibu Lily Hendrianti,
S.Kep; Penanggung Jawab Sub Komite Keselamatan Pasien : Ibu Dr. Wanda Junita
Safitri

1. Bidang Program yang di Koordinatorkan oleh Ibu Nancy Febriana, SKM, M.Kep;
2. Bidang Pelatihan yang di Koordinatorkan oleh lbu Dr. Alya Shafira.
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3.

Bidang Pelaporan yang di Koordinatorkan oleh Bapak Apt. Rahmat Hidayat, S.Farm;

Penanggung Jawab Sub Komite Manajemen Risiko : Bapak Taufik Kurniawan D.C, S.Tr.Kes

1.
2.
3.

Bidang Klinis yang di koordinatorkan oleh Bapak Dr. Ruth Minar Sitorus.
Bidang Non Klinis yang di Koordinatorkan oleh Ibu Dyah Retno Setyorini, A.Md.KL

Kebijakan dan pelaporan yang di koordinatorkan oleh Ibu Raudhotul Jannah, S.Tr.Kes

Komite Mutu Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre mempunyai uraian tugas yaitu :

1.

9.

Sebagai motor penggerak penyusunan program Peningkatan Mutu, Keselamatan Pasien,
dan Manajemen Risiko Rumah Sakit;

Melakukan monitoring dan memandu penerapan program Komite Mutu di unit kerja;

Selalu membantu dan melakukan koordinasi dengan pimpinan unit pelayanan dalam
memilih prioritas perbaikan, pengukuran mutu, keselamatan pasien dan manajemen

risiko serta menindaklanjuti hasil capaian indikator;

Melakukan koordinasi dan pengorganisasian pemilihan prioritas program di tingkat unit
kerja serta menggabungkan menjadi prioritas rumah sakit secara keseluruhan;
Melakukan profil indikator mutu, metode analisis dan validasi data dari data indikator
mutu yang dikumpulkan dari seluruh unit kerja di Rumah Sakit.

Menyusun Formulit untuk mengumpulkan data, menentukan jenis data, serta bagaimana
alur data dan pelopran dilaksanakan.

Menjalin komunikasi yang baik dengan semua pihak terkait serta menyampaikan
masalah terkait pelaksanaan program mutu, keselamatan pasien, dan manajemen risiko.
Terlibat secara penuh dalam kegiatan pendidikan dan pelatihan Komite Mutu;
Bertanggung jawab untuk mengkomunikasikan masalah-masalah mutu secara rutin
kepada semua staf;

Menyusun regulasi terkait dengan pengawasan dan penerapan Program Peningkatan
Mutu, Keselamatan Pasien dan Manajemen Risiko;

Menangani insiden keselamatan pasien yang meliputi pelaporan, verifikasi, investigasi,
dan analisis penyebab Insiden Keselamatan Pasien;

Mengkoordinasikan penyusunan program Manajemen Risiko Rumah Sakit.

3.1.4 Kegiatan di Instansi

Dalam kegiatan magang ini, kami terlibat dalam berbagai aktivitas yang berhubungan

dengan kesehatan masyarakat. Salah satunya adalah berpartisipasi dalam komite mutu, di

mana kami mempelajari proses pengelolaan dan peningkatan mutu pelayanan. Selain itu, kami

juga mengikuti serangkaian rapat kelompok kerja (pokja) yang melibatkan diskusi mendalam

mengenai berbagai aspek kesehatan masyarakat. Kami melaksanakan berbagai tugas yang

telah diberikan oleh pembimbing lapangan dengan tujuan mendukung pelaksanaan program
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dan kegiatan yang sedang berjalan.

Kegiatan tersebut dilakukan sebagai bagian dari upaya untuk mendukung kelancaran
proses akreditasi Rumah Sakit MMC. Tujuannya adalah memastikan bahwa semua
tahapan akreditasi berjalan dengan baik dan sesuai dengan standar yang telah
ditetapkan, sehingga meminimalkan potensi terjadinya kesalahan yang dapat
memengaruhi hasil akhir akreditasi. Melalui kerja sama dan koordinasi yang baik,
kami berkontribusi dalam mendukung tercapainya akreditasi yang optimal bagi

rumah sakit.
3.1.5 Teori Standar Akreditasi

Standar Akreditasi Rumah Sakit dikelompokkan menurut fungsifungsi penting
yang umum dalam organisasi perumahsakitan. Standar dikelompokkan menurut
fungsi yang terkait dengan penyediaan pelayanan bagi pasien (good clinical

governance) dan upaya menciptakan organisasi rumah sakit yang aman, efektif, dan

dikelola dengan baik (good corporate governance). Standar Akreditasi Rumah Sakit

dikelompokkan sebagai berikut :

1. Kelompok Manajemen Rumah Sakit terdiri atas: Tata Kelola Rumah Sakit
(TKRS), Kualifikasi dan Pendidikan Staf (KPS), Manajemen Fasilitas dan
Keselamatan (MFK), Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP),
Manajemen Rekam Medik dan Informasi Kesehatan (MRMIK), Pencegahan dan
Pengendalian Infeksi (PPI), dan Pendidikan dalam Pelayanan Kesehatan (PPK).

2. Kelompok Pelayanan Berfokus pada Pasien terdiri atas: Akses dan Kontinuitas
Pelayanan (AKP), Hak Pasien dan Keluarga (HPK), Pengkajian Pasien (PP),
Pelayanan dan Asuhan Pasien (PAP), Pelayanan Anestesi dan Bedah (PAB),
Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO), dan Komunikasi dan
Edukasi (KE).

3. Kelompok Sasaran Keselamatan Pasien (SKP).

4. Kelompok Program Nasional (PROGNAS).

a. Persiapan Akreditasi
Persiapan dilakukan sepenuhnya oleh rumah sakit secara mandiri atau
dengan pembinaan dari Kementerian Kesehatan, dinas kesehatan daerah
provinsi, dan dinas kesehatan daerah kabupaten/kota maupun lembaga lain
yang kompeten. Kegiatan persiapan akreditasi antara lain pemenuhan syarat
untuk dapat diakreditasi dengan pemenuhan kelengkapan dokumen pelayanan

dan perizinan, peningkatan kompetensi staf melalui pelatihan, dan kesiapan
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fasilitas pelayanan sesuai dengan peraturan perundang-undangan.

Rumah Sakit dapat melakukan penilaian mandiri secara periodik tentang
pemenuhan standar akreditasi rumah sakit sehingga tergambar kemampuan
rumah sakit dalam memenuhi standar akreditasi yang ditetapkan. Setelah
dinilai mampu oleh pimpinan rumah sakit, maka rumah sakit dapat
mengajukan permohonan survei kepada lembaga independen penyelenggara
akreditasi yang dipilih oleh rumah sakit. Pemilihan lembaga dilaksanakan
secara sukarela oleh rumah sakit dan tidak atas paksaan pihak manapun.
Rumah sakit yang mengajukan permohonan survei akreditasi paling sedikit

harus memenuhi persyaratan sebagai berikut :

1. Rumah sakit memiliki perizinan berusaha yang masih berlaku dan
teregistrasi di Kementerian Kesehatan;

2. Kepala atau direktur rumah sakit harus seorang tenaga medis yang
mempunyai kemampuan dan keahlian di bidang perumahsakitan;

3. Rumah sakit memiliki Izin Pengelolaan Limbah Cair (IPLC) yang masih
berlaku;

4. Rumah sakit memiliki kerja sama dengan pihak ketiga yang mempunyai
izin sebagai pengolah dan/atau sebagai transporter limbah B3 yang masih
berlaku atau izin alat pengolah limbah B3;

5. Seluruh tenaga medis di rumah sakit yang menyelenggarakan pelayanan
kesehatan (pemberi asuhan) memiliki Surat Tanda Registrasi (STR) dan
Surat Izin Praktik (SIP) yang masih berlaku atau surat tugas sesuai
dengan ketentuan peraturan perundangundangan;

6. Rumah sakit bersedia melaksanakan kewajiban dalam meningkatkan
mutu dan keselamatan pasien; dan

7. Pemenuhan Sarana Prasarana dan Alat Kesehatan (SPA) minimal
60% berdasarkan ASPAK dan telah tervalidasi 100% oleh Kementerian
Kesehatan atau dinas kesehatan daerah setempat sesuai dengan
kewenangannya.

b. Pelaksanaan Akreditasi
Lembaga independen penyelenggara akreditasi melaksanakan penilaian
persyaratan rumah sakit yang mengajukan permohonan kemudian Lembaga
menetapkan waktu pelaksanaan akreditasi setelah persyaratan dipenuhi rumah
sakit. Penilaian akreditasi dilakukan dengan metode daring dan/atau luring

sesuai tahapan pelaksanaan akreditasi. Adapun tahapan pelaksanaan penilaian
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akreditasi adalah sebagai berikut :

Persiapan dan penjelasan survei Pada tahap ini lembaga penyelenggara
kepada rumah sakit terhadap dokumen-dokumen tersebut. Kegiatan ini
dilakukan secara daring menggunakan sistem informasi yang dapat diakses
oleh rumah sakit. akreditasi menyampaikan seluruh rangkaian kegiatan
akreditasi dimulai dari persiapan survei, pelaksanaan survei dan setelah
survei. Penjelasan dapat dilakukan dengan metode daring menggunakan
media informasi yang tersedia dan dapat diakses oleh rumah sakit.

1. Penyampaian dan pemeriksaan dokumen Rumah Sakit menyampaikan
dokumen kepada lembaga independen penyelenggara akreditasi melalui
sistem informasi yang telah disediakan oleh lembaga independen
penyelenggara akreditasi yang bersangkutan. Jenis dokumen yang akan
disampaikan oleh rumah sakit mengikuti permintaan dari surveior
lembaga independen penyelenggara akreditasi yang disesuaikan dengan
standar akreditasi. Lembaga independen penyelenggara akreditasi
melakukan evaluasi dan analisis dokumen dan melakukan klarifikasi.

2. Telusur dan kunjungan lapangan Telusur dan kunjungan lapangan
dilakukan oleh lembaga independen penyelenggara akreditasi setelah
melakukan klarifikasi dokumen yang disampaikan oleh rumah sakit.
Telusur dan kunjungan lapangan bertujuan untuk memastikan kondisi
lapangan sesuai dengan dokumen yang disampaikan, serta untuk
mendapatkan hal-hal yang masih perlu pembuktian lapangan oleh
surveior. Pada saat telusur, surveior akan melakukan observasi,
wawancara staf, pasien, keluarga, dan pengunjung serta simulasi.

3. Penilaian Lembaga independen penyelenggara akreditasi menetapkan tata
cara dan tahapan penilaian akreditasi dengan berpedoman pada standar
akreditasi yang dipergunakan saat survei akreditasi. Tahapan penilaian
ditentukan lembaga independen penyelenggara akreditasi dengan
menerapkan prinsip-prinsip keadilan, profesionalisme, dan menghindari
terjadinya konflik kepentingan. Lembaga independen penyelenggara
akreditasi membuat instrumen, daftar tilik dan alat bantu untuk surveior
dalam melakukan penilaian agar hasil yang diperoleh objektif dan dapat

dipertanggungjawabkan.
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4. Setelah dilakukan telusur dan kunjungan lapangan termasuk Klarifikasi
kepada rumah sakit, maka surveior dapat menyampaikan hal-hal penting
yang berkaitan dengan pelaksanaan akreditasi kepada rumah sakit secara
langsung/luring. Tujuan tahapan ini adalah untuk memberi gambaran
kepada rumah sakit bagaimana proses akreditasi yang telah dilaksanakan
dan hal-hal yang perlu mendapat perbaikan untuk meningkatkan mutu
pelayanan.

c. Pasca Akreditasi
1. Hasil Akreditasi dan Akreditasi Ulang

Lembaga independen penyelenggara akreditasi menyampaikan hasil
akreditasi kepada Kementerian Kesehatan melalui Direktur Jenderal
Pelayanan Kesehatan paling lambat 5 (lima) hari kerja setelah dilakukan
survei. Hasil akreditasi berdasarkan pemenuhan standar akreditasi dalam
Keputusan Menteri ini, dilaksanakan dengan mengikuti ketentuan sebagai
berikut :

Tabel 3. 1 Hasil Akreditasi berdasarkan pemenuhan standar akreditasi dalam

Keputusan Menteri

Hasil akreditas [Kriteria

Paripurna Seluruh Bab mendapat nilai minimal 80%
Utama 12 — 15 Bab mendapatkan nilai 80% dan Bab SKP
mendapat nilai minimal 80%. Untuk rumah sakit

selain rumah sakit pendidikan/wahana pendidikan
maka kelulusan adalah 12 — 14 bab dan bab SKP

minimal 80 %

Madya 8 sampai 11 Bab mendapat nilai minimal 80% dan

Bab SKP mendapat nilai minimal 70%

Tidak terakreditasi | a. Kurang dari 8 Bab yang mendapat nilai minimal
80%; dan/atau
b. Bab SKP mendapat nilai kurang dari 70%

Rumah sakit diberikan kesempatan mengulang pada standar yang
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pemenuhannya kurang dari 80%. Akreditasi ulang dapat dilakukan paling
cepat 3 (tiga) bulan dan paling lambat 6 (enam) bulan sejak survei terakhir

dilaksanakan.

3.2 Tugas, Fungsi, dan Gambaran Tim Kerja di Rumah Sakit Metropolitan Medical

Centre

3.2.3 Tugas dan Fungsi Tim Kerja di Komite Mutu
1. Sub Komite Mutu

a.
b.

g.

Pemantauan dan memandu penerapan program mutu di unit kerja;

Pemantauan dan memandu unit kerja dalam memilih prioritas perbaikan,
pengukuran mutu / indikator mutu dan menindaklanjuti hasil capaian indikator
mutu;

Fasilitas penyusunan profil indikator mutu dan instrumen untuk pengumpulan
data;

Fasilitas pengumpulan data, analisis capaian, validasi dan pelaporan data dari
seluruh unit kerja;

Pelaksanaan dukungan untuk implementasi budaya mutu di rumah sakit;
Pengkajian standar mutu pelayanan di rumah sakit terhadap pelayanan,

pendidikan, dan penelitian;

Penyelenggaraan pelatihan peningkatan mutu.

2. Sub Komite Keselamatan Pasien

a.

Sebagai motor penggerak penyusunan program keselamatan pasien rumah
sakit;

Membantu dan melakukan koordinasi dengan kepala unit pelayanan
dalam memilih prioritas perbaikan terkait program keselamatan pasien;
Menjalin  komunikasi yang baik dengan semua pihak terkait serta
menyampaikan masalah terkait pelaksanaan program keselamatan pasien;
Terlibat secara penuh dalam kegiatan pendidikan dan pelatihan
program keselamatan pasien;

Memberi masukan dalam penyusunan regulasi terkait pelaksanaan
program keselamatan pasien;

Membuat laporan secara periodik kepada Chief Executive Officer ;
Melakukan pencatatan, pelaporan insiden, analisis insiden termasuk
mengusulkan pembentukan tim ad hoc untuk pelaksanaan RCA dan FMEA
serta mengembangkan solusi untuk meningkatkan keselamatan pasien

kepada Chief Executive Officer ;
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Merevisi buku panduan keselamatan pasien di RS. MMC bila dipandang perlu;
Mengadakan rapat rutin dengan seluruh bidang;

Melakukan motivasi, edukasi, konsultasi, pemantauan dan penilaian
tentang penerapan program Keselamatan Pasien di RS. MMC,;

Mengirim laporan insiden secara kontinu melalui e-reporting dengan

pedoman pelaporan insiden.

3. Bidang Program

a.

Menyusun dan megembangkan program kerja tahunan Sub Komite
Keselamatan Pasien Rumah Sakit;

Melakukan monitoring dan evaluasi terhadap pelaksanaan program kerja
Sub Komite KPRS;

Menyusun kebijakan dan prosedur terkait dengan program keselamatan pasien;

Melakukan survei terhadap budaya keselamatan pasien pada petugas rumah
sakit;

Melakukan medical record review dan atau melakukan analisa terhadap
prosedur untuk menilai potensi risiko;

Menerima dan melakukan analisa terhadap laporan ronde keselamatan pasien;
Mengembangkan konsep keselamatan pasien berdasarkan hasil analisa peta

insiden keselamatan pasien di RS.MMC.

4. Bidang Pelaporan

a.
b.

f.

Mengatur lalu lintas laporan insiden di RS. MMC,;

Melakukan analisa mulai pengelompokkan kategori risiko klinis sampai
dengan membuat rekomendasi terhadap semua insiden yang ada di RS. MMC;

Melakukan pencatatan dan analisa terhadap laporan insiden yang masuk ke Tim
KPRS;

Memproses laporaninsiden keselamatan  pasien eksternal
(Kementerian Kesehatan);

Membentuk tim investigasi untuk melakukan Root Cause Analysis (RCA)
dan

Failure Mode Effect Analysis (FMEA);

Melakukan supervisi dan memastikan bahwa tim investigasi bekerja dalam
melakukan RCA dan FMEA,;

Menyusun hasil kajian laporan insiden dan rekomendasi.

5. Bidang Pelatihan

a.
b.

Menerima hasil analisa laporan insiden dan rekomendasi dari bidang pelaporan;
Memberikan umpan balik kepada unit terkait dan menetapkan target unit
secara periodik;
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c. Melakukan supervisi dan penilaian terhadap pencapaian target unit.

d. Melakukan sosialisasi program maupun hasil pemetaan insiden keselamatan
pasien sebagai proses pembelajaran;

e. Melakukan sosialisasi buku panduan keselamatan pasien secara periodik
kepada seluruh petugas rumah sakit;

f. Melakukan sosialisasi sistem pelaporan insiden keselamatan pasien;

g. Memberikan pelatihan penggunaan formulir, alat atau instrumen yang biasa
digunakan dalam melakukan analisa insiden keselamatan pasien sehingga
petugas mampu menggunakan instrumen dengan baik.

6. Sub Komite Manajemen Risiko
a. Penyusunan kebijakan, pedoman dan program kerja terkait manajemen
risiko Rumah Sakit;
b. Pemberian masukan dan pertimbangan kepada Ka. Mutu atau CEO Rumah
Sakit terkait manajemen risiko di Rumah Sakit;
Pemantauan dan memandu penerapan manajemen risiko di unit kerja;
Pemberian usulan atas profil dan rencana penanganannya;

Pelaksanaan dan pelaporan rencana penanganan risiko sesuai lingkup tugasnya;

D o O

Pemberian ususlan rencana kontingensi apabila kondisi yang tidak normal
terjadi;

Pelaksanaan penanganan risiko tinggi;
h. Pelaksanaan pelatihan manajemen risiko;
i. Penyusunan laporan pelaksanaan program manajemen risiko.
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3.2.4 Gambaran Aktivitas Tim Kerja Komite Mutu Perencanaan Tenaga Kesehatan

1. Tim Kerja Komite Mutu
Komite Mutu di Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre (RS MMC)

adalah sebuah tim yang memiliki peran krusial dalam memastikan bahwa

semua layanan kesehatan yang diberikan kepada pasien memenuhi standar

mutu yang tinggi. Tim ini bertanggung jawab untuk secara terus-menerus

meningkatkan kualitas pelayanan, keselamatan pasien, dan efisiensi

operasional rumah sakit.

1. Tanggung Jawab Tim Komite Mutu

a.

b.

Ketua Komite Mutu : Memimpin dan mengkoordinasikan seluruh
kegiatan komite, memastikan tercapainya tujuan komite, dan tanggung
jawab atas hasil kerja komite.

Sekretaris Komite Mutu : Menyiapkan agenda rapat, membuat
notulensi rapat, mengelola dokumentasi komite, dan memberikan

dukungan administratif kepada ketua.

2. Anggota Tim Komite Mutu

a.

Dokter : Mengidentifikasi masalah klinis, menyusun indikator mutu
klinis, dan memberikan rekomendasi perbaikan.

Perawat : Memastikan kualitas pelayanan keperawatan,
mengidentifikasi risiko keselamatan pasien, dan memberikan
masukan terkait peningkatan pelayanan.

Apoteker : Memastikan kualitas pelayanan farmasi, melakukan
evaluasi penggunaan obat, dan memberikan rekomendasi terkait
dengan farmasi Klinik.

Manajer Risiko : Mengidentifikasi dan mengelola risiko yang terkait
dengan mutu pelayanan.

Staf Medis Lainnya : Memberikan masukan dari perspektif masing-

masing bidang.

3. Tugas Tim Komite Mutu

a.

Menerapkan Standar Mutu : Mengidentifikasi dan menetapkan
standar mutu yang tinggi untuk semua aspek pelayanan kesehatan di
Rumah sakit, mulai dari pelayanan medis hingga pelayanan

administratif.

b. Pemantauan dan Evaluasi : Melakukan pemantauan dan evaluasi
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secara berkala terhadap pelaksanaan standar mutu yang telah
ditetapkan.
c. ldentifikasi Masalah : Mengidentifikasi masalah-masalah yang

terkait dengan mutu pelayanan dan mencari akar penyebabnya.

d. Perencanaan dan Pelaksanaan Perbaikan : Merencanakan dan
melaksanakan tindakan perbaikan untuk mengatasi masalah yang telah
diidentifikasi.

e. Pengumpulan dan Analisi Data : Mengumpulkan dan menganalisis data
yang relevan untuk mengukur kinerja rumah sakit dan mengidentifikasi
area yang perlu ditingkatkan.

f. Pelaporan : Menyusun laporan secara berkala mengenai kinerja rumah
sakit dalam hal mutu pelayanan kepada manajemen rumah sakit dan
pihak terkait lainnya.

g. Mendorong Budaya Mutu : Membudayakan semangat peningkatan mutu
di seluruh lapisan karyawan rumah sakit.

3.2.5 Pencapaian Indikator Nasional Mutu (INM) Bulan April - Juni Tahun 2024

Komite Mutu sebagai organisasi non struktural yang bertugas membantu
Direktur Rumah Sakit dalam pelaksanaan dan evaluasi peningkatan mutu,
keselamatan pasien, dan manajemen risiko di rumah sakit, telah melaksanakan
beberapa kegiatan sesuai Program Kerja yang dicanangkan. Komite Mutu juga
bertugas untuk membantu dan melakukan koordinasi dengan kepala unit pelayanan
dalam memilih prioritas perbaikan, pengukuran mutu / indikator mutu dan
menindaklanjuti hasil capaian indikator, bertanggungjawab untuk memberikan
informasi masalah — masalah mutu secara rutin kepada semua staf serta terlibat secara
penuh dalam kegiatan pendidikan dan pelatihan Peningkatan Mutu dan Keselamatan
Pasien.

Sejak kelulusan RS MMC dalam Akreditasi RS berdasarkan Standar
Kementerian kesehatan pada bulan Oktober 2022, dengan diterbitkannya Sertifikat
Akreditasi tingkat Paripurna pada tanggal 3 November 2022, RS MMC terus
berupaya mempertahankan dan meningkatkan mutu pelayanan sesuai Yyang
ditandarkan dalam standar Kementerian Kesehatan. RS MMC juga akan selalu
melakukan perbaikan pada setiap standar pelayanannya mengacu pada Verifikasi
Perbaikan Perencanaan Strategis yang telah dilakukan olen KARS pada Bulan
Februari 2024. Tujuannya untuk memastikan rumah sakit tetap mempertahankan dan
meningkatkan implementasi mutu layanannya sesuai dengan Peningkatan Mutu dan
Keselamatan Pasien.
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1. Kegiatan Yang Dilaksanakan
Pengukuran Indikator Mutu
Upaya Perbaikan Mutu Pelayanan Berdasarkan Analisis terhadap Komplain
Pasien dan Masalah Pelayanan
Hasil survei kepuasan pasien
Pelaporan dan analisis insiden keselamatan pasien

Pelatihan semua staf sesuai perannya dalam program peningkatan mutu dan
keselamatan pasien
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2. Hasil Yang Dicapai
a. Pencapaian Indikator Nasional Mutu (INM) April-Juni Tahun 2024

Tabel 3. 2 Pencapaian INM Bulan April-Juni Tahun 2024

INDIKATO STD APR MEI JUN
R

Kepatuhan 89%
Cuci

Tangan

>85% 86% 89%

Kepatuhan
Penggunaan 100% 100% 100%
APD

100%

Kepatuha
n 100% 100% 100%
Identifikas
i Pasien

100%

Waktu
Tanggap
Operasi >80% 100% 100%
Seksio
Sesarea
Emergency

Waktu
Tunggu >80% 98% 99%
Rawat jalan <
60 Menit

99%

Penundaan
Operasi <5% 5% 5%
Elektif

4%

Kepatuhan

am Visit .
Jggnkte:m ° >80% 62% 54% S8%

Spesialis

Waktu
Lapor hasil 100% 69% 69%
tes Kritis
Laboratoriu
m

67%
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Kepatuhan
penggunaan

>80%

99.99%

99.98%

99.96%

Formularium
nasional bagi
RS non
Provider
BPJS

Kepatuhan
terhadap
Clinical
Pathway

>80%

50%

17%

17%

Kepatuhan
Upaya
Pencegahan
Risiko
Cedera
akibat
pasien jatuh
pada pasien
Rawat Inap

100%

100%

100%

100%

Kecepatan
Waktu
Tanggap
Komplain

>80%

100%

100%

100%

Kepuasan
pasien
dan
keluarga

90%

96%

86%

85%
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b. Grafik Pencapaian Indikator Nasional Mutu (INM) Bulan April -
Juni Tahun 2024
Gambar 3. 1 Hasil Pencapaian Indikator Nasional Mutu RS MMC

Kepatuhan terhadap Clinical Pathway

APRIL MEI JUNI

STANDAR HASIL

Kepatuhan jam Visite Dokter Spesialis

APRIL MEI JUNI

STANDAR HASIL
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Waktu Lapor hasil tes kritis Laboratorium

APRIL MEI JUNI

STANDAR HASIL

c. Pencapaian Indikator Mutu Prioritas Rumah Sakit Bulan April —Juni
Tahun 2024
Tabel 3. 3 Hasil Indikator Mutu Prioritas RS MMC

INDIKATOR STD APR MEI JUN
Kepatuhan
identifikasi pasien
(ICU, IGD,
Kebidanan
Kandungan &
Perinatal, MCU, | 100% 99.9% 99.8% 100%
Dialisis, Dokter

Lantai, Gizi Medik,
Rehabilitasi  Medik,
Instalasi Rawat Jalan,
Instalasi Rawat Inap)

Ketepatan verifikasi
TBAK dalam 12 jam 100% 94% 95% 96%
pada pasien ranap

Ketidaktepatan
penyimpanan Obat
High Alert yang 0% 0% 0% 0%
disimpan sesuai
standar

Kepatuhan
Melakukan Sign In,
Time Out dan Sign
Out

100% 100% 100% 100%
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Kepatuhan cuci
tangan

> 85%

86%

89%

89%

INDIKATOR

STD

APR

MEI

JUN

Kepatuhan upaya
pencegahan risiko
cedera akibat pasien
jatuh pada pasien di
ruang rawat inap

100%

100%

100%

100%

Kepatuhan Pengisian
Informed Concent
tindakan kemoterapi

100%

100%

99%

99%

Kepatuhan pengisian
SIT operasi oleh
DPJP sebelum
tindakan operasi

100%

69%

81%

92%

Respon Time
pengoplosan obat
kemoterapi < 45
menit

100%

92%

89%

89%

Waktu Tanggap
Pasien Trauma di
IGD < 10 menit

100%

100%

100%

100%

Respon Time
Pemeriksaan dan
Pembacaan Foto
Rontgen Rawat Jalan
< 60 menit

80%

98%

99%

98%

Kesalahan
Penyerahan
Perbekalan Farmasi

0%

0%

0%

0%

Respon Time
Pelayanan Obat
Racikan di  Kasir
Asuransi < 35 menit

80%

88%

87%

91%

Respon Time
Pelayanan Kasir
Asuransi Rawat Jalan
<15 menit

80%

93%
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d. Pencapaian Indikator Mutu Prioritas Rumah Sakit Bulan April —Juni
Tahun 2024
Gambar 3. 2 Hasil Indikator Mutu Prioritas RS MMC

Ketepatan verifikasi TBAK dalam 12 jam
pada pasien ranap

%

APRIL MEI JUNI

==@== HASIL STANDAR

Respon Time pengoplosan obat
kemoterapi < 45 menit

© © ©
APRIL MEI JUNI
=== STANDAR HASIL
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Kepatuhan pengisian SIT operasi oleh
DPJP sebelum tindakan Operasi

e o o

APRIL MEI JUNI
=== STANDAR HASIL
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BAB IV
PENUTUP

A. Kesimpulan

Kesehatan merupakan hak dasar yang harus dipenuhi oleh negara, sebagaimana diatur
dalam Undang-Undang Dasar Negara Republik Indonesia Tahun 1945. Pengesahan Undang-
Undang Nomor 17 Tahun 2023 tentang Kesehatan menjadi langkah strategis pemerintah untuk
memperkuat sistem kesehatan nasional yang berkeadilan, merata, dan berkelanjutan. Salah
satu fokus utama dalam undang-undang ini adalah penekanan pada pentingnya akreditasi
fasilitas pelayanan kesehatan, termasuk rumah sakit, untuk menjamin mutu layanan dan
keselamatan pasien.

Kegiatan magang yang dilakukan di Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre (MMC)
menunjukkan bahwa partisipasi aktif dalam berbagai aktivitas terkait kesehatan masyarakat,
seperti keterlibatan dalam komite mutu dan rapat kelompok kerja, sangat penting untuk
mendukung proses akreditasi rumah sakit. Melalui pengalaman ini, kami belajar tentang
pengelolaan dan peningkatan mutu pelayanan, serta berkontribusi dalam memastikan bahwa
semua tahapan akreditasi berjalan sesuai standar yang telah ditetapkan.

Keterlibatan kami dalam komite mutu memberikan wawasan mendalam tentang pentingnya
kualitas pelayanan kesehatan dan keselamatan pasien. Diskusi yang terjadi dalam rapat
kelompok kerja memungkinkan kami untuk memahami berbagai aspek kesehatan masyarakat
secara lebih komprehensif. Tugas-tugas yang diberikan oleh pembimbing lapangan tidak
hanya memperkaya pengalaman praktis kami, tetapi juga membantu dalam pelaksanaan
program-program yang sedang berjalan di rumah sakit.

Secara keseluruhan, kegiatan ini merupakan bagian integral dari upaya untuk mencapai
akreditasi yang optimal bagi Rumah Sakit MMC. Melalui kerja sama dan koordinasi yang
baik antara semua pihak yang terlibat, kami berhasil mendukung kelancaran proses akreditasi
dan meminimalkan potensi kesalahan yang dapat memengaruhi hasil akhir. Dengan demikian,
pengalaman magang ini tidak hanya memberikan pengetahuan dan keterampilan baru bagi
kami, tetapi juga berkontribusi pada peningkatan kualitas pelayanan kesehatan di Rumah Sakit
Metropolitan Medical Centre.

B. Saran

Untuk Mahasiswa

a. Mengambil inisiatif dalam proyek-proyek kecil atau tugas yang diberikan
dapat meningkatkan pemahaman tentang proses akreditasi dan manajemen
mutu.

b. Manfaatkan kesempatan magang untuk membangun jaringan dengan
profesional di bidang kesehatan. Berinteraksi dengan staf rumah sakit dan
peserta magang lain dapat membuka peluang untuk kolaborasi di masa depan.

c. Setelah menyelesaikan magang, lakukan evaluasi diri untuk memahami

pengalaman yang didapat. Identifikasi kekuatan dan area yang perlu diperbaiki,
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serta bagaimana pengalaman tersebut dapat diterapkan di masa depan.
b. Untuk Instansi

a. Membangun kerjasama yang lebih erat dengan institusi pendidikan untuk
merancang kurikulum yang relevan dengan kebutuhan industri kesehatan,
sehingga mahasiswa lebih siap menghadapi tantangan di lapangan.

b. Meningkatkan komunikasi antar tim di dalam Komite Mutu untuk memastikan
semua anggota memahami peran dan tanggung jawab masing-masing.
Pertemuan rutin dan laporan kemajuan dapat membantu menjaga transparansi

dan kolaborasi yang lebih baik.
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Lampiran 1. 1 Lampiran Surat Izin dari Institusi

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH PROF. DR. HAMKA
FAKULTAS ILMU-ILMU KESEHATAN

Ji. Limau |l, Kebayoran Baru, Jakarta Selatan 12130
TelpJFax. (021) 7256157. hitp/ffikes.uhamka.ac.id, http://Juhamka.ac.id

Nomor : 2694 / B.04.02/2024

Lamp :

Hal

- 14 Agustus 2024 M
: Permohonan Izin Magang

Direktur Utama Rumah Sakit MMC
Metropolitan Medical Centre, JI. H. R. Rasuna Said No.C-21, RT.1/RW.7, Karet, Kuningan
Kecamatan Setiabudi, Kota Jakarta Selatan, Daerah Khusus Ibukota Jakarta 12040

Assalamualaikum warahmatullahi wabarakatuh,

Pimpinan Fakultas limu-limu Kesehatan Universitas Muhammadiyah Prof. DR. Hamka (FIKES
UHAMKA) Menerangkan bahwa:

NO NAMA NIM SEMESTER PEMINATAN
1 | Nursilva Oktaviani 2105015081 VI (Tujuh) m s
2 |Niken Sagita Usman | 2105015041 VI (Tujun) | Administas: e

Adalah mahasiswa Program Studi Kesehatan Masyarakat yang harus mengambil mata kuliah
Magang. Secara keseluruhan aktifitas Magang tersebut berlangsung selama 25 hari kerja
efektif. Sehubungan hal tersebut kami mohon bantuan Bapak/lbu berkenan memberikan izin
bagi mahasiswa kami untuk dapat melaksanakan Magang di Instansi yang Bapak/ibu pimpin.

Demikian permohonan ini kami sampaikan, atas perhatian dan kerjasamanya kami sampikan
ucapan terimakasih.

Wabillahittaufiq walhidayah,
Wassaamu'alaikum warahmatullahi wabarakatuh.
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Lampiran 1. 2 Lampiran Log Book Mahasiswa

PROGRAM STUDI KESEHATAN MASYARAKAT

FAKULTAS ILMU-ILMU KESEHATAN

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH PROF DR HAMKA

Formulir Log b

Nama Mahasiswa/NIM

k Mah

1. Nursilva Oktaviani/210501508 1

Pelaksanaan Magang

2. Niken Sagita Usman/2105015041

Kelompok : Administras1 Kebijakan Kesehatan 9
No. Har dan Jam Jam Kehadiran Kegiatan Magang Keterangan TIrD
Tanggal Masuk Pulang Mahasiswa
1. Senin, 09 09.00 16.30 Hadir - Perkenalan dengan -
September WiIiB wWIB semua Tmm Organisasi ( . 4
2024 Komite mutu
- Melakukan kegiatan
supervisi |
- Melakukan pembahasan
terkait instrument survei
akreditasi, lampiran
pedoman, struktur
organisasi komite mutu
RS MMC.
Senin, 09 09.00 1630 Hadir -
September wiB wWIiB
2024
2. Selasa, 10 0730 16.30 Hadir -
September wiB wWIiB - Zoom Meeting
2024 membahas tentang £
Pahami Depresi Cegah
Bunuh Dini™
- Melakukan rapat tentang
akreditasi.
Sclasa. 10 07 30 1630 Hadir =
September WIB WIB m“”'&
2024
3 Rabu. 11 07 30 16 30WIB Hadir - Membuat kuesioner -
September WwWiB tentang RS Swasta Tipe
2024 B. :
- Membuat grafik data dari
data yang diberikan.
-  Melakukan rapat
komunikas: edukasi.
Rabu, 11 07 30 16 30 Hadir =
September WIB WIB
2024
F Kamus, 12 07 30 16 30WIB Hadir -  Membuat kuesioner -
September wiB kepuasan pasicen per unit,
2024 -  Meclakukan pengisian 2
Komisi Akreditasi
Rumah Sakit MMC.
Kamis, 12 07 30 1630 Hadir =
September WIiB wWIiB m”‘"é
2024
ER Jumat _ 13 07 30 16 30WIB Hadir - Melakukan Rekapitulasi -
September WwWiB indikator mutu tabhun
2024 2023-2024. >
- Melakukan Rapat
Insiden Sasaran
Kesclamatan Pasien (
SKP), Insiden KNC.
Jumat . 13 07 30 1630 Hadir =
September WIiB WIB Nﬂ”‘“‘
2024
[ Senin, 16 07 30 1630 Hadir - Melihat hasil surver == -~
September WIB WIB terbaru di RS MMC ‘\}é&
2024 tentang budaya : :
kesclamatan pasien.
Senin. 16 07 30 16 30 Hadir -
September wWIiB wWIiB Wﬂg
2024
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Excel sctiap
masing-masing pokja.
Membuat grafik Tn
Wulan masing-masing
indikator.

7 Sclasa, 17 07.30 16.30WIB Hadir - Mengenakan tabel
September wWIiB perbandingan capaian
2024 INM RS. MMC dengan %
capaan rata-rata INM RS
Nasional tahun 2023
Seclasa, 17 07 30 1630 Hadir
s b WIB WIB
i Nfoee
3 Rabu, IS 07 30 16 30WIB Hadir —  Mengikuti rapat Polkgja
September WIiB SKP 1.2.3.4.5.6. ( | g
2024 :
Rabu, IS 07 30 16 30 Hadir
szzgg::mbcr Wi WIB N’“»ms
o Kamis, 19 07 30 16 30WIB Hadir - Mengikuti rapat insiden
September WwWIiB farmas: laporan 3 kasus.
2024 C‘ ‘ ﬁ
Kamis, 19 07 30 1630 Hadir
s b WIB WIiB
S Nfjose
10 Jumat, 20 07 30 16 30WIB Hadir -  Mengikuti Rapat
September wWIiB Akreditasi dan presentasi ( @
2024 sctiap masing-masing 3
Pokia.
Jumat, 20 07 .30 16 30 Hadir
Scptemb WIiB WIB
zgg4cm er N“»mé
) & % Senin, 23 07 30 1630 Hadir - Mengikuti Rapat o)
Secptember wWIiB WIB Akreditasi dan persentas: M
2024 sScuap masing-masing
Pokia.
Senin. 23 07 30 16 30 Hadir
Septembe WIB WIB
208a T NTfus
12, Sclasa, 24 07.30 16.30WIB Hadir - Mengikuti Zoom
September wiB Meeting tentang
2024 sosiahisast kewaspadaan 2
MPox (cacar monyet)
Seclasa, 24 0730 1630 Hadir
September wiB wiB
2024
13. Rabu, 25 07.30 1630 Hadir - Melakukan rapat tentang ~
September wiB wiB susunan pengurus komite %
2024 mutu.
Rabu, 25 0730 1630 Hadir
September wiB wIiB
2024
14, Kamis, 26 | 07.30 16.30WIB Hadir - Ngerckap Absensi
September wiB pelatihan Diklat
2024 - Menginput data dan .
Website SIDOKAR ke
Excel sctiap
masing-masing pokja.
Kamis, 26 07.30 16.30 Hadir
September wiB wIiB
2024
15. Jumat, 27 | 0730 16.30WIB Hadir - Menginput data dari
September wiB Website SIDOKAR ke
2024 Excel setiap :
masing-masing pokja.
Jumat, 27 07.30 1630 Hadir
September wiB wiB
2024
16. Senin, 30 07.30 16.30WIB Hadir - Menginput data dari
September wiB Website SIDOKAR ke
2024 ‘




Senin, 30 07.30 1630 Hadir -
September wiB wiB
2024
17. Seclasa, 01 0730 16.30 Hadir Memahami Insrument Surven -
Oktober wiB wiB Akreditasi KARS.
2024 ’
Sclasa, 01 07.30 16.30 Hadir -
Oktober wiB wiB
2024
18. Rabu, 02 07 30 1630 Hadir Membuat grafik Tri Wulan - ~N
Oktober wiB wIiB masing-masing indikator. K.'&
2024 0
Rabu, 02 07.30 16.30 Hadir -
Oktober wiB wiB
2024
19. Kamis, 03 07.30 16.30WIB Hadir Melukukan kegatan -
Oktober wiB Supervisi 2.
2024 Berpamitan dengan .
pembimbing lapangan dan
staf lninnya.
Melakukan Dokumentass
dengan
Kamuis, 03 07.30 1630 Hadir -
Oktober wiB wiB
2024
20, Jumat, 04 07.30 1630 Hadir Menginput data dari Website - N g
Oktober wiB wiB SIDOKAR ke Excel sctiap \&
2024 masing-masing pokja S
Jumat, 04 07.30 1630 Hadir -
Oktober wiB wIiB
2024
21 Senin, 07 | 07.30 16.30 Hadir Mengerjakan tabel - N
Oktober wiB wiB perbandingan  capaian INM \’_&;
2024 RS. MMC dengan capaian -
rata-rata INM RS Nasional
tahun 2023,
Senin, 07 07.30 1630 Hadir -
Oktober wiB wiB
2024
22. Sclasa, OS 07.30 1630 Fladir Memahama Instrumen - (‘\
Oktober wiB wiB panduan  Akreditas: Rumah ?’_‘4
2024 Sakit MMC
Sclasa, OS 07 30 1630 Hadir -
Oktobe Wi wWIB
23 Rabu, 09 07.30 1630 Hadir Memahami Instrumen - ~
Oktober wWiB wWiB pandunsn Akreditasi Rumah M
2024 Sakit MMC et
Rabu, 09 07 30 1630 Hladir -
Oktober wWIiB WIB
2024 N“’Mé
24 Kamis, 10 0730 16 .30 Hadir Memaharmi Instrumen - ~
Oktober wiB WwWiIiB panduan  Akreditass Rumah %
2024 Sakit MMC =
Kanmas, 10 07.30 16.30 Hadir -
Oktober wiB WIB
Sosa Njusws
25 Jumat, 11 07.30 1630 Hadir Berpamitan dengan - )
Oktober WiIis WIB pembimbing lapangan  dan \.’ %
2024 staf hunnya. =
Jumat, 11 07 .30 1630 Hadir -
Oktober wWIiB wWIiB
2024 N:“)Mé

Jakarta, 18 November 2024

]

Ibu Ns. Pratiwi Sri Widodo, S.Kep
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Lampiran 1. 3 Lampiran Log Book Kegiatan AIK Mahasiswa

FAKULTAS ILMU-ILMU KESEHATAN
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH PROF DR HAMKA

PROGRAM STUDI KESEHATAN MASYARAKAT

Nama Mahasiswa/NIM

Formulir Loogbook Aik Mahasiswa Selama Pelaksanaan Magang

- Nursilva Oktaviani/2105015081

Kelompok : 9 (Administrasi Kebijakan Kesehatan)

I. Senin, 09 - Berhalangan -
September2024

2. Selasa, 10 - Berhalangan -
September2024

3. Rabu, [1 September - Berhalangan -
2024

4. Kamis, 12 September Hadir Salat Individu -
2024

5. Jumat |, 13 September Hadir Salat Individu -
2024

6. Senin, 16 September Hadir Salat Individu -
2024

2 Selasa, 17 September Hadir Salat Individu -
2024

8. Rabu, I8 September Hadir Salat Individu -
2024

9. Kamis, 19 September Hadir Salat Individu -

2024
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10. Jumat, 20 September Hadir Salat Indivadu -
2024

(8 & Senin, 23 September Hadir Salat Indivadu -
2024

12, Selasa, 24 September Hadir Salat Indivadu -
2024

13 Rabu, 25 September Hadir Salat Indivadu -
2024

14, Kamis, 26 September Hadar Salat Individu -
2024

15. Jumat, 27 September Hadir Salat Individu -
2024

16. Senin, 30 September Hadir Salat Indivadu -
2024

17. Selasa, o1 Oktober Hadir Salat Individu -
2024

IS, Rabu, 02 Oktober 2024 Hadir Salat Individu -

19, Kamis, 03 Oktober Hadir Salat Individu -
2024

20. Jumat, 04 Oktober Hadir Salat Individu -
2024

21 Senin, 07 Oktober Hadir Salat Individu -
2024

22 Seclasa, O8 Oktober - Berhalangan -
2024

23. Rabu, 09 Oktober 2024 - Berhalangan -

24 Kamis, 10 Oktober - Berhalangan -
2024

25 Jumat, 11 Oktober - Berhalangan -
2024

48

Jakarta, 18 November 2024

Ibu Ns. Pratiwi Sri Widodo, S.Kep



PROGRAM STUDI KESEHATAN MASYARAKAT
FAKULTAS ILMU-ILMU KESEHATAN
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH PROF DR HAMKA

Formulir Looghook Aik Mahasiswa Selama Pelaksanaan Magang
Nama Mahasiswa/NIM : Niken Sagita Usman

Kelompok .9 (Administrasi Kebijakan Keschatan)

1. |Senin, 09 September| Hadir Salat Individu .
2024

2, Selasa, 10 September Hadir Salat Individu -
2024

3. Rabu, 11 September Hadir Salat Individu -
2024

4. Kamis, 12 September Hadir Salat Individu -
2024

5. Jumat, 13 September Hadir Salat Individu -
2024

6. Senin, 16 September Hadir Salat Individu -
2024

Y 7 Selasa, 17 September Hadir Salat Individu -
2024

8. Rabu, IR September Hadir Salat Individu -
2024

9. Kamis, 19 September Hadir Salat Individu -
2024

10, | Jumat, 20 September Hadir Salat Individu -
2024

11, | Senin, 23 September - Berhalangan -
2024
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12, | Selasa, 24 September - Berhalangan -
2024

13. | Rabu, 25 September - Berhalangan -
2024

4. | Kamis, 26 September - Berhalangan -
2024

15, | Jumat, 27 September - Berhalangan -
2024

16, | Senin, 30 September |  Hadir Salat Individu -
2024

17. | Selasa, 01  Oktober Hadir Salat Individu -
2024

18, | Rabu, 02 Oktober 2024 Hadir Salat Individu -

19, | Kamis, 03 Oktober Hadir Salat Individu -
2024

200 | Jumat, 04 Oktober Hadir Salat Individu -
2024

21. | Senin, 07 Oktober Hadir Salat Individu -
2024

22, | Selasa, 08 Oktober Hadir Salat Individu -
2024

23. Rabu, 09 Oktober Hadir Salat Individu -
2024

24, | Kams, 10 Oktober Hadir Salat Individu -
2024

25, |Jumat, 11 Oktober Hadir Salat Individu -
2024
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gl L

Ibu Ns. Pratiwi Sri Widodo, S.Kep



Lampiran 1. 4 Lampiran Kegiatan Mahasiswa Berdasarkan Kompetensi Kesmas

PROGRAM STUDI KESEHATAN MASYARAKAT
FAKULTAS ILMU-ILMU KESEHATAN
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH PROF DR HAMKA

Formulir Kegiatan Mahasiswa Berdasarkan Kompetensi Kesmas

Nama Mahasiswa/NIM

Kelompok

: 1. Nursilva Oktaviani/2105015081

2. Niken Sagita Usman/2105015041

: 9 (Administrasi Kebijakan Keschatan)

No.

Kompetensi Kesmas

Kegiatan yang Dilakukan

Waktu

Kemampuan
Melakukan Kajian
dan Analisis Situasi

Pada Kajian Dan Analisis Situasi ini
Berupa Rekaptulasi Akreditasi dan Hasil
Indikator Mutu Pelayanan di Rumah Sakit
Metropolitan Medical Centre Tahun 2024.

10 September 2024

Berpikir Sistem

2 Mengevaluasi perbandingan capaian INM | 17 September 2024
Kemampuan RS MMC dengan capaian rata-rata INM
Mengembangkan RS Nasional tahun 2023.
Perencanaan dan | Mengevaluasi dengan mengidentifikasi
Kebijakan Program | insiden yang terjadi di Rumah Sakit MMC
Keschatan
Masyarakat
F Komunikasi dilakukan antara Chief | 18-24
Kemampuan Executive Officer (CEO) dengan pengurus | September 2024
Melakukan komite dan masing-masing POKJA terkait
Komunikasi cakupan permasalahannya.
4. Menyesuaikan beberapa prosedur | September 2024
Kemampuan perawatan atau tata laksana yang sesuai.
Memahami Budaya | Seperti, dalam konteks agama atau
Lokal kepercayaan tertentu rumah sakit mungkin
perlu mempertimbangkan preferensi
pasien serta praktik sosial yang bisa
mempengaruhi kesehatan.
. Kemampuan Memantau dan menilai program | September 2024
Melakukan pemberdayaan masyarakat untuk
Pemberdayaan mengukur dampaknya pada keschatan
Masyarakat masyarakat sekitar. Akreditasi
mengevaluasi manajemen program.
RS MMC memastikan layanan kesechatan
mudah dikases oleh semua pasien,
terutama dibagian pengambilan obat.
6. RS MMC menerapkan siklus perbaikan | September 2024
Kemampuan mutu terus-menerus, misalnya melalui
Memahami Dasar- | audit klinis, survei kepuasan pasien, dan
dasar Ilmu Kesehatan | penilaian kinerja staf medis.
Masyarakat
7 (A Feedback dan Diseminasi tentang | Oktober 2024
Kemampuan akreditasi di RS Metropolitan Medical
Memimpin dan | Centre.

Jakarta, 18 November 2024

Dr. Evindiyah Prita Dewi, S.KM., MARS
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Lampiran 1. 5 Lampiran Formulir Bimbingan Mahasiswa Magang

PROGRAM STUDI KESEHATAN MASYARAKAT
FAKULTAS ILMU-ILMU KESEHATAN
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH PROF DR HAMKA

Nama Mahasiswa/NIM

Nama Tempat Magang

Formulir Bimbingan Mahasiswa Magang

: 1. Nursilva Oktaviani/2105015081
2. Niken Sagita Usman/2105015041
: Rumah Sakit Metropolitan Medical Centre

Alamat Tempat Magang :JI. H. R. Rasuna Said. C 20-21, RT.1/RW.5, Karet Kuningan,
Kota Jakarta Selatan, Daerah Khusu Ibukota Jakarta 12940.
No. | Hari, Tanggal Kegiatan Mahasiswa TTD
Hadir Pembimbing
1. | 7 Agustus 2024 | Diskusi terkait lokasi dan Divisi -
Magang. /é—\%
2. | 14 November Diskusi terkait laporan Magang .
2024 dan revisi. /é;?‘f%
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Lampiran 1. 6 Lampiran Dokumentasi Kegiatan Mahasiswa

Mengikuti kegiatan rapat Pokja SKP

Mengikuti kegiatan Zoom tentang
“Memperingati Hari Pencegahan

Bunuh Diri Sedunia”

Mengikuti Kegiatan Rapat setiap
Pokja.
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Mengikuti kegiatan rapat dalam

presentasi dari setiap Pokja
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