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5) Pengelolaan limbah

Gambar 3.9
Pemilahan Limbah di RSUD I.A Moeis Tahun 2024

Pemilahan Limbah
Periode Januari - Desember 2024
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- Analisa

Dari grafik diatas menunjukan kepatuhan pemilahan limbah
periode Januari — Desember 2024 sudah cukup baik. Kepatuhan
100% terdapat pada pemilahan limbah non infeksius dan limbah
benda tajam, sedangkan kepatuhan 85% terdapat pada
pemilahan limbah Infeksius
- Evaluasi

Saat audit pemilahan limbah didapati limbah noninfeksius ( sisa
makan ) dibuang di tempat sampah infeksius. Kemunngkinan hal
ini dilakukan oleh pengunjung rumah sakit yang tidak mengetahui

bahwa 17ntimic kuning adalah untuk limbah infeksius.
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- Rencana tindak lanjut

e Reedukasi terhadap pengunjung tentang pemilahan limbah di

rumah sakit.

e Beri stiker sebagai penanda linbah infeksius, limbah non

6) Assesment resiko secara berkala

sebegai berikut :

Tabel 3.18

infeksius pada masing — masing tempat sampah yang tersedia.

Beberapa Audit yang menjadi prioritas oleh Komite PPI adalah

Hasil Audit Yang Menjadi Prioritas Komite PPI

Tidak  dilakukan  penimbangan
terlebih dahulu sebelum di cuci
Mesin cucit masih single door

Penerapan SPO belum maksimal

NO | UNIT TEMUAN Evaluasi
1 Unit Giza - Kepatuhan kebersihan tangan kurang | - Reedukasi tentang kebersihan
- Kepatuhan penggunaan APD masker tangan sudah dilakukan
kurang ( masih ditemukan petugas | - Reedukasi penggunaan APD di
yang sedang dalam pengemasan tidak unit Gizi sudah dilakukan
menggunakan masker ) - Koordinasi  dengan bidang
- Lantai pencucian cenderung basah penunjang terkait sapras di unit
- Masih ada tikus dan kucing ditemukan gizi
disekitar unit gizi - Ruang masak dan ruang buat
pemorsian sudah terpisah
- petugas pramusaji sudah dapat
menerapkan
2 Laundry Penangganan linen belum central - Koordinasi  dengan bidang

penunjang terkait penangganan
linen central

Resosialisasi SPO di londry

Pencatatan dan pelaporan belum
maksimal
Belum ada uji kwality control di

londry

Penerapan dokumentasi dan unit

belum maksimal
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3 Kamar Jenazah

Petugas Kamar jenazah belum
pernah dilakukan pelatihan khusus
kamar jenazah
Mayoritas Petugas kamar jenazah
berusia lanjut

Penggunaan APD belum maksimal

Sudah dikoordinasikan dengan
penunjang terkait
fasilitaszpelatihan terkait
pelayanan di pemulasaraan
jenajah dan ketenagaan dikamar
jenazah yang sudah usia lanjut.
Perlu penambahan tenaga

Di lakukan edukasi tentang PPI di
kamar jenazah terutama tentang
kenersihan tangan dan
penggunaan APD sudah
dilaksanakan

Pemeriksaan kesehatan berkala
bagi tenaga yg bertugas d di kamar

jenazah mengingal petugas yang

bereriko tinggi ( Lansia ) belum
terlaksana ( kolaborasi dengan K3

RS)

4 CSSD

Pencucian alat instrument masih

dilakukan di unit masing-masing

Unit CSSD sudah terbentuk, untuk
sterilisasi alat ganti perban rawat
inap sudah dilakukan di unit
CSSD

Penyeterilan kasa dilakukan di
unit CSSD

Ruang  dekontaminasi  sudah
dibuatkan di umt CSSD akan
tetapi proses dekontaminasi secara
central belum dapat dilakukan

karena keterbatasan tenaga

5 Farmasi

Pengoplosan obat di semua unit
rawat inap masih dilakukan oleh
perawat

Perawat belum mengetahui tehnik

aseplic pada pengolosan obat

Ruang untuk dispensing aseptic
obat sudah dibuatkan, akan tetapi
untuk pengoplosan obat secara

central belum bisa dilaksanakan

Sudah dilakukan pemeriksaan
kultur post renovasi di ruang
aseptic dispensing, sehingga
ruangan sudah dapat di gunakan
sukarena keterbatanan tenaka
farmasi

[HT tehnik aseptic pengolosan

obat dari farmasi
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7) Menetapkan sasaran penurunan resiko
a) Kejadian tertusuk jarum

Gambar3.10
Grafik Angka Kejadian Tertusuk Jarum

Angka kejadian tertusuk jarum
Periode Januari-Desember 2024
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- Analisa
Kejadian tertusuk jarum tertinggi di bulan juli yaitu 2 kejadian.
- Evaluasi
e Masih ditemukan petugas melakukan rekeeping dengan 1
tangan.
e Masih menggunakan lancet yang dipasang dengan pen.
- Rencana tindak lanjut
e Resosialisasi ulang SPO terkain pengelolaan limbah
benda tajam.
e Reedukasi Pertolongan pertama ketika terusuk jarum.

e Saran gunaan lancet safety sekali pakai.
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8) Kegiatan sureveilans mikroba di lingkungan RSUD |.A Moeis periode

Januari — Desember 2024

Gambar 3.11
Grafik Kegiatan Surveilans Mikroba di RSUD I.A Moeis Tahun 2024

Data MRSA, ESBL dan VRE
Periode Januari-Desember2024
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- Analisa
Masih ditemukan bakteri MSRA, VRE dan ESBL di 3 bulan terakhir.
- Evaluasi

e Survelan Antimicrobe dapat terlaksana namun belum maksimal.

e PPl juga sudah berkoordinasi dengan dpjp yang menrawat
pasien dengan kasus MRSA, ESBL dan VRE.

e Memberikan edukasi kepada petugas, pasien dan keluarga
penyakit dan pencegahan penularan MRSA, ESBL dan VRE.

e Petugas harus menerapkan kewaspadaan standar agar dapat

memutus matarantai penyebaran infeksi.
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g. Komite Farmasi dan Terapi

Kinerja Pelaksanaan Standar Pelayanan Minimal di Rumah Sakit

1. Kinerja Bidang Penunjang Medik

Tabel 3.19
Kinerja Bidang Penunjang Medik

Laporan Kinerja RSUD 1.A Moeis TA 2024

INDIKATOR CAPAIAN BULAN KE- ‘;4‘\;1'::-
JENIS | NO | URAIAN [staoar | 1 | 2 [ 3| e[ s |6 7|8 |9 w|u|n
PENUNJANG MEDIK
PELAYANAN RADIOLOGIH
e Wakiu wnggu hasil pelayanan thorax s 100 | 995 [ 997 | 99 | 994 | 100 | 995 | 100 | 926 | 996 | 100, | 997 94t
Proses 1 foto <3 jam 5 00 5
o | Pelaksana ckspertisi hasil pemeriksaan 100% 998 | 998 | 973 | 977 | 968 | 973 | 973 | 9657 | 961 | 949 | 952 | 949 96
= | ronigen * 0 6 3
Output 3 Tidak _mjan}'a kejadian  kesalahan 100% 100 [ 100 | 100 [ 100 | 100 100 | 100 | 1e0 | 100 wo | 100 | 100 100%
pemberian label
4 J\ngl\.d kejadian pementksaan ulang <5% 36 | 429 [ 261 | 343 | 261 | 26 | 261 | 167 | 107 110 | 169 | 154 2.2%
radiolog
PELAYANAN REHABILITASI MEDIK / FISIOTERAPL
Tidak ada kejadian kesalahan tndakan
Proses rchabilitasi medik (Angka kesalahan - - - - - - - - - - - - - 100%:
tindakan Fisioterapi)
7 | Wakiu tunggu pasien Fisioterapi 100% 358 | 273 | 376 | 342 | 347 | 529 | 522 | 572 | 560 | 635 | 693 [ 682 | 402
Kejadian drop out pasten terhadap 23
Output 3 p.d:iayanan_ rchahiiiifam yang <50% 12 9 17 15 I 35 12 19 25 ig 52 37
direncanakan {Angka pasien
fisioterapt vang drop out )
PELAYANAN FARMASI
Input 1 Ketersediaan Formulanum Temedid Tersedia
3 . Z . 00:1 | 00:1 | 00:1 | O0:0 | O0:1 | 00:1 | OO:E | O:07: | 00:0 | 0O:0 | 00:1 | 0021 | 00:172
Proses | 2 | WaktuTunggu Pelayanan ObatJadi | <60menit | © 0 | 930 | 953 | 7:50 | 006 | 812 | %48 | 13 | 5:44 | 610 | 821 | 256 | o
Waktu Tunggu Pelayanan Obat ) 0021 | 00:22 | 00:25 | O0:33 | 0022 | 0035 | 00221 | 0:20: | 00:21 | 0021 | 00225 | 00:17 | 00:24:23
3 Racikan stOmenit | qs | ooy | os6 | a6 | 37 | 19 | a0 | 20 | 42 | cl0 | s | 07
Kejadian Nyanis Cidera Peresepan iz 0%
Sugd. | 7 Obat (Medication error i 0 o |0 0 0 |0 0 [N ] 0 0 0
Kesesuaian pL:JlLI]iSHll Iesep d::ngan . G4B4 [ 9543 | G470 | 9782 | GB3R | 9435 | 9292 [ YI0T | 97RE | 9761 | 9BO6 | 9716 U6 68
5 3 : 96.68%
Formulanum RS
PELAYANAN LABORATORIUM
Waktu tunggu hasil pelayanan . , 1:09: | L:35: | 1:28: | 1:35; | L34 | 132 | 1:20; | Ll40 | 142 | 2:00;0 | B3| 1:29: | 1:3L16
Proses | 1| aboratorium. S20menit | 29 | 20 | 56 | 58 |30 | 22 |37 | 27 | 32 |08 | 16 | 39
. e ; 100 | 100 | 10D | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 10O | 100 | 100 100%
2 Pelaksana ekspertisi 100°%% o, 9, w, o, u, w, v, w, W, %, w, Py
Gutit . | Tidak adanya kesalahan pemberian L00% 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 10O | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 1008
utpu * | hasil pemeriksa laboratorium b % Y% % Y% % % ki) % Y % Yo %
Outcome | 4 | Kepuasan pelanggan 280% Tidak Dilaksanakan
PELAYANAN GIZ1
Proses | | | Kerpatan wakiu pemberian mekanan | g, 100% | 10 | 100% | 100% | w00% | 100% | ¥T10 | oo | 100% | 100% | 100% | 100% | 9s92%
kepada pasien i,
Qutput z Tidak ada kesalahan pembenan diet 100% 100% | 100% | 100% | 100% Ui‘?} 100% | 10076 | 100% [ 100% | 10086 | 100% Ul)n:,llj 09,994
3 Sisa makanan vang tidak termakan =20% 929 | 976 ‘1,4.75 942 s,!'ié 8.4:4 783 | 936 l",_IJU L N I
olch pasien = ) % % % W % % % % ) % % i
74




2. Kinerja Bidang Penunjang Non Medik

Tabel 3.20

Kinerja Bidang Penunjang Non Medik

PELAYANAN KESEHATAN LINGKUNGAN
Input I Baku mutu limbah cair 100%% 17 17 17 17 17 17 16 17 16 16 14 17
Proses P Pengolahan limbah padat berbahaya 100%
sesual dengan aturan
Sesual
dengan
persyarta® | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 100 100
1 1 < A o 28,
3 Pengelolaan limbah cair kelas RS & o, o o a o w, Q4% o 4% 82% a
permenkes
Mo 1204
tahun 2004 94%
Sesuai
dengan
persyaratan
4 Pengelolaan limbah padat kelas RS &
permenkes
No.1204
tabhun 2005
PELAYANAN IPSRS
Res ime  terhad | & = ; ; i 61%
Output I kc*m“ Here? “ieridap faperen = 80% 56% | 53% | 65% | 41% 47% | 41% ‘ 81% | 62% | 76% ‘ 81% | 79% e
Tusakan
g s % 23 15 2 16 15 3n 1 17 13 29 18 23
=S Servisb AG 100 unit unit unit umnit unit unit unit unit unit unit unit unit
3 Jumlah laporan  kerusokan'keluhan
unit/ruangan
11 i 45 29 62 34 44 57 56 69 B2 94 104 86
o O Lap Lap Lap Lap Lap Lap Lap Lap Lap Lap Lap Lap
33 Lo e el 41 32 13 29 22 3l 21 30 ¥ 2 28 28
e A P Lap Lap Lap Lap Lap Lap | Lap Lap Lap | Lap Lap Lap
4 Pemakaian gas medik m3
1148 970 1030 0 80 97 117 126 111 114 100 1a
O Besar tabu | tabu | tabu tabu | tabu tabu tabu | tabu tabu | tabu tabu | tabu
ng ng ng ng ng ng ng ng ng ng ng ng
3 2 i) -] 3 4 5 7 & 9 14 12
02 Kecil tabu | tabu | tabu | tabu | tabu [ tabu | tabu | tabu | tabu | tabu | tabu | tabu
ng ng ng ng ng ng ng ng 1.4 ng ng ng
2659 | 3459 | 3250 [ 4331 | 4233 | 5241 | 4702 | 4825 | 4129 4426
02 Liquid 8 b B A 2 b 8B el 3 M3
M3 M3 M3 M3 M3 M3 M3 M3 M3
PELAYANAN AMBULANCE
p i Waktu pelayvanan ambulance/kereta 24 £ 100% 100 100 100 Loo 100 100 100 100 oo 100 100 100 1002
Toses jenazah i oy M % % % % % % % % % % 9 %
o " 2 Kecepatan membernkan pelayanan =30menit/ LO0 g 100 100 Lon 100 100 100 104 1o 100 100 100 100
i bul, bil jenazah di RS % % % % °% % % % B % % % %
Kecepatan memberikan pelavanan 100%
3 ambulance/kereta jenazah oleh 100% Np| A | T ',10 | e '.:;0 100: [ doa | tmc 190, |0
masvarakat v membutuhlkan a b = -8 =1 G i 2 "
PELAYANAN KEAMANAN RS
gt 1 Petugas Keamanan bersertifikat 100%
gt pengaman i 21 | 21 21 21 21 20 20 20 20 20 20
2 Sistem Pengamanan Ada ada ada ada ada ada nda ada ada ada ada ada
T Petugas keamanan melakukan T
Proses 3 keliling RS Setigp Jam
Output 4 Evaluasi terhadap sistem pengamanan Setap bulan Belum
: ) i terlak sana
5 Tidak adanyva barang milik pasien, D Keindian NIH | NIH | NIH | NIH | NIH | NIH NIHIL NI Nl Nl NI Nl
i pengunjung karyvawan vang hilang ) IL 1L IL IL IL IL i B HIL | HIL | HIL | HIL | HIL
PELAYANAN PEMULASARAAN JENAZAH
K | Peelay P L Tersedia 24 1 ;
Input 1 I ; : Tersedia 24 jam
. e Tersedia
2 R olpyodinan Pl dan Perniman sesuai kelas Belum tersedia sesuai kelas RS
Kamar lenazah RS
. Tersedia
Ketersediaan tenaga di Instalas: B ¢ = i o -
3 I mu‘:ésl:mlas Belum tersedia sesuai kelas RS, tersedia 2 orang
Proses s | Wakhutngenn peli adan Bermwinen 100% 76% | ®7% | 90w | 7sea | 40% | s1% | o4% | s0% | 923 | 0% | sees | 7e% | BI%
p Tidak terjadinva Kejadian Salah 100 100 oo 100 100 100 100 100 100 100 100 100
st | 3 Identifikasi Jenazah 100% % | % | % | % | % | % | % | % | % | % | % | w | 'O0%
PELAYANAN LAUNDRY
Input 1 Ketersediaan pelayvanan Laundry Tersedia Tersedia 100% 100%
1 ketersediaan Fosilitas dan Peralatan Sesuai kelas Tersedia 100%: 100%%
- Pel. Laundry RS
Proses 3 Adanya PJ Pel. Laundry Sesuai SK Tersedia 100% 10074
Direktur
Ketepatan waktu peryvediaan Lnen 100 100 100 1041 100 104 1o 1600 100 1040 100 100 100
Output 4 untuk ruang rawal inap 10066 e Ya %o % ) Yo i) % %a Yo e %o
5 ketepatan Pengelolaan Linen 100% 106 10 100 1000 1 100 Loy 100 100 100 (R4 100 100
= Infeksius i i) % %o i % % i % %a i %o o
L1 Ketersediaan Linen 2535t/ TT 100%
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3. Standar Mutu Pelayanan Rumah Sakit
a. Pelayanan Instalasi Gawat Darurat

Tabel 3.21
SPMRS Pelayanan Instalasi Gawat Darurat

2024 Capaian

s/d 2021 | Trend
terhadap | Kinerja
2025 (%)

Target Akhir,
Renstra
(2025)

Capaian

Indik 9

ndikator 2023 Target Realisasi A’ .
Realisasi

No

1 2 3 4 5 6

PELAYANAN
A | INSTALASI GAWAT
DARURAT

;(Temampuan nlw(eémangam
‘e saving anak dan
L c;ewas‘g I 100% 100% 100% 100%

J am buka pelayanan . .
2 gawat darurat 100 % 24 jam 24 jam 100 %

Pemberi pelayanan
kegawat daruratan yan
3 bersertifikat éanig masi

berlaku (C?IE_LS/ PGD / 100% 100% 100% 100%

/ ALS)

Ketersediaan tim
4 penanggulangan bencana

m%mmal 1 100% 1 tim 1 tim 100%

Wakiu tanggap pelayanan
5 dokter di g%%vat daru¥at

ggg?(laanhdatang 100% 3 menit 3 menit 100%

6 Kepuasan pelanggan 85.6%

% 100% 93.1% 133 %
0

Kematian pasien < 24 jam 20, 2% 0 2.5% 125 9%

Tidak ada pasien

8 | N bayar mang " 100% | 100% 100% 100%

muka
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b. Pelayanan Rawat Jalan

Tabel 3.22
SPMRS Pelayanan Rawat Jalan
2024 Capaian
No Capaian Ta;i‘:s‘:‘r';h" s/d2021| Trend
H 0, . -
Indikator 2023 Target Realisasi A _ (2025) terhadap | Kinerja
Realisasi 2025 (%)
1 Pem.be.rl pelayanan di klinik 100% 100 % 100% 100%
spesialis
Ketersediaan minimal
pelayanan spesialis 4
T o 0
2 (empat). besar : kI|n|I.< anak, | 100% 100 % 100 100 %
penyakit dalam, kebidanan
dan bedah
Jam buka pelayanan 08.00
— 13.00 setiap hari kerja, o o o o
3 kecuali Jumat, jam 08.00 — 100% 100 % 100% 100%
11.00
. . o . 52,8 o
4 | Waktu tunggu di rawat jalan| 100 % | 60 menit menit 114%
5 Kepuasan pelanggan 85,6% 90 % 93,1 103,4 %
Penegakkan diagnosis TB
6 | melalui pemeriksaan 100% 100 % 214 100%
mikroskopis TB
Terlaksananya kegiatan
7 pencatatam dan pelaporan 100% 100 % 138 100%
TB di RS
77
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c. Pelayanan Rawat Inap

Tabel 3.23
SPMRS Pelayanan Rawat Inap

2024 Capaian
No Capaian Ta;i‘:s?rzh" s/d 2021 | Trend
Indikator 2023 . . % ineri
Target | Realisasi Realiosasi (2025) terhadoap Kinerja
2025 (%)
Pemberi pelayanan rawat
1 inap :
a. dr. Spesialis 100 % 100 % ada 100 % 100 %
b. Perawat minimal D3 70% 100 % 306 121% 100 %
Dokter penanggung jawab o 0 0 0
2 basien rawat inap 100% 100 % 46 100% 100 %
Ketersediaan pelayanan
rawat inap minimal 4
3  [spesialis besar (Anak, 100% 100 % 100% 100 % 100 %
Penyakit Dalam,
Kebidanan dan Bedah)
Jam visite dokter spesialis
4  |(08.00 s/d 14.00 setiap 80% 80 % 81,19 101,4% 100 %
hari kerja)
Kejadian infeksi pasca
5 opferasi P 1.3% 2% 0.66% 100% 100 %
Kejadian infeksi o 0 0 0
6 nosokomial (INOS) 1% 3.5% 0.82% 100%
Tidak ada kejadian pasien
7  |iatuh yang berakibat 100% 100 % 0 100%
kecatatan / kematian
8 |Kematian pasien > 48 jam| 63% 24 % 8.7% 100%
9  [Kejadian pulang paksa 1% 5% 1.3% 100%
10  |Kepuasan pelanggan 85,6% 90 % 93,1 103,4 %
Rawat inap TB :
a. Penegakkan diagnosis| 100 % 100 % 250 100 % 100 %
TB melalui
pemeriksaan o o
11 mikroskopis TB 1009% | 100% 510 100 % 100 %
b. Terlaksananya
kegiatan pencatatan
dan pelaporan TB di
RS
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d. Pelayanan Bedah

Laporan Kinerja RSUD 1.A Moeis TA 2024

Tabel 3.24
SPMRS Pelayanan Bedah
2024 Capaian
No Capaian Ta;i‘:s‘:‘rkah" s/d2021| Trend
Indik 9 inerj
ndikator 2023 Target Realisasi A _ (2025) terhadap | Kinerja
Realisasi 2025 (%)
Waktu tunggu operasi
1| ot agu op 100% | 2hari | <2 hari 100%
5 Kejladlan kematlan di 0 0 0 0
meja operasi
3 | Tdakadakejadian 100% | 100% 0 100%
operasi salah sisi
4 Tidak qda kejadian 100% 100% 0 100%
operasi salah orang
Tidak adanya kejadian
5 salah tindakan pada 100% 100% 0 100%
operasi
Tidak adanya kejadian
g | ketinggalanbendaasing q,, | 050 0 100%
/ lain pada tubuh pasien
setelah operasi
Komplikasi anastesi
karena overdosis, reaksi
7 anastesi, salah 100% 1 <1 100%
penempatan
endotracheal tube
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e. Pelayanan Persalinan dan Perinatologi

Tabel 3.25
SPMRS Pelayanan Persalinan dan Perinatologi

No

Indikator

Capaian
2023

2024

Target

Realisasi

%
Realisasi

Target Akhir|
Renstra
(2025)

Capaian
s/ d 2021
terhadap
2025 (%)

Trend
Kinerja

Kejadian kematian ibu

karena persalinan :

a. Perdarahan

b. Pre-eklampsi/
eklampsi

c. Sepsis

1%
1%

0 %

1%
10 %

0.2 %

0.34
2.5%

100 %
100 %

100 %

Pemberi pelayanan
persalinan normal

98%

100 %

41

100%

Pemberi pelayanan
persalinan normal
dengan penyulit (Tim
PONEK yang terlatih)

34.57%

100 %

50

60.2%

Pemberi pelayanan
persalinan dengan
tindakan operasi (Dr.
SPOG, Dr. Sp.A
terlatih APN, Dr. Sp.
A)

100%

100 %

14

100%

Kemampuan menangani
BBLR 1500 gr — 2500 gr

100%

100 %

100

100%

100 %

100 %

Pertolongan persalinan
melalui seksio cesaria

33.5%

20 %

286

39%

Keluarga Berencana :

a. Prosentase KB
(vasektomi &
tubektomi) yg
dilakukan oleh
tenaga kompeten
Dr.SpOG, Dr. SpB,
Dr.Sp.U, Dr Umum
terlatih

b. Prosentase peserta
KB mantap yang
mendapat konseling
KB mantap oleh
bidan terlatih

104 %

104 %

100 %

100 %

120

120

100 %

100 %

Kepuasan pelanggan

85.6 %

80 %

93.1 %

116 %
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f.

Pelayanan Intensif

Tabel 3.26
SPMRS Pelayanan Intensif
2024 Capaian
No Capaian Ta;i‘:s‘:‘rkah" s/d2021| Trend
H o, . -
Indikator 2023 Target Realisasi R A _ (2025) terhadap | Kinerja
ealisasi 2025 (%)
Rata-rata pasien yg
1 | kembalike perawatan |, 3% 0.004 0.4 % 100% | 100 %
intensif dengan kasus
yg sama < 72 jam
Pemberi pelayanan unit
intensive :
a. dr. Sp.An &dr. Sp 100 % 100 % 4 133 % 100 % 100 %
2 sesuai dg kasus
b. Perawat D3 dg 54,5 % 100 % 12 80% 82 % 33%
sertifikat perawat
mahir ICU/setara D4
g. Pelayanan Radiologi
Tabel 3.27
SPMRS Pelayanan Radiologi
2024 Capaian
No Capaian Ta;ie:s?rlzhlr s/d 2021 | Trend
H o, . -
Indikator 2023 Target Realisasi R /_o _ (2025) terhadap | Kinerja
ealisasi 2025 (%)
1 Waktu tunggu hasil . . _ .
pelayanan foto thorax 99.8% | 60 menit | <60 menit 66.7%
2 Pelak kspertisi dr.
SE g COPETEI 96.12% | 100% | 80.41% 80.41%
3 Angka kejadian
pemeriksaan ulang 0.46% 5% 5,1% 250%
radiologi
4 Kepuasan pelanggan 85.6 % 80 % 93.1 116%
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h. Pelayanan Laboratorium Patologi Klinik

Tabel 3.28
SPMRS Pelayanan Laboratorium Patologi Klinik
2024 Capaian
No Capaian Ta;i‘:s‘:‘rkah" s/d2021| Trend
I 'k 0, - -
ndikator 2023 Target Realisasi R A: _ (2025) terhadap | Kinerja
ealisasi 2025 (%)
1 Waktu tunggu hasil 116 %
pelayanan Lab kimia 100 % | 140 menit | 86 menit 110%
darah & darah rutin
2 Pelaksana ekspertisi dr. 100 %
100% 100 % 100% 100%
Sp. PK
3 Tidak ada kesalahan 100 %
pemberian hasi 100% | 100 % 100% 100%
pemeriksaan
laboratorium
4 Kepuasan Pasien
85,6 % 80 % 93.1% 116%
i. Pelayanan Rehabilitasi Medik
Tabel 3.29
SPMRS Pelayanan Rehabilitasi Medik
2024 Capaian
No Capaian Ta;i‘its‘:‘r';h" s/d2021| Trend
H 0, . .
Indikator 2023 Target Realisasi R A ) (2025) terhadap | Kinerja
ealisasi 2025 (%)
1 Kejadian DO pasien 25%
terhadap pelayanan 4.3% 6.65% 100%
rehabilitasi medik yang
direncanakan
2 Tidak adanya kejadian 100 %
kesale_lhan_tlndakan 1.01% 0 100%
rehabilitasi
medik
3 Kepuasan pelanggan 85,6 % 80 % 93.1 116%
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