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PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

B. Perumusan Masalah

Bagaimanakah implementasi tata kelola klinis oleh
komite medik di RSUD di Provinsi Jawa Tengah?

C. Tujuan Penelitian
Mengukur implementasi tata kelola klinis oleh komite
medik di RSUD di Provinsi Jawa Tengah

D. Manfaat Penelitian

# Manajemen RS

# Arsada

# Kementerian Kesehatan




TINJAUAN PUSTAKA

A. Telaah Pustaka
Tata Kelola Klinis

) Suatu sistem yang menjamin organisasi pemberi
pelayanan kesehatan bertanggung jawab untuk
terus menerus melakukan perbailkan mutu
pelayanannya dan menjamin  memberikan
pelayanan dengan standar yang tinggi dengan
menciptakan lingkungan di mana pelayanan
prima akan berkembang (Scally & Donaldson
1998).




) Pendekatan sistematis dan terintegrasi  untuk
menjamin dan menilai tanggung jawab dan tanggung
gugat klinis melalui peningkatan mutu dan keselamatan
yang membawa outcome klinis yang optimal
(Departemen Kesehatan Australia Barat )

) Tata kelola klinis yang baik adalah penerapan fungsi
manajemen klinis yang meliputi kepemimpinan Klinik,
audit klinis, data klinis, risiko klinis berbasis bukii,
peningkatan kinerja, pengelolaan keluhan, mekanisme
monitor hasil pelayanan, pengembangan profesional,
dan akreditasi rumah sakit (Penjelasan Ps 36 UU No

44 Th 2009)




Implementasi tata kelola klinis
/7 Pilar dim tata kelola klinis (Inggris)

- Pasien dilibatkan dim pengambilan

Pelibatan ceputusan
pasien & - Survey kepuasan, workshop &

konferensi, konsultasi dg grup
masyarakat pasien, studi kasus

- Mengukur apa yg dikerjakan

: . dibandingkan dg standar yg
Audit klinis seharusnya dijalankan &
kemudian melakukan perbaikan



Efektifitas
klinik

Manajemen
risiko klinis

Staffing &
manajemen

staf

- Perlakuan dIm pelayanan kesehatan harus

didasarkan pd efektifitas klinis & efektifitas

biaya, didukung oleh bukti pelayanan yg
baik.

- Penilaian, analisa & manajemen resiko di

penataan klinis

- Pelaporan KTD, analisa kejadian, audit

kejadian, analisa akar penyebab

- Rekrutmen, manajemen & pengembangan

staf

- Menempatkan orang yg benar pd tempat yg

benar pd waktu yg benar




Pendidikan,

pelatihan &
pengembangan
profesi
berkelanjutan

Penggunaan
informasi &
manajemen
pengetahuan

- Organisasi harus mempunyai

struktur diklat utk semua staf,
baik klinis dan non klinis

- Tingkatan diklat : organisasi,

direktorat atau tim, dan individu



Menurut Departemen Kesehatan Australia Barat
dalam tata kelola klinis ada 4 pilar :

Kinerja klinis

dan evaluasi

- RS melibatkan pelanggan & masyarakat dim

memelihara & meningkatkan kinerja serta perencanaan
ke depan utk perbaikan pelayanan

- Informed consent, manajemen komplain, survei

kebutuhan & kepuasan pelanggan

-Menjamin pengenalan yg progresif, penggunaan,

monitoring & evaluasi standar yg berbasis kejadian
(evidence based)

-Standar pelayanan klinis, indikator klinis dan audit klinis




Risiko klinis

Manajemen &
Pengembangan
profesional

- Meminimalkan risiko & meningkatkan keselamatan

pasien

- Analisis terhadap potensi terjadinya resiko klinis,

manajemen terhadap insiden dan KTD

/

- Mendukung & mendokumentasikan pengembangan\

profesionalisme pelayanan klinis & memelihara
diterapkannya standar profesi

- Prosedur baru diperkenalkan melalui audit &

penelitian .




/7 garis besar penerapan
konsep tata kelola klinis

» Membangun kepemimpinan yg efektif
» Menyusun rencana kerja mutu (quality action

<
<

nlan)
~okus pada pasien

nformasi, analisis, pemahaman

» Orang biasa mengerjakan hal yg luar biasa
» Merancang pelayanan yg baik
» Memastikan efektifitas pelayanan klinis




Standar Tata Kelola Klinis

E[ Pertanggungjawaban ::l

Kebijakan & Strategi

Struktur organisasi

I:E Penyediaan sumber daya yang tepat :l:l

Komunikasi

e
- —
r —]

Penilaian dari luar

Pengembangan profesi & pelatihan

Pengukuran efektifitas




KOMITE MEDIK

Permenkes 755/MENKES/IV/2011

)Mengatur tata kelola klinis yg bailk agar keselamatan
pasien di RS lebih terjamin & terlindungi serta mengatur
penyelenggaraan komite medik di RS dim rangka
peningkatan profesionalisme staf medis
Definisi komite medik : perangkat RS untuk menerapkan
tata kelola klinis agar staf medis di RS terjaga
profesionalismenya melalui mekanisme kredensial,
penjagaan mutu profesi medis, & pemeliharaan etika dan
disiplin profesi medis.

2 Perbedaan dg Permenkes 631/MENKES/IV/2005 :

definisi, ketua, struktur, tugas, pendanaan.




B. Kerangka Teori

INPUT
Pemenuhan standar
1. Pertanggungjawaban
2. Kebijakan & strategi
3. Str. Organisasi

4. Penyediaan sumber
daya

5. Komunikasi

6.Pengembangan
profesi & pelatihan

7.Pengukuran
efektifitas

8. Akreditasi

OV (Spe:

\x

/

eori tata kelola Klinis (diadaptasi dari Clinical Governance Standarts (Australia, 2005b), CGS (Burca et al.,

4 N

PROSES

1. Manajemen komplain
2.Survey keb &
pasien

3. Informasi yg cukup

4. Keterlibatan pasien dalam
pengambilan keputusan

5. Std pelayanan klinis

6. Indikator klinis

7. Audit klinis / Audit medis

8. Monitoring & analisis KTD

9. Analisis thd potensi tjd risiko
klinis

10. Manajemen thd insiden &
KTD.

11. Std kompetensi

12. Pengembangan profesi
berkelanjutan

13. Pembinaan profesionalisme
kedokteran

kepuasa

o J

OUTPUT

Pasien
memperoleh
pelayanan
klinis dg
mutu terbaik

o

)

PERMENKES REPUBLIK INDONESIA No 755/MENKES/PER/IV/2011,




. Kerangka konsep

SRR I =

S

STRUKTUR

Pertanggungjawaban
Kebijakan & Strategi
Struktur organisasi
Penyediaan Sumber
Daya

Komunikasi
Pengembangan
profesi & pelatihan
Pengukuran
efektifitas

Akreditasi

57 5 e

e

9.

PROSEDS

Manajemen komplain

Survey keb & kepuasan pelanggan
Informasi yg cukup

Keterlibatan pasien dalam
pengambilan keputusan
Standar pelayanan klinis
Indikator klinis

Audit klinis / Audit medis
Monitoring &
kecenderungan KTD
Analisis thd potensi tjdnya risiko
klinis

analisis

10. Manajemen insiden & KT
11. Standar kompetensi
12. Pengembangan profesi

13. Pembinaan

berkelanjutan

profesionalisme
kedokteran




D. Pertanyaan penelitian

-Bagaimana pemenuhan standar tata kelola
klinis di RSUD di Jawa Tengah?

-Bagaimana proses pelaksanaan tata kelola
klinis oleh komite medik di RSUD di Jawa

Tengah?

-Apakah ada perbedaan tingkat implementasi
tata kelola klinis berdasarkan kelas RSUD di
Jawa Tengah?




METODE PENELITIAN

A. Rancangan penelitian
Penelitian diskriptif.
Rancangan : cross sectional survey

B. Lokasi penelitian

48 RSUD di Jawa Tengah (1 RSUD kelas A, 17
RSUD kelas B, 26 RSUD kelas C, 4 RSUD kelas D)

C. Subyek penelitian
Ketua komite medik di RSUD di Jawa Tengah




D. Variabel & Definisi Operasional Variabel

Nama Variabel

Definisi Operasional

Skala
Pengukuran

Penelitian

Pertanggungjawaban

Kebijakan dan
strategi

Struktur organisasi

Ada pengaturan ttg
tanggung jwb & tugas dlm
tata kelola klinis bagi
petugas

RS telah mempunyai
Hospital by laws dan Staff
Medic by laws

Ada komite medik sesuai
dg Permenkes No 755 th
2011

Nominal

Nominal

Nominal

Ada, tidak ada,
tidak tahu

Ada, tidak ada,
tidak tahu

Ada, tidak ada,
tidak tahu



Nama Variabel Definisi Operasional Skala
Pengukuran

Ada penanggungjawab Nominal Ada, tidak ada,
mengenai manajemen tidak tahu
komplain

Ada penanggungjawab Nominal Ada, tidak ada,
mengenai manajemen risiko tidak tahu

klinis/keselamatan pasien

Ada Nominal Ada, tidak ada,
penanggungjawabterhadap tidak tahu
penyusunan standar mutu

pelayanan



Penyediaan sumber RS menyediakan SDM & sumber Nominal Ada, tidak ada
daya daya lainnya utk mendukung dim

melaksanakan kegiatan dim tata

kelola klinis

- Ada tenaga administrasi yg
membantu kelancaran tugas komite

medik
-Ada ruangan untuk komite medik  Nominal Ada, tidak ada
- Ada alat komunikasi di r. Komite Nominal Ada, tidak ada

medik yg dpt menjangkau seluruh .
Perawatan & klinis di RS, dpt
menjangkau luar RS



Variabel Definisi Operasional

Komunikasi RS telah mengkomunikasikan Nominal Ya, tidak ada
kebijakan & strategi tata kelola klinis
kpd seluruh staf & masy &
stakeholder lain

Pengembangan Ada program pendidikan & pelatihan Nominal Ada, tidak
profesi & pelatihan  yg mendukung keg dIlm tata kelola ada
klinis bagi semua staf

Ada program orientasi ttg tata kelola Nominal Ada, tidak
klinis bagi seluruh staf baru ada



Pengukuran
efektifitas

Akreditasi

Manajemen
komplain

Survei kebutuhan
& kepuasan
pelanggan

Ada indikator kinerja utk
menunjukkan penggunaan &
efektifitas kebijakan & strategi
tata kelola klinis pd semua level
organisasi

RS telah terakreditasi nasional

Ada sistem utk menangani
komplain yg disampaikan pasien,
keluarganya atau pihak lain ttg
pelayanan yg diberikan

Ada survei utk mengetahui
kebutuhan & kepuasan pelanggan
yg dilakukan scr rutin min 1 kali
dlm setahu

Komite medik dilibatkan dim
survey kebutuhan & kepuasan
pelanggan

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ada, tidak ada,
tidak tahu

Ya, tidak

Ada, tidak ada,
tidak tahu

Ada, tidak ada,
tidak tahu

Ya, tidak



Informasi yg cukup  Tersedia informasi yg mudah Nominal
diakses oleh pasien,
keluarga & masyarakat

Keterlibatan pasien Ada informed consent untuk Nominal

dlm pengambilan tindakan terhadap pasien

keputusan

Standar pelayanan  Adanya standar dlm Nominal
klinis pelayanan medis di RS,

Standar dpt berupa standar
profesi dan atau standar
pelayanan medis lainnya

Ya, tidak ada,
tidak tahu

Ada, tidak ada,
tidak tahu

Ada, belum ada,
sedang
dipersiapkan



Indikator klinis

Audit klinis

Adanya pengumpulan, Nominal
pengolahan dan analisa
thdp data indikator klinis

Diadakan audit klinis/ audit  Nominal
medis sesuai Permenkes No
755 th 2011

Keterlibatan semua petugas Nominal
yg terlibat dlm pelayanan
dlm audit klinis

Hasil audit dimanfaatkan Nominal
untuk penyempurnaan
pelayanan

Ada, tidak ada,

tidak tahu

Ya, tidak

Ya, tidak

Ya, tidak



Monitoring &
analisis
kecenderungan
terjadinya KTD

Analisis thdp potensi
terjadinya risiko
klinis

Manajemen
terhadap KTD

Standar kompetensi

Pengembangan
profesi
berkelanjutan

Adanya sistem pelaporan yg
menjamin bahwa KTD
teridentifikasi

Adanya penilaian risiko klinis
secara rutin

Adanya penyelidikan scr terbuka
apabila ada KTD & KTD tsb sbg
pelajaran & dijadikan dasar utk
perubahan

Adanya proses kredensialing oleh
komite medik

Terdapat program
pengembangan profesi
berkelanjutan

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ada, tidak ada,
tidak tahu

Ada, tidak ada,
tidak tahu

Ada, tidak ada,
tidak tahu

Ada, tidak ada,
tidak tahu

Ada, tidak ada,
tidak tahu



E. Instrumen penelitian

Kuesioner yg disusun dg mengadopsi kuisioner clinical
governance survey (CGS) (Lugon & Secker-Walker 1999
dalam Burca et al. 2008) dan kuesioner dalam OPTIGOV

(Specchia et al. 2010)

Terdiri dari 2 bagian : struktur (12 pertanyaan)
proses (20 pertanyaan)




F. Cara pengumpulan data

Kuesioner dikirim kepada responden melalui jasa
pengiriman.

Responden memberikan jawaban dengan wawancara
melalui telepon, wawancara langsung, jawaban tertulis
yang dikonfirmasi melalui telepon

G. Cara analisis data
Analisa secara diskriptif




HASIL PENELI

IAN & PEMBAHASAN

Tabell. Karakteristik Rumah Sakit Tempat Responden Bekerja

Akreditasi
Kslgs 5 Pokja 12 Pokja 16 Pokja
n % n % n %
A - - - - 1 3%
B - - 2 % 10 33%
C 4 13% 4 13% 6 20%
D 3 10% - - - -

S57%

Sampling

n %

1 3%
12 40%
14 47%

3 10%
30 100%

Total RS

n %

1 2,1%

17 35,4%

26 54,2%
4  8,3%

48 100%




Tabel 4. Profil Ketua Komite medik

Profil Ketua Komite Medik Jumlah %
Jenis Kelamin
Laki-laki 28 93%
Perempuan 2 7%
Usia (th)
36-40 1 3%
41-45 4 13%
46-50 10 33%
51-55 10 33%
56-60 5 17%
Profesi
Dokter Umum 3 10%
Dokter Spesialis 27 90%
Lama menjabat ketua komite medik
<=3th 23 7%
>3 tH 7 23%
Sebagai pengurus organisasi lain di luar RS
Ya 21 70%
9 30%
30 100%




Tabel 6. Pemenuhan Struktur Tata Kelola Klinis di RSUD
di Provinsi Jawa Tengah

Variabel Ada Tidak Ada Tidak Tahu
ariabe

n % n % n %
Ada pengaturan tetntang tanggung jawab dan tugas dalam tata kelola klinis bagi para
petugas 26 87% 3 10% 1 3%
RS telah mempunyai Hospital by Laws dan Staff Medic by Laws 26 87% 4 13% 0 0%

. . . . 21 70% 9 30% 0 0%

Ada komite medik sesuai Peraturan Menteri Kesehatan No 755/Menkes/Per/1\V//2011
tentang Penyelenggaraan Komite Medik di Rumah Sakit

23 7% 3 10% 4 13%
Ada penanggung jawab mengenai manajemen komplain

23 T7% 3 10% 4 13%
Ada penanggung jawab mengenai manajemen risiko klinis/keselamatan pasien
Ada penanggungjawab terhadap penyusunan standar mutu pelayanan 27 90% 2 % 1 3%
Ada tenaga administrasi yang membantu kelancaran tugas komite medik 25 83% 5 17% 0 0%
Ada ruangan untuk komite medik 30 100% 0 0% 0 0%
Ada alat komunikasi di ruang komite medik 21 90% 3 10% 0 0%
RS telah mengkomunikasikan kebijakan dan strategi tata kelola klinis kepada seluruh staf 2 7% 23 77% 5 17%
dan masyarakat dan stakeholder lain
Ada program pendidikan dan pelatihan 23 % ! 23% 0 0%
Ada program orientasi tentang tata kelola klinis bagi seluruh staff baru 18 60% 11 3% 1 3%

13 43% 11 37% 6 20%

Ada indikator kinerja
Rumah sakit telah terakreditasi nasional 30 100% 0 0% 0 0%




Rumah sakit telah terakreditasi nasional

Ada indikator kinerja

Ada program orientasi tentang tata kelola
klinis bagi seluruh staff baru.

Ada program pendidikan dan pelatihan

RS telah mengkomunikasikan kebijakan
dan strategi tata kelola klinis kepada...

Ada alat komunikasi di ruang komite medik

Ada ruangan untuk komite medik

Ada tenaga administrasi yang membantu
kelancaran tugas komite medik.

Ada penanggungjawab terhadap
penyusunan standar mutu pelayanan

Ada penanggung jawab mengenai
manajemen risiko klinis/keselamatan pasien

Ada penanggung jawab mengenai
manajemen komplain

Ada komite medik sesuai keputusan menteri
kesehatan No 755/Menkes/IV/2011

RS telah mempunyai Hospital by Laws dan
Staff Medic by Laws

Ada pengaturan tentang tanggung jawab
dan tugas dalam tata kelola klinis bagi...

0%

m Kelas D

20%  40% 60%  80%

KelasC mKelasB mKelas A

truktur Tata Kelola Klinis di RSUD di Jawa Tengah

100%



Tabel 8. Pelaksanaan Proses Tata Kelola Klinis di RSUD
di Provinsi Jawa Tengah

Variabel Ada/ya Tidak ada / Tidak Tahu
Tidak
n % n % n %

Ada sistem untuk menangani komplain. 18 60% 11 37% 1 3%
Ada survey kebutuhan dan kepuasan pelanggan 24 80% 6 20% 0 0%
Komite medik dilibatkan dalam survey kebutuhan dan kepuasan pelanggan 12 40% 12 40% 0 0%
Tersedia informasi yang mudah diakses oleh pasien, keluarga dan 28 93% 2 7% 0 0%
masyarakat.
Ada informed consent untuk tindakan terhadap pasien 30 100% 0 0% 0 0%
Adanya standar dalam pelayanan medis di RS. 30 100% 0 0% 0 0%
Adanya pengumpulan, pengolahan, dan analisa terhadap data indikator 19 63% 10 33% 1 3%
klinis di RS
Diadakan audit klinis / audit medis 1 3,3% 29  96,7% 0 0%
Keterlibatan semua petugas yg terlibat dim pelayanan dim audit klinis 0 0% 30 100% 0 0%
Pemanfaatan hasil audit untuk penyempurnaan pelayanan 1 100% 29  96,7% 0 0%
Adanya sistem pelaporan yang menjamin bahwa KTD teridentifikasi 20 67% 9 30% 1 3%
Adanya penilaian risiko klinis secara rutin 16 53% 12 40% 2 7%
Adanya penyelidikan secara terbuka apabila ada KTD dan KTD tersebut 16 53% 13 43% 1 3%
sebagai pelajaran dan dijadikan dasar untuk perubahan
Adanya proses kredensialing oleh komite medik 1 3,3% 29  96,7% 0 0%
Ada program pengembangan profesi berkelanjutan bagi staf medik 15 50% 15 50% 0 0%

naan profesionalisme kedokteran 21 70% 9 30% 0 0%




Ada kegiatan pembinaan...
Terdapat program...

Adanya proses kredensialing oleh...
Adanya penyelidikan secara...
Adanya penilaian risiko klinis...
Adanya sistem pelaporan yang...

Pemanfaatan hasil audit untuk...

Keterlibatan semua petugas yang...

Diadakan audit klinis / audit medis

Adanya pengumpulan,...

Ada informed consent untuk...
Tersedia informasi yang mudabh...
Komite medik dilibatkan dalam...
Ada survey untuk mengetahui...

Ada sistem untuk menangani...

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Kelas D Kelas C mKelas B mKelas A

aksanaan Proses tata kelola Klinis di RSUD di Jawa Tengah



Kelas D

Kelas C

Kelas B

90%

Kelas A 94%

Rata-rata

75%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Total m Proses m Struktur

agbar 5. Tingkat Implementasi tata kelola Klinis di RSUD di Jawa Tengah



Tanggapan terhadap Permenkes No 755 th 2011
-Lebih fokus pada profesionalisme

-Dikebiri

-Khawatir

-Sulit diterapkan di lapangan

-Kurangnya dukungan dari manajemen RS




KESIMPULAN DAN SARAN

Kesimpulan

1. Rata-rata tk implementasi : 67%, struktur 75% dan proses 58%
Pada struktur yg 100% : ruang komed & akreditasi
Pada proses yg 100% : informed consent & standar pelayanan
medis

2. Tugas komed : audit medis, kredentialing tenaga medis,
pengembangan profesi berkelanjutan dan pembinaan
profesionalisme kedokteran.

Tingkat implementasinya : 3,3%, 3,3%, 50%, 70%

3. Terdapat variasi dalam implementasi tata kelola klinis

Saran
1. Manajemen RS
. ARSADA
emegierian Kesehatan







