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“Clinical Governance” :

Konsep, konstruksi dan implementasi manajemen medik.

Dr. Dody Firmanda SpA MA

RSUP Fatmawati, Jakarta

Pendahuluan

Meskipun pelayanan kesehatan sangat bervariasi dari dan dalam satu rumah sakit di

propinsi dan daerah di negara maju/industri maupun dunia ketiga. Akan tetapi ciri dan

sifat masalah tersebut tidak jauh berbeda satu sama lainnya dalam hal yang mendasar

yakni semakin meningkatnya jumlah populasi usia lanjut (perubahan demografi),

meningkatnya tuntutan dan harapan pasien akan pelayanan, perkembangan pesat

teknologi dan ilmu kedokteran serta semakin terbatasnya sumber dana. Sehingga tidak

heran reformasi bidang kesehatan tidak hanya terjadi di negara kita, akan tetapi juga di

negara yang sudah maju lainnya; seperti Inggris dan Scotland dengan NHS dan

desentralisasi tipe ‘devolusi’nya begitu juga Amerika Serikat dan Eropa. Apapun sitem

kesehatan yang dianut, masalah mutu pelayanan dan hak asasi manusia di bidang

kesejahteraan/kesehatan semakin menonjol dan mencuat ke permukaan.

Sebagaimana telah diketahui istilah dan definisi ‘mutu’ itu sendiri mempunyai arti/makna

dan perspektif yang berbeda bagi setiap individu tergantung dari sudut pandang masing

masing. Dapat ditinjau dari segi profesi medis/perawat, manajer, birokrat maupun

konsumen pengguna jasa pelayanan sarana kesehatan. (‘Quality is different things to

different people based on their belief and norms’). Begitu juga mengenai perkembangan

akan ‘mutu’ dari inspection, quality control, quality assurance sampai ke total quality.

Jepang menggunakan istilah quality control untuk seluruhnya, sedangkan di Amerika

memakai istilah ‘continuous quality improvement’ untuk ‘total quality’ dan Inggris

memakai istilah quality assurance untuk ‘quality assurance’, ‘continuous quality

Disampaikan pada seminar dan business meeting “Manajemen Medis: dari Kedokteran Berbasis Bukti
(Evidence-based Medicine/EBM) menuju Clinical Governance” dalam rangka HUT RSUP Fatmawati ke
40 di Gedung Bidakara Jakarta 30 Mei 2000.
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improvement’ maupun untuk ‘total quality’ dan tidak membedakannya. Di negara kita

dikenal juga akan istilah ‘Gugus Kendali Mutu/GKM’ dan ‘Akreditasi’.

Bila kita pelajari, evolusi perkembangan mutu berasal dari bidang industri pada awal

akhir abad ke sembilan belas dan awal abad ke dua puluh di masa perang dunia pertama.

Pada waktu itu industri senjata menerapkan kaidah inspection dalam menjaga kualitas

produksi amunisi. Shewart mengembangkan dan mengadopsi serta menerapkan kaidah

statistik sebagai ‘quality control’ serta memperkenalkan pendekatan siklus P-D-S-A

(Plan, Do, Study dan Act) yang mana hal ini kemudian dikembangkan oleh muridnya

Deming sebagai P-D-C-A (Plan, Do, Check dan Action). Kaidah PDCA ini menjadi cikal

bakal yang kemudian dikenal sebagai ‘generic form of quality system’ dalam ‘quality

assurance’ dari BSI 5751 yang kemudian menjadi seri EN/ISO 9000 dan 14 000. Tatkala

Deming diperbantukan ke Jepang dalam upaya memperbaiki dan mengembangkan

industri, beliau mengembangkan dengan memadukan unsur budaya Jepang ‘kaizen’ dan

filosofi Sun Tzu dalam hal ‘benchmarking’ maupun manajemen dan dikenal sebagai

‘total quality’. Sehingga akhirnya ‘quality system’ tersebut berkembang dengan

memadukan unsur unsur ‘total quality’. Mulai abad XXI ini seri EN/ISO 9000 (yang

sebelumnya terdiri dari ISO 9001, 9002 dan 9003) menjadi satu sistem yakni ISO 9000

versi 2000 yang memadukan prinsip prinsip total quality , di Eropa dikenal sebagai EQA

(European Quality Award) dan di Amerika Serikat dengan MBA (Malcolm-Bridge

Award) dan Benchmarking Award serta di Jepang dikenal dengan sistem Deming’s Prize

Award.

Bila kita menyimak akan perjalanan perkembangan/evolusi akan mutu dari inspection,

quality control, quality assurance sampai ke total quality, maka akan terlihat jelas akan

perbedaan istilah tersebut dan komponennya masing masing. Meskipun demikian cikal

bakal perkembangan tersebut dipengaruhi pula dari berbagai aliran seperti Deming,

Juran, Crosby dan Feigenbaum serta untuk bidang kesehatan dikenalnya juga cara

pendekatan Donabedian, Maxwell ataupun kombinasi keduanya dalam membuat standar,

kriteria maupun indikator mutu. Donabedian dengan ‘structure, process dan outcome’

pada awal tahun 80an memperkenalkan tentang cara penilaian untuk standar, kriteria dan
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indikator. Selang beberapa tahun kemudian Maxwell mengembangkan ‘six dimensions of

quality’ yang terdiri dari relevance, accessibility, effectiveness, acceptability, efficiency

dan equity. Tehnik Donabedian dan Maxwell ini lebih menitikberatkan tentang hal

membuat standar dan penilaiannya (akreditasi) yang merupakan 2 dari 3 komponen

‘quality assurance’. Akan tetapi kedua tehnik pendekatan tersebut sangat sulit untuk

diterapkan dalam kegiatan praktek sehari hari sebagaimana hasil penelitian oleh Joss dan

Kogan. Komponen ke tiga (yakni ‘continuous quality improvement’) tidak berkembang,

sehingga akibatnya meskipun suatu organisasi pelayanan kesehatan tersebut telah

mendapat akreditasi akan tetapi ‘mutu’nya tetap tidak bergeming dan tidak meningkat.

Mengapa begitu dan apa yang salah?

Pada tahun 2000, Swedia mengembangkan sistem mutu untuk pelayanan kesehatan yang

dikenal sebagai SQL (Service Quality Leadership) yang memodifikasi unsur/komponen

EQA menjadi hanya 8 unsur saja. Sedangkan Inggris dengan sistem NHSnya

memperkenalkan A First Class Service: Quality in the new NHS dalam rangka

meningkatkan mutu secara berkesinambungan (continuous quality improvement/CQI)

melalui NICE (National Institute of Clinical Excellence) dan CHImp (Commission for

Health Improvement) .

Akhir akhir sering muncul dan semakin popular akan istilah ‘Clinical governance’ yang

dikatakan sebagai upaya dalam rangka continuous quality improvement (CQI)

berdasarkan pendekatan “Evidence-based Medicine/EBM” yang terdiri dari empat

aspek/perspektif yaitu professional performance, resource use (efficiency), risk

management dan patients’ satisfaction. Penerapan ‘Clinical governance’ dalam suatu

organisasi pelayanan kesehatan memerlukan beberapa persyaratan yakni organisastion-

wide transformation, clinical leadership dan positive organizational cultures. Sedangkan

istilah Kedokteran Berbasis Bukti (KBB)/Evidence-based Medicine (EBM) adalah cara

pendekatan untuk mengambil keputusan klinis dalam penatalaksanaan pasien secara

eksplisit dan sistematis berdasarkan bukti penelitian terakhir yang sahid (valid) dan

bermanfaat. Terdiri dari lima langkah yang saling berhubungan dan sama pentingya.
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Latar belakang pendahuluan diatas tersebut akan coba dibahas dalam makalah ini dan

sekaligus dipadukan serta diimplementasikan dalam/dari segi profesi medis di rumah

sakit sebagai ‘Good clinical governance’.

Clinical Governance

Istilah ‘Clinical governance’ itu sendiri yang berasal dari negara Inggris. ‘Clinical

governance’ ini merupakan salah satu sumbang saran BAMM (British Association of

Medical Manager) yang berhasil dan diterima oleh pemerintah (Labour Party) setelah

melalui perdebatan publik akibat beberapa kasus pelayanan kesehatan/kedokteran yang

muncul ke permukaan menjadi sorotan dan tuntutan masyarakat serta merupakan kasus

untuk CNST – Clinical Negligence Scheme for the Trusts – (‘risk management’).

Meskipun sebelumnya telah mempunyai beberapa program pendekatan dalam upaya

peningkatan mutu melalui – (Small) Hospitals Accreditation , Patients’ Charter, BSI

5751/ISO 9002, Quality Assurance, maupun TQM. Pada tahun 1997 bertepatan dengan

peluncuran kebijakan baru dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan oleh NHS

(National Health Services) dan recana kerjanya untuk 10 tahun mendatang (Tabel 1) - A

First Class Service: Quality in the new NHS - dalam rangka meningkatkan mutu

pelayanan kesehatan (kedokteran) serta sekaligus mengantisipasi (‘hidden agenda’ – for

the unpicking process) era pasar terbuka Masyarakat Ekonomi Eropa/EEC.

Table 1 Approaches to measuring and improving quality of care14

Quality
assessment

Quality
assurance

Clinical audit Continuous
quality
improvement

Aim Identify
discrepancies
between desired
and actual
performance

Reach and
maintain an
acceptable
standard of care

Raise
performance in
one
area to meet
local needs

Continue to
improve the
whole system
as part of
normal daily
activity

Philosophy Through daily
activity,
professionals

Outliers can be
identified, to
indicate

Self evaluation
and
professional

What is good
can be made
better through
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can identify
and remedy
gaps in
performance

potentially
inappropriate
care, and
corrected when
necessary

improvement
can achieve
best practice

continuous
process
improvement

Method Performance
measurement
against
standards, and
investment in
selection and
training of
professionals

Detection of
outliers through
external or
internal
inspection, and
their
correction,
when
necessary,
through
systematic
activity

Peer review by
professionals

Prevention of
problems and
control of
unintended
variation in
process
through total
quality
management

Principal
responsibility
of:

Professionals at
an individual,
implicit level

Payers (US) or
managers
responsible for
purchasing
health care
(UK)

Clinical teams
involved in
care delivery

Clinical
services
managers

(Catatan: Swedia – pada November 2000 meluncurkan program SQL – Service Quality

Leadership – memodifikasi sistem EQA untuk bidang kesehatan dengan menitikberatkan

hal mutu pelayanan melalui pendekatan TQM dan ‘Evidence-based’ serta mengaktif-

giatkan kembali SBU – sebagai pusat Health Technology Assessment).

Secara definisi:

Clinical governance is “a framework through which (NHS) organisations are

accountable for continuously improving the quality of their services and safeguarding

high standards of care by creating an environment in which excellence in clinical care

will flourish.”

Secara sederhana Clinical governance adalah suatu cara (sistem) upaya menjamin dan

meningkatkan mutu pelayanan secara sistematis dalam satu organisasi penyelenggara
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pelayanan kesehatan (rumah sakit) yang efisien. Sedangkan kerangka konsepnya

sebagaimana dapat dilihat dalam Gambar 1.

Gambar 1. Kerangka konsep

Komponen utama ‘clinical governance’ terdiri dari:12

1. Akauntabilitas dan alur pertanggung jawaban yang jelas bagi mutu pelayanan

secara umum dan khusus.

2. Kegiatan program peningkatan mutu yang berkesinambumgan.

3. Kebijakan manajemen resiko.

4. Prosedur profesi dalam identifikasi dan upaya perbaikan/peningkatan kinerja.

Delivery

NICE (National Institute of Clinical Excellence)
National Service Framework Standards

Clinical
Governance

Lifelong
learning

Professional
self-

regulation

CHImp (Commission for Health Improvement)
National Performance Framework

National Service Framework

Patient
and
public
input





Monitoring



7

7

Salah satu kunci keberhasilan ‘Clinical governance’ adalah memanfaatkan informasi

yang tepat, cepat, valid/sahih, dan layak pakai. Ada tiga jenis informasi yang diperlukan

yakni:

1. tentang kebijakan (policies) – manajemen dan klinis, pedoman (guidelines) serta

prosedur yang jelas dan mudah dimengert;

2. tentang penyelenggaraan pelayanan kesehatan/kedokteran yang diberikan;

3. dan tentang bagaimana mekanisme sistem pelayananan tersebut berfungsi.

Disamping beberapa isu penting yang mempengaruhi ketiga diatas yaitu dari segi aspek

legalitas dan etik kedokteran, standar nasional, tehnik analisis dalam pengambilan

keputusan baik tingkat manajemen maupun klinisi, serta program pelatihan dan

pengembanagn staf medis maupun manajerial.11

Bagaimana untuk/di Indonesia?

Di negara kita sudah ada banyak kegiatan seperti Gugus Kendali Mutu, Akreditasi Rumah

Sakit, Standar Pelayanan Rumah Sakit dan Medis, Asuhan Keperawatan, Standar

Layanan Prima, Indikator Mutu Klinis Rumah Sakit dan bahkan ada beberapa rumah

sakit menganut ISO 9002. Juga dalam organisasi rumah sakit ada Komite Medis (dan

Keperawatan) serta dua bidang mengenai mutu dibawah jajaran direksi. Meskipun

kegiatan kegiatan tersebut masih belum kuat mengakar landasan konsepnya, belum

memadai strukturnya, belum sempurna modelnya, serta dari segi sistem mutu belum

‘established’ strukturnya, belum optimal prosesnya serta belum maksimal hasilnya.

Akan tetapi ini sudah merupakan modal dasar yang baik sebagai titik tolak awal cikal

bakal perkembangan mutu kesehatan di tanah air untuk dapat dikembangkan lebih lanjut.

Dengan memadukan tehnik pendekatan pengambilan keputusan ‘Evidence-based health

Care’ untuk tingkat pelayanan kesehatan secara luas, dan ‘Evidence-based Medicine’

untuk tingkat praktisi klinis bagi individu pasien serta ‘Health Technology Assessment’

untuk alternatif pemilihan alat kesehatan maupun obat. Pada prinsip dasarnya, ketiga

tehnik tersebut memanfaatkan kaedah ilmu epidemiologi untuk meningkatkan mutu
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pelayanan dan kualitas hidup manusia sebagai tujuan umum utamanya dengan perbedaan

tingkat posisi penekanan dan aplikasinya (Gambar 2).

Dengan memanfaatkan berbagai kegiatan menyangkut mutu pelayanan

kesehatan/kedokteran dan peraturan/perundangan/hukum kesehatan (‘hospital by laws’)

serta etik kedoteran yang telah ada dan berjalan, organisasi profesi dan perhimpunan

perumah sakitan di tanah air sebagai modal dasar sebagaimana diterangkan sebelumnya

serta memadukan tehnik pengambilan keputusan (sebagaimana dalam dalam Gambar 2).

Konsep tentatif ‘Clinical governance’ untuk tingkat nasional dapat dilihat sebagaimana

Gambar 3 dengan pemerintah (Depkessos - sebagai regulator dan kebijakan nasional

berdasarkan ‘Evidence-based Policy’). Organisasi Ikatan Dokter Indonesia (PB-IDI)

melalui Komite Tetap dan ikatan/perhimpunan spesialis dan seminat (cq. Unit Kerja dan

Dewan Kolegium) - diharapkan nantinya berkembang menjadi cikal bakal Indonesian

National Institute of Clinical Excellence (NICE) - membuat pedoman/’Guidelines’

berdasarkan ‘Evidence-based Medicine’ dan menentukan standar, kriteria maupun

indikator klinis medis. Sedangkan ikatan/persatuan/asosiasi perumah sakitan diharapkan

akan mampu membuat pedoman/’Guidelines’ dan ‘Care of pathways’

penyelenggaraan/pelayanan rumah sakit berdasarkan ‘Evidence-based Health Care dan

Health Technology Assessment’ dan menentukan standar, kriteria maupun indikatornya

serta diharapkan berkembang menjadi semacam Indonesian National Institute of Service

Excellence (NISE) yang di negara asalnya ‘clinical governance’ Inggris sendiri belum

terwujud. Ketiga komponen tersebut diatas dan partisipasi masyarakat akan melakukan

monitoring dan penilaian kinerja suatu institusi penyelenggara pelayanan kesehatan serta

diharapkan berkembang menjadi Indonesian Commission for Health Improvement (CHI).

Sebelum ketiga wadah tersebut (NICE, NISE dan CHI) terwujud, alangkah baiknya bila

pihak yang terlibat dan berkepentingan diatas dapat menyatukan visi, menentukan misi,

menetapkan objektif jangka panjang/menengah dan target yang akan dicapai dengan

memperhatikan nilai nilai dan ‘real health needs’ masyarakat (Gambar 3). Salah satu

yang mungkin menjadi persoalan mendasar adalah tentang dana pembiayaannya, apakah

termasuk dalam salah satu upaya perlunya suatu ‘Indonesian Health National Accounts’?
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Quality
Tools

Inspection Quality
Control

Quality
Assurance

Total
Quality

a. Setting Standards
b. Conform with standards

(Audit/Akreditasi)
c. Maintained & Improve

Clinical

Governance

NICE

CHI

Understanding
the customers

CQIQuality
System

Understanding
the business

Readers’
Guides to
Medical

Literatures

Users’ Guides
to Medical
Literatures

Evidence-
based

Medicine
(EBM)

Evidence-based
Clinical

Specialities

Evidence-based
Health Care

(EBHC):
 Policy
 Health

Technology
Assessment

 Others

80an 90an

Information
Mastery

Abad 21

Clinical
Epidemiology

BSI 5751
EN/ISO 9000
MBNQA
EQA
Benchmarking Award
Deming Prize Award
SQL

Health
Needs
Assessment

Balanced
Scorecard
(SFO)

Gambar 2. Evolusi/Perkembangan Mutu, Evidence-based dan Clinical Governance:
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Depkessos:
 Visi
 Misi
 Objektif
 Target

IDI/Ikatan RS
 Visi
 Misi
 Objektif
 Target

Indonesian
NICE/NISE/CHIMP

RS

Masyarakat/Populasi/Konsumen

“Health
Needs”

Departemen Kesehatan dan
Kesejahteraan Sosial:

 sebagai regulator
 kebijakan kesehatan

skala nasional (Evidence-
based Health Policy)

Ikatan Dokter Indonesia:

Komite Tetap:
(Evidence-based
Medical & Public
Health)

Standar Profesi:
 Guidelines

(Evidence-based
Medicine/EBM)

 membuat kriteria dan
indikator klinis medis

Ikatan profesi
spesialis/seminat

Ikatan/Persatuan
Rumah Sakit

Membuat Standar
Penyelenggaraan
dan Pelayanan RS:
(Evidence-based
Health Care dan
Health Technology
- EBHC/HT)

 Guidelines
untuk
Pathways of
care/Alur
pelayanan

 Membuat
kriteria dan
indikator
penyelengga
-raan RSIndonesian National Institute

of Clinical Excellence

Indonesian
National Institute

of Service
Excellence

Indonesian Commission for Health Improvement

Konsep ‘Clinical governance’ versi Indonesia (tentatif):
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Untuk ‘Clinical governance’ tingkat rumah sakit dengan penyesuaian struktur/konstruksi

kondisi rumah sakit di tanah air dapat dilihat sebagaimana dalam Gambar 4 yang

memadukan ke lima langkah ‘Evidence-based Medicine’ dalam pemecahan masalah klinis

medis, menerapkan ‘Health Technology Assessment’ terutama dalam hal alternatif pemilihan

alat/obat, melakukan evaluasi promotif dengan memadukan dengan tehnik ‘Seven basic

Quality Tools’ dan untuk dari segi utilisasi dapat memanfaatkan tehnik Balance Scorecard

(yang nantinya dapat diharapkan menjadi Strategic Focus Organisation/SFO untuk tingkat

direksi, bidang dan instalasi). Sedangkan untuk tingkat profesi medis dapat melakukan

Medical Audit (baik secara retrospektif, konkurens dan prospektif) dengan harapan Catatan

Medis Berorientasi Masalah (CMBM)/ Problem Oriented Medical Record(POMR) yang

telah dipergunakan kalangan medis sejak awal tahun 1980an nantinya akan berkembang

menjadi suatu ‘Evidence-based Medical Record’ yang valid. Beberapa persyaratan yang

diperlukan dalam implementasi Clinical Governance di rumah sakit (disesuaikan dengan

struktur organisasi dan kondisi di tanah air):

Siapa, tugas dan penguasaan materi

Direksi Bidang Instalasi Komite
Medis dan

SMF
 Komponen

sistem
Policy dan Manual Alur Prosedur

(Care of pathways)
SOP

 Materi
penguasaan
dalam bidang
mutu

Total Quality
Management/Services

Quality Assurance dan Quality
control

Quality
control dan

CQI

 Pendekatan Evidence-based Health
Policy dan Health

Technology Assessment

Evidence-based Health Care dan
Health Technology Assessment

Evidence-
based

Medicine
 Monitoring Balance Scorecard dan

Benchmarking (internal
dan eksternal)

Balance
Scorecard dan
Benchmarking

(internal)

Balance
Scorecard dan
Quality tools

Quality tools

 Standar
 Kriteria
 Indikator

Donabedian dan Maxwell Donabedian Audit Medik,
Evidence-

based Medical
Record dan

Quality tools
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o RS
o Komite Medis
o SMF/Instalasi

 Risk Management/Hospital by laws:
o Etika Kedokteran/Kesehatan
o UU Kesehatan
o UU Hak Perlindungan Konsumen
o UU (Praktik) Kedokteran

Problem(s)
Formulation

Search the
evidence

Critical
Appraisal

Implementation
Evaluation

Medical Audit
o Retrospective
o Concurrent
o Cohort/Prospective

Monitoring
o Quality tools/SPC
o Balanced Scorecard

o Validity
o Importancy
o Applicability

EBM

Meta-
analysis

Systematic
review

Overview

Guidelines SOP

o Profesi

Gambar 4. Konstruksi/Struktur: EBM, HTA, Quality, Balance Scorecard, Medical Audit, Risk Management/Hospital by laws
dalam ‘Clinical Governance’ tingkat RS

Health Technology Assessment
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A: Pasien
B: Profesi
C: Penunjang
D: Administrasi

B dan C

D

Gambar 5. Skema struktur organisasi rumah sakit sebagai penyelenggara pelayanan dan pasien sebagai
fokus utama penerima pelayanan.
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Sampai saat ini struktur organisasi rumah sakit (pemerintah) cenderung berbentuk hirarkis
otoritas lebih berat dan menggelembung pada administrasi/manajerial dibanding profesi
medis dalam penyelenggaraan maupun pengambilan keputusan pelayanan kesehatan.
Sedangkan bila ditinjau dari fungsi pelayanan dengan fokus utama terhadap pasien, tampak
pasien tersebut terletak di tengah dengan dikelilingi oleh first frontliner dari kalangan profesi
dan administrator sebagai back-up liner (Gambar 5).

Akhir akhir ini ada kecenderungan organisasi yang bergerak dalam bidang service, agar lebih
efisien dan kompetitif mengubah strukturnya dari organogram hirakis/otoritas menjadi
sirkular sebagaimana dalam Gambar 6.

Gambar 6. ‘Circular Organisation’ (Borobudur)

A : Direktur
B : Wakil Direktur dan Komite Medik
C : Bidang/Instalasi/SMF
D : Profesi

A : Direktur
B : Wakil Direktur dan Komite Medik
C : Bidang/Instalasi/SMF
D : Profesi

Komite Medis harus berpartisipasi aktif dalam kapasitasnya sebagai salah satu wadah
organisasi profesi medis untuk mempersiapkan diri mengantisipasi melalui transformasi
budaya mutu dengan cara membentuk ‘learning environment dan kaderisasi bidang mutu
pelayanan berkesinambungan kepada seluruh anggota profesi di lingkungan SMF dan rumah
sakit sehingga terbentuk suatu organisasi profesi yang berorientasi kepada pasien
(patient/customer focused oriented). Tanggung jawab mutu pelayanan profesi medis tersebut
adalah tanggung jawab setiap insan profesi, bukan organisasi atau unit semata, akan tetapi
seluruh anggota profesi.
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Untuk mewujudkan ‘mutu pelayanan adalah tanggung jawab setiap insan profesi’ maka
diperlukan awareness, pengetahuan dan ketrampilan tentang mutu dan manajemen secara
umum kepada setiap anggota profesi di seluruh lingkungan SMF agar sudut pandang/persepsi
sama akan visi dan misi serta tujuan rumah sakit. Adapun materi pengetahuan dan
ketrampilan yang perlu adalah:

1. Introduksi dan dasar dasar manajemen
2. Organisasi: Visi, Misi, Objektif dan Target
3. Operational Research/Strategic Management
4. Evidence-based Medicine/Health Care/Health Technology Assessment

 Epidemiologi Klinik dan aplikasinya
 Langkah langkah EBM/EBHC/EBHT
 Sumber dan sistem informasi
 Critical Appraisals (termasuk review sistematis dan meta analisis)
 Monitoring : - Balance Scorecard
 Audit Medik

5. Introduksi/selayang pandang tentang Mutu:
- Definisi
- Prinsip Mutu di bidang Kesehatan.
- Posisi dan perkembangan Mutu (Evolusi).

6. Manajemen Mutu Terpadu (Total Quality Management/TQM):
- Definisi dan skop TQM.
- Prinsip Dasar dari Komponen TQM.
- Implementasi (termasuk perencanaan) TQM.

7. Sistem (Manajemen) Mutu (Quality Management System) - termasuk prinsip
prinsip dari Quality cycle.

8. Quality Assurance (dikaitkan dgn akreditasi di Indonesia).
9. Proses Perbaikan/Peningkatan Mutu (Quality Improvement).
10. Menjaga Mutu (Quality Control) - termasuk Quality tools.
11. Setting standard, kriteria dan indikator serta monitoring dan evaluasinya (dengan

studi kasus).
12. Pada akhir pelatihan: setiap peserta membuat assignment tentang ‘quality approach’

yang akan digunakan di bidang masing masing dengan memilih salah satu pelayanan
organisasi/unit kerja yang dikuasai/diketahui peserta dalam rangka membuat standar
yang dipilih, kriteria, indikator dan cara mengontrol/evaluasi serta alternatif solusi
perbaikan.

Sedangkan objektif akhir dari pelatihan tersebut diharapkan nantinya akan:

a) Kesamaan persepsi mengenai visi, misi, tujuan dan sasaran bidang mutu di
rumah sakit
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b) Mampu membuat/menyusun standar, kriteria (struktur, proses dan
outcome) dan indikator pelayanan medis pada tingkat SMF dan Instalasi
masing masing.

c) Mampu melakukan identifikasi dan mengontrol varian indikator (quality
control).

d) Mampu mengidentifikasi kesenjangan (internal medical audit) dalam
standar, kriteria (struktur, proses dan outcome) dan indikator pelayanan
medis pada tingkat SMF dan Instalasi masing masing serta dapat
memberikan saran alternatif solusi kesenjangan tersebut dalam upaya
perbaikan (corrective/ remedial action) dan peningkatan mutu (quality
improvement).

e) Mampu menyajikan/presentasi langkah langkah (b) sampai (d) diatas
untuk seluruh kegiatan di SMF masing masing berdasarkan pendekatan
EBM:

 Kasus Kematian/Sulit.
 Journal Reading.
 Ronde SMF.
 Laporan Jaga
 Pelayanan Medis di Rawat Inap, Rawat Jalan (Poliklinik dan

Darurat Gawat).

Sedangkan target setelah mengikuti pelatihan :

a) Tim A (Komite Medis) diharapkan dapat:
I. Menjadi tenaga pelatih bidang mutu pelayanan.
II. Menjadi 2nd Party Medical Auditor.
III. Menjadi moderator dan narasumber serta pembimbing bidang mutu

pelayanan bagi seluruh SMF/Bagian

b) Tim B(1) – (Chief of the clinic SMF/Bagian) diharapkan dapat:
I. Menjadi ‘pioneer’ bidang mutu pelayanan di SMF masing masing dalam

membuat/menyusun standar, kriteria (struktur, proses dan outcome) dan
indikator pelayanan medis pada tingkat SMF masing masing.

II. Menjadi 1st Party Medical Auditor di SMF masing masing.

c) Tim B(2) – ( Koordinator Diklit SMF/Bagian) diharapkan dapat:
I. Menjadi pembimbing mutu pelayanan untuk staf paramedis di lingkungan

SMF masing masing.
II. Menjadi 1st Party Medical Auditor di SMF masing masing.

c) Tim B(3) – (Koordinator Pelayanan medis SMF/Bagian) diharapkan dapat:
I. Menjadi narasumber bidang mutu pelayanan untuk SMF masing masing

dalam kegiatan kasus kematian, journal reading, ronde dan laporan jaga,
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pelayanan rawat inap, rawat jalan (poliklinik dan darurat gawat). Bila
perlu dapat meminta bantuan kepada Tim A.

II. Menjadi 1st Party Medical Auditor di SMF masing masing.

Dalam pelaksanaan audit sebaiknya ada penjenjangan sebagai Auditor dan persyaratannya
sebagai berikut:

Jenis Auditor Persyaratan

1 Auditor Pratama a) Telah mengikuti pelatihan dan lulus
b) Telah melakukan minimal 10 kali internal auditing (1st

Party Medical Audit)

2 Auditor Madya a) Telah mengikuti pelatihan dan lulus
b) Telah melakukan minimal 20 kali internal auditing (1st

Party Medical Audit) dan 10 kali 2nd Party Medical
Auditing

3 Auditor Utama a) Telah mengikuti pelatihan dan lulus
b) Telah melakukan minimal 20 kali internal auditing (1st

Party Medical Audit) dan 20 kali 2nd Party Medical
Auditing

Proses ini diharapkan berkesinambungan agar terbentuk suatu ‘quality trained community’
pada setiap SMF, bila memungkinkan pelatihan diperluas mencakup juga ke instalasi rumah
sakit sehingga akan tercipta budaya transformasi ‘quality is everyone’s responsibility’ yang
akan menuju kearah Total Quality Service/Management dengan ‘process driven’ dan
‘customer-focused oriented’.
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Quality Assurance

Dr. Dody Firmanda, Sp.A, MA.
Ketua Komite Medik

RSUP Fatmawati, Jakarta.

Pendahuluan

Istilah dan definisi  ‘mutu’  mempunyai  arti/makna dan perspektif  yang berbeda

bagi  setiap  individu  tergantung  dari  sudut  pandang  masing  masing.  Dapat

ditinjau  dari  segi  profesi  medis/perawat,  manajer,  birokrat  maupun konsumen

pengguna  jasa pelayanan  sarana  kesehatan.1,2 (‘Quality  is  different  things  to

different people based on their belief and norms’). (Lihat Gambar 1).

Gambar 1. Berbagai perspektif dari mutu.

 Disampaikan dalam Pelatihan Manajemen Mutu RS Penyakit Infeksi Prof. Dr. Sulianti Saroso di
Cisarua, 16 – 17 September 2005. 
1 Firmanda D. Total Quality Management in Healthcare (Part One).  Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9. 
2 Brook RH, McGlynn EA, Shekelle PG. Defining and measuring quality of care: a perspective
from US researchers.  Int J Qual Health Care 2000;12(4): 281-5.
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Perkembangan (Evolusi) Mutu
Perkembangan  akan  ‘mutu’  itu  sendiri  dari  cara  ‘inspection’,  quality  control,

quality  assurance sampai  ke  total  quality sangat  bervariasi  sesuai  dengan

perkembangan  ilmu.  Jepang  menggunakan  istilah  quality  control untuk

seluruhnya,  sedangkan  di  Amerika  memakai  istilah  ‘continuous  quality

improvement’ untuk ‘total quality’ dan Inggris memakai istilah  quality assurance

untuk ‘quality assurance’, ‘continuous quality improvement’ maupun untuk ‘total

quality’ dan tidak membedakannya. (Lihat Gambar 2).

Gambar 2. Skema sederhana perkembangan mutu.

 Evolusi perkembangan mutu itu sendiri berasal dari bidang industri pada awal

akhir abad ke sembilan belas dan awal abad ke dua puluh di masa perang dunia

pertama. Pada waktu itu industri senjata menerapkan kaidah ‘inspection’ dalam
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menjaga  kualitas  produksi  amunisi  dan  senjata.  Kemudian  Shewart

mengembangkan dan  mengadopsi  serta menerapkan kaidah statistik  sebagai

‘quality  control’ serta  memperkenalkan pendekatan  siklus  P-D-S-A (Plan,  Do,

Study  dan  Act)  yang  mana  hal  ini  kemudian  dikembangkan  oleh  muridnya

Deming  sebagai  P-D-C-A  (Plan,  Do,  Check  dan  Action).  Kaidah  PDCA  ini

menjadi  cikal  bakal  yang  kemudian  dikenal  sebagai  ‘generic  form of  quality

system’ dalam ‘quality assurance’ dari BSI 5751 (British Standards of Institute)

yang  kemudian  menjadi  seri  EN/ISO  9000  dan  14  000.  (Lihat  Gambar  3).

Tatkala  Deming  diperbantukan  ke  Jepang  dalam  upaya  memperbaiki  dan

mengembangkan industri,  beliau mengembangkan dengan memadukan unsur

budaya Jepang ‘kaizen’ dan filosofi Sun Tzu dalam hal ‘benchmarking’ maupun

manajemen dan dikenal sebagai ‘total quality’.3 (Lihat Gambar 4)

Gambar 3. Contoh dari model Quality Assurance versi ISO 9001:2000 
3 Moss F, Palmberg M, Plsek P, Schellekens W.  Quality improvement around the world: how
much we learn from each other. Qual Health Care 2000;8:63-6.
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Sedangkan  Total  Quality  Management/Service  (TQM/S)  adalah  suatu  cara

pendekatan  organisasi  dalam  upaya  meningkatkan  efektifitas,  efisiensi  dan

responsif  organisasi  secara  melibatkan  seluruh  staf/karyawan  dalam  segala

proses aktifitas peningkatan mutu dalam rangka memenuhi kebutuhan/tuntutan

konsumen pengguna jasa organisasi organisasi tersebut. (‘Process driven’  dan

‘customer-focused oriented’). Ini merupakan suatu tingkat tertinggi dalam upaya

organisasi tersebut untuk mencapai tingkat dunia (World Class Quality Health

Care).4 Secara  ringkas  ada  5  struktur  komponen  utama dalam  Total  Quality

Management  (TQM)  yakni  understanding  the  customer,  understanding  the

hospital’s business, quality systems, continuous quality improvement dan quality

tools. (Lihat Gambar 4).

Gambar 4. Komponen Total Quality Management (TQM)

4 Firmanda D. Total Quality Management in Healthcare (Part One).  Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9. 
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Untuk  dapat  menguasai  TQM  harus  menguasai  akan  kaidah/tehnik  dari

perkembangan  mutu  itu  sendiri  dari  inspection,  quality  control  dengan  seven

basic statistics process control/  SPC  (Lihat Gambar 5),  dan  quality assurance

dengan ketiga kompenen utamanya yang terdiri setting standards, checking the

standards (audit and accreditation) dan continuous quality improvement (CQI).

Gambar  5.  Seven  basic  statistics  process  control  (SPC)  dari  Total  Quality

Management (TQM).
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Beberapa rumah sakit di Amerika Serikat yang telah menerapkan pendekatan

varians sistem dari Total Quality Management (TQM) adalah sebagaimana dapat

dilihat dalam Gambar 6 berikut.

Gambar 6. Beberapa model TQM di rumah sakit Amerika Serikat. 
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Ruang  lingkup  Total  Quality  Management (TQM)  dapat  disederhanakan

sebagaimana dapat dilihat pada Gambar 7 berikut.

Gambar 7. Ruang Lingkup Total Quality Management (TQM)
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Quality Assurance (QA)
Quality  Assurance (QA) adalah tahap ke tiga dan yang paling penting dalam

perkembangan  mutu  suatu  institusi/organisasi  menuju  tingkat  yang lebih  luas

dan tinggi (‘total quality’). QA itu sendiri terdiri dari beberapa komponen sebagai

berikut5,6;

Gambar 8. Komponen Quality Assurance (QA)

5 Nabitz  U,  Klazinga  N,  Walburg  J.  The  EFQM  excellence  model:  European  and  Dutch
experiences with the EFQM approach in health care. Int J Qual Health Care 2000;12(3): 191-201.
6 Shaw CD. External quality mechanisms for health care: summary of the ExPERT project on
visitatie,  accreditation, EFQM and ISO assessment in European countries. Int J Qual Health Care
2000;12(3): 169-75.
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1. Standar 
Standar dibuat berdasarkan kebijakan (policy), tujuan  (aims)  dan objektif  yang

telah disepakati  bersama dalam institusi  tersebut  untuk dijadikan  kriteria  yang

dapat ditinjau dari segi  input/struktur, proses dan output/outcome sebagaimana

dapat  pada Gambar 9 di bawah.  Untuk bidang kesehatan Donabedian7 dengan

‘structure,  process dan  outcome’  pada  awal  tahun  80an  memperkenalkan

tentang cara penilaian  untuk  standar,  kriteria  dan indikator.  Selang beberapa

tahun kemudian Maxwell  mengembangkan ‘six  dimensions  of  quality’.  Tehnik

Donabedian dan Maxwell ini lebih menitikberatkan tentang hal membuat standar

dan  penilaiannya  (akreditasi)  yang  merupakan  2  dari  3  komponen  ‘quality

assurance’.8, 9

Gambar  9.  Hubungan  antara  tujuan  dan  objektif  suatu  organisasi/  institusi
dalam hal standar, kriteria dan indikator mutu berdasarkan pendekatan tehnik
Donabedian dan Maxwell.
7 Donabedian A. The quality of care: how can it be assessed ? JAMA 1988; 260:1743-8.
8 Firmanda D. Total quality management in health care (Part One).  Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9. 
9 Firmanda D. The pursuit of excellence in quality care: a review of its meaning, elements, and
implementation. Global Health Journal 2000;1(2) http://www.interloq.com/a39vlis2.htm
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Ada beberapa tehnik/cara dalam membuat standar tersebut: cara Donabedian

atau  Maxwell  atau  bahkan  kombinasi  antar  keduanya  (cara  Don-Max)

sebagaimana contoh berikut (Gambar 10 dan 11): 

Gambar 10. Contoh Implementasi Hubungan Tehnik Donabedian dan Maxwell

dalam hal standar, kriteria dan indikator mutu.
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Gambar  11.  Contoh  implementasi  QA  untuk  pelayanan  ibu  hamil  dalam

membuat standar, kriteria dan indikator mutunya.

2. Audit dan Akreditasi

Audit  dapat  dilaksanakan  dalam  3  tahap  dengan  maksud  dan  tujuan  yang

berbeda. 10,11,12

Audit pertama  (1st  Party Audit) sebagai ‘internal audit’  atau ‘self assessment’

untuk  penilaian  promotif  dalam  rangka  deteksi  dini  dan  melakukan

perbaikan/peningkatan standar  (‘corrective action’).  Audit pertama ini dilakukan

dan  diselesaikan  pada  tingkat  SMF masing  masing  (1st Party  Medical  Audit)

10 Adams C, Neely A.  The performance prism to boost  success.  Measuring Health Business
Excellence 2000; 4(3):19-23.
11 Lawrence JJ, Dangerfield B. Integrating professional reaccreditation and quality award.  Qual
Assur Education 2001; 9(2):80-91.
12 Coyle YM, Battles  JB.  Using  antecedents  of  medical  care  to  develop valid quality of  care
measures.  Int J Qual Health Care 1999;11(1): 5-12.
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dengan melibatkan seluruh dokter SMF dan pelaksanaan audit tersebut dipimpin

oleh  Koordinator  Etik  dan  Mutu  SMF;  Bila  perlu  dapat  mengundang  jajaran

struktural/manajerial  dimana  pelayanan  tersebut  berlangsung  (1st Party

Managerial Audit). 

Audit  ke  dua  (2nd  Party  Medical  Audit)  dilakukan  oleh  Tim  Etik  dan  Mutu

Pelayanan Komite Medis terhadap kasus Medis yang tidak dapat diselesaikan

pada tingkat audit pertama atau kasus tersebut melibatkan antar profesi Medis

(beberapa  SMF),  melibatkan  tim  tim  lintas  fungsi  maupun  lintas  manajerial.

Audit  ke  tiga  (3rd  Party  Audit)  merupakan  ‘external  audit/peer  review’ yang

dilakukan  oleh  pihak  ketiga  dari  satu  badan  independen  yang  berwenang

memberikan  penilaian  pendekatan  sistem  (‘system-approached’)  dan

memberikan  rekomendasi  terakreditasi  untuk  menyelenggarakan  pelayanan

ataupun pendidikan suatu bidang tertentu (‘scope’) selama sekian tahun untuk di

akreditasi  kembali.  Secara  ringkas  mengenai  hubungan  antara  audit  dengan

standar sebagaimana dapat dilihat pada Gambar 12 berikut.

Gambar 12. Hubungan antara standar dengan audit

12



Mengenai  implementasi  dan contoh audit  medis di  rumah sakit  akan dibahas

secara khusus dalam makalah Peran Komite Medis dalam Mutu Pelayanan.

 

3. Continuous Quality Improvement (CQI)

Continuous Quality Improvement (CQI) adalah langkah selanjutnya dalam siklus

QA  yang  merupakan  upaya  institusi  pelayananan  tersebut  mempertahankan

(monitoring) dan meningkatkan mutu melalui berbagai kegiatan sesuai standar,

kriteria  dan  indikator  yang  telah  ditetapkan  sebelumnya  dalam  suatu  sistem

manajemen mutu sebagaimana dapat dilihat pada Gambar 13 berikut.

 

Gambar 13. Skema ringkas konsep Continuous Quality Improvement (CQI) 
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Variasi Quality Assurance (QA) : Clinical Governance

Sejak 8 tahun terakhir ini QA di bidang kesehatan/kedokteran telah bergeser ke

arah  satu  variasi  yang  dinamakan  ‘Clinical  Governance  (CG)’  dengam

menitikberatkan  dalam hal  dampak  (impact)  yakni  Patients  Safety.13,14,15,16,17,18

(Akan dibahas lebih mendalam pada makalah Peran Komite Medik dalam Mutu

Pelayanan). 

Konsep garis besar ‘Clinical Governance (CG)’ dikatakan sebagai upaya dalam

rangka continuous quality improvement (CQI) berdasarkan pendekatan integrasi

Evidence-based  Medicine  (EBM),  Evidence-based  Health  Car  (EBHC)  dan

Evidence-based Policy yang terdiri dari  empat aspek utama dari  enam aspek

yaitu professional performance, resource use (efficiency), risk management dan

patients’ satisfaction.  Penerapan ‘Clinical Governance’  dalam suatu organisasi

pelayanan kesehatan memerlukan beberapa persyaratan yakni  organisastion-

wide  transformation,  clinical  leadership  dan  positive  organizational

cultures.19,20,21,22

Clinical  Governance  (CG)  adalah  suatu  cara  (sistem)  upaya  menjamin  dan

meningkatkan  mutu  pelayanan  secara  sistematis  dalam  satu  organisasi

penyelenggara  pelayanan  kesehatan  (rumah  sakit)  yang  efisien.  Clinical
13 Donaldson L.  Championing patient  safety: going global  – a resolution by the World  Health
Assembly. Qual Saf Health Care 2002; 11:112.
14 US Department of Health and Human Services. US and UK sign agreements to collaborate on
health care quality. 10 October 2001.  
15 World Health Organization. World Health Organization Executive Board Resolution EB109.R16,
18 January 2002.
16 Moss F, Barach P. Quality and safety in health care: a time of transition. Qual Saf Health Care
2002;11:1. 
17 Leach DC. Changing education to improve patient care. Qual Health Care 2001; 10:54-8.
18 Lilford RJ. Patient safety research: does it have legs?  Qual Saf Health Care 2002; 11:113-4.
19 Firmanda  D.  The  evolution  and  roles  of  Evidence-based  Health  Policy  in  Health  Service
Management. Presented in seminar and discussion panel on “Evidence-based Policy for the era
of Indonesian Health Decentralized System in 21st Century”. Center for Public Health Research,
Faculty of Medicine, Gadjah Mada University, Yogyakarta 1st March 2001.
20 Scally G, Donaldson LJ. Clinical governance and the drive for quality improvement in the new
NHS in England. BMJ 1998; 317(7150):61-5. 
21 Heard SR, Schiller G, Aitken M, Fergie C, Hall LM. Continuous quality improvement: educating
towards a culture of clinical governance. Qual Health Care 2001; 10:70-8.
22 Sausman C. New roles and responsibilities of chief executives in relation to quality and clinical
governance. Qual Health Care 2001;10(Suppl II):13-20. 
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governance is  “a framework through which  organisations  are accountable  for

continuously  improving  the  quality  of  their  services  and  safeguarding  high

standards of care by creating an environment in which excellence in clinical care

will flourish.” 23

Secara konsep komponen utama CG terdiri dari:

1. Akauntabilitas  dan  alur  pertanggung  jawaban  yang  jelas  bagi  mutu

pelayanan

2. secara  umum  dan  khusus.  Kegiatan  program  peningkatan  mutu  yang

berkesinambumgan.

3. Kebijakan manajemen resiko.

4. Prosedur  profesi  dalam  identifikasi  dan  upaya  perbaikan/peningkatan

kinerja.

Agar keempat komponen utama tersebut dapat terlaksana dengan baik dan hasil

yang optimum, maka dalam rencana strategisnya ditekankan akan ‘mutu’  dari

segi  ‘inputs’.  Sudah  seyogyanya  pelayanan  kesehatan/kedokteran  terstruktur

dan dengan baik serta diselenggarakan secara simultan dan berkesinambungan

melalui  suatu  sistem  dan  subsistem  yang  jelas  dan  konsisten  dalam  hal

kebijakan (policy) dan panduan (manual).24,25,26,27 

23 Buetow SA, Roland M. Clinical governance: bridging the gap between managerial and clinical
approaches to quality of care. Qual Health Care 1999;8:184-190. 
24 Groll R, Baker R, Moss F. Quality improvement research: understanding the science of change
in health care – essential for all who want to improve health care and education. Qual Saf Health
Care 2002; 11:110-1.
25 Pittilo RM, Morgan G, Fergy S. Developing programme specifications with professional bodies
and statutory regulators in health and social care. Qual Assur Education 2000; 8(4):215-21.
26Ancarani A, Capaldo G. Manegement of standarised public services: a comprehensive approach
to quality assessment. Managing Service Qual 2001;11(5):331-41.
27 Carroll JS, Edmondson AC. Leading organisational learning in health care.  Qual Saf Health
Care 2002;11:51–6.
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Peran Komite Medik dalam Mutu Pelayanan

Dr. Dody Firmanda, Sp.A, MA.
Ketua Komite Medik

RSUP Fatmawati, Jakarta.

Pendahuluan

Fungsi dan wewenang Komite Medis adalah menegakkan etika profesi  medis

dan  mutu  pelayanan  medis  berbasis  bukti.1 Adapun  tugas  dan  fungsi  dari

Kelompok Staf Medis (KSM)/Staf Medis Fungsional (SMF) adalah melaksanakan

kegiatan  pelayanan  medis,  pendidikan,  penelitian  dan  pengembangan

keilmuannya yang berpedoman pada ketetapan Komite Medis atas etika profesi

Medis dan mutu keprofesian medis. Jadi profesi Medis dalam melaksanakaan

profesinya  berdasarkan  falsafah  meliputi  etika,  mutu  dan  evidence-based

medicine. Konsep dan filosofi Komite Medis RS adalah perpaduan antara ketiga

komponen  yang  terdiri  dari  Etika  Profesi,  Mutu  Profesi  dan  Evidence-based

Medicine (EBM) sebagaimana terlihat dalam Gambar 1.2

Gambar 1.  Konsep dan Filosofi Komite Medis RS: Etika, Mutu dan  Evidence-
based Medicine (EBM)

 Disampaikan dalam Pelatihan Manajemen Mutu RS Penyakit Infeksi Prof. Dr. Sulianti Saroso di 
  Cisarua, 16 – 17 September 2005. 
1 Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 631/Menkes/SK/IV/2005 tentang Peraturan Internal  
  Staf Medis (Medical Staff Bylaws) di rumah sakit, Jakarta 25 April 2005.
2 Firmanda D. Sistem Komite Medik RS Fatmawati, 20 Februari 2003.
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Meskipun pelayanan kesehatan sangat bervariasi dari dan dalam satu negara,

propinsi  maupun  daerah  di  negara  maju/industri  maupun  dunia  ketiga.  Akan

tetapi  ciri  dan  sifat  masalah  tersebut  tidak  jauh  berbeda  satu  sama  lainnya

dalam hal  yang mendasar  yakni  semakin meningkatnya jumlah populasi  usia

lanjut  (perubahan  demografi),  tuntutan  dan  harapan  pasien  akan  pelayanan,

perkembangan teknologi kedokteran dan semakin terbatasnya sumber dana. 

Dalam  pengelolaan  suatu  sarana  kesehatan  (rumah  sakit  maupun  klinik)

seorang  manajer  maupun  dokter  akan  (bahkan  harus)  membuat  suatu

‘keputusan’ dalam penyelenggaraan rumah sakit/klinik tersebut maupun dalam

penatalaksanaan  pasien  sebagai  individu  maupun  kelompok.  Keputusan

tersebut  akan  mempunyai  dampak,  terhadap  pasien  itu  sendiri  dan

lingkungannya (dalam hal ini keluarga, masyarakat dan penyandang dana atau

asuransi)  serta  lingkungan  dimana  pelayanan  kesehatan  tersebut  diberikan/

diselenggarakan (dari segi dimensi tempat:  poliklinik rawat jalan, ruang gawat

darurat,  rawat  inap,  ruang  perawatan  intensif,  ruang  operasi  dan  lain  lain;

sedangkan  dari  segi  dimensi  fungsi:  akan  menggerakan/utilisasi  mulai  dari

registrasi unit rekam medis, penunjang laboratorium, farmasi, bank darah, unit

gizi, laundri, penyediaan air, penerangan listrik dan sebagainya sampai proses

pasien itu pulang sembuh dan kembali kontrol atau kembali kepada perujuk asal

atau keluar rumah sakit melalui kamar jenazah) dan penyelesaian administrasi

keuangan.  Ini  adalah  satu  proses  dalam  satu  sistem  sarana  pelayanan

kesehatan yang berlangsung secara simultan dan berurutan atas konsekuensi

‘keputusan’ diatas. Biaya atau dana untuk tenaga medis (dokter) hanya sekitar

20% dari seluruh anggaran yang dikeluarkan oleh satu sarana penyelenggara

kesehatan (rumah sakit), sedangkan 80% lainnya sangat berhubungan dengan

‘keputusan’ dokter tersebut.

‘Kesalahan’ diakibatkan oleh faktor manusia hanya sekitar 10-20%, selebihnya

(80%) dikarenakan oleh sistem, kebijakan (policy) dan prosedur yang tidak jelas

serta tidak konsisten. Oleh karena itu dalam upaya mencapai hasil yang optima

dalam  penyelenggaraan  pelayanan  kesehatan  terhadap  pasien  baik  secara

individu maupun kelompok serta efisien dan berazas manfaat, maka diperlukan
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suatu ‘keputusan’ yang baik dan tepat didalam ‘sistem’ yang jelas dan konsisten.

Hal  ini  akan  terwujud  bila  mempunyai  jiwa  kepemimpinan  (leadership)  yang

visioner, ‘survivalist’, konsisten dan konsekuen. Sistem itu sendiri terdiri dari tiga

komponen  yakni  struktur,  proses  dan  hasil  (outcome)  yang sama pentingnya

serta saling berhubungan dan saling mempengaruhi.

Sistem Komite Medik, Sistem SMF/KSM dan Sub Sistem Tim Tim Komite
Medik (Clinical Governance)

Dalam rangka meningkatkan mutu profesi  baik secara keseluruhan, kelompok

maupun individu profesi, Komite Medik membuat kebijakan melalui Sidang Pleno

Komite Medik dan menetapkan  Sistem Profesi di tingkat Komite Medik, SMF

dan Tim Tim Komite Medik. Pada prinsip dasarnya sistem tersebut menjelaskan

secara  eksplisit  mengenai  struktur,  fungsi,  tugas,  wewenang  dan  tanggung

jawab   serta  jadwal  dan  alur  kegiatan  untuk  bidang  pelayanan  profesi,

pendidikan dan penelitian  kedokteran di  rumah sakit.   Konsep dasar  Clinical

Governance Komite Medik terdiri dari gabungan dari sistem mutu, epidemiologi

klinis (Evidence-based Medicine/EBM),  dan peraturan serta perandungan yang

berlaku.  Secara  sederhana  sebagaiman  dapat  dilihat  pada  Gambar  2  dan  3

berikut.3 

3 Firmanda D. Sistem Komite Medik RS Fatmawati, 20 Februari 2003.
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Gambar 2.  Konsep gabungan sistem mutu dan Evidnce based-medicine dalam Clinical Governance Komite Medik
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Gambar 3. Kontruksi/Struktur implementasi Clinical Governance Komite Medik
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Dalam  Sistem  Komite  Medik  menerangkan  tentang  mekanisme  pengambilan

keputusan melalui Sidang Pleno Komite Medik yang diadakan setiap Senin jam

12.30  –  13.30  WIB.  Hasil  sidang  pleno  tersebut  bersifat  mengikat  berlaku

kepada seluruh anggota profesi di lingkungan rumah sakit. Secara singkat dapat

di lihat pada Gambar 4 – Gambar 12 sebagai berikut:

Gambar 4. Struktur dan Ruang Lingkup Komite Medis
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Gambar 5. Tim Tim Komite Medis

Gambar 6. Struktur SMF/KSM
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Gambar 7. Ruang Lingkup SMF

Gambar  8 . Contoh buku Sistem Komite Medik dan Sistem SMF
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Gambar 9. Struktur Organisasi Komite Medik, Ketua SMF dan Tim Komite Medik

 

Gambar 10.  Pedoman Audit Medis, Pedoman Pelaksanaan Patients Safety dan
Pedoman Kerja Tim Komite Medik.
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Gambar  11.  Sistem  Penelitian,  Sistem  Pendidikan  Kedokteran  dan  Panduan
Pendidikan Klinis Dasar.
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Gambar 12. Contoh Format Uraian Tugas, Fungsi dan Rencana Kerja Tim Tim Komite Medik
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Struktur dan Model/Paradigma Sistem Komite Medis RS Fatmawati
 
I. Kebijakan (Policy)

1. Visi dan Misi Komite Medis Rumah Sakit Fatmawati tidak terlepas dan
menjadi satu kesatuan dengan Visi dan Misi Rumah Sakit Fatmawati.

2. Sistem Komite  Medis terintegrasi  dan menjadi  satu kesatuan  dengan
Sistem Rumah Sakit Fatmawati di bidang profesi Medis.

3. Ketetapan Komite Medis Rumah Sakit Fatmawati merupakan pedoman
bagi  seluruh  SMF  di  lingkungan  Rumah  Sakit  Fatmawati  dalam
menjalankan fungsi keprofesian di bidang pelayanan Medis.

4. Sidang  Pleno merupakan  sidang  tertinggi  Komite  Medis  dalam
pengambilan  keputusan yang menyangkut  hal  Kebijakan Komite  Medis
dan Sistem Komite Medis. 
a. Peserta  Sidang  Pleno  terdiri  dari  Ketua,  Sekretaris  dan  Anggota

Komite   Medis.  Ketua  dan  Anggota  Komite  Medis  mempunyai  hak
bicara  dan  hak  suara  sedangkan  Sekretaris  Komite  Medis  hanya
mempunyai hak bicara. 

b. Sidang Pleno dipimpin oleh Ketua Komite Medis dengan didampingi
Sekretaris Komite Medis. 

c. Sidang  Pleno  dianggap  sah  jika  dihadiri  oleh  sekurang  kurangnya
separuh dari Anggota Komite Medis ditambah satu.  Bila korum tidak
tercapai,  maka  secepat  cepatnya  dalam 15  (lima  belas)  menit  dan
selambat lambatnya 24 (dua puluh empat) jam, sidang dinyatakan sah
tanpa memandang korum.

d. Keputusan  Sidang Pleno  diambil  secara  musyawarah dan  mufakat.
Dalam  hal  yang  tidak  memungkinkan,  keputusan  diambil  dengan
pemungutan suara menurut suara terbanyak.  

II. Kode Etik Profesi Medis

1. Kode Etik Profesi Medis Rumah Sakit Fatmawati merupakan satu kesatuan
dengan  Kode  Etik  Kedokteran  Indonesia  (KODEKI)  dan  Sumpah/Janji
Dokter  yang berlaku mengikat bagi seluruh profesi Medis di Indonesia. 

2. Sidang Etika Profesi Komite Medis  merupakan sidang Komite Medis dalam
pengambilan  keputusan  yang  menyangkut  hal  etika  profesi  Medis  di
lingkungan Rumah Sakit Fatmawati.  

2.1Peserta  Sidang  Etika  Profesi  Komite  Medis   terdiri  dari  Ketua,
Sekretaris  dan  Anggota  Komite   Medis.  Ketua  dan  Anggota  Komite
Medis  mempunyai  hak  bicara  dan  hak  suara  sedangkan  Sekretaris
Komite Medis hanya mempunyai hak bicara. 
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2.2Sidang Etika Profesi Komite Medis  dipimpin oleh Ketua Komite Medis
atau  yang  diberi  wewenang   dengan  didampingi  Sekretaris  Komite
Medis. 

2.3Sidang Etika Profesi  Komite  Medis  dianggap  sah jika dihadiri  oleh
sekurang kurangnya separuh dari Anggota Komite Medis ditambah satu.
Bila korum tidak tercapai, maka secepat cepatnya dalam 15 (lima belas)
menit  dan  selambat  lambatnya  24  (dua  puluh  empat)  jam,  sidang
dinyatakan sah tanpa memandang korum.

2.4Keputusan  Sidang  Etika  Profesi  Komite  Medis   diambil  secara
musyawarah  dan  mufakat  berdasarkan  penilaian  format.  Dalam  hal
yang  tidak  memungkinkan,  keputusan  diambil  dengan  pemungutan
suara menurut suara terbanyak.  

3. Keputusan Sidang Etika Profesi Komite Medis  diserahkan kepada Ketua
Medis  untuk  disampaikan  dalam  bentuk  rekomendasi sebagai  bahan
pertimbangan Direksi.

4. Format Penilaian Sidang Etika Profesi Komite Medis  

Sedangkan untuk Sistem SMF sangat bervariasi tergantung dari sumber daya,

sifat  dan  objektif  dan  struktur  SMF  masing  masing  sesuai  dengan  kondisi

fungsionalnya,  akan  tetapi  format  dasarnya  adalah  seragam  terdiri  dari

sebagaimana berikut:

I. Kebijakan:  Visi,  Misi,  Sistem  Pelayanan,  Pendidikan  dan

penelitian SMF

II. Struktur SMF: 

i. Organisasi

ii. Rencana Strategis SMF

iii. Standar  Pelayanan  Medis  (Standard  of  Operating

Procedures/SOP) sesuai Evidence-based Medicine/EBM.

iv. Jadwal Kegiatan Ilmiah:

a. Ronde Besar, 

b. Journal Reading  dan 

c. Kasus  Kematian  dan  atau  Kasus  Sulit  (1st

Party Medical     Audit).
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v. Jadwal Kegiatan Pelayanan Medis:

a. Poliklinik, 

b. Ruang Rawat Inap dan 

c. Dinas Jaga Konsulen. 

vi. Jadwal Kegiatan Pendidikan:

a.  Program Pendidikan Dokter Spesialis (PPDSp):

i. Rotasi PPDSp

ii. Journal Reading

iii. Ronde Ruangan

b. Kepaniteraan S1:

i. Rotasi Mahasiswa

ii. Bimbingan Pemeriksaaan Fisik

iii. Sajian Kasus

 iv. Referat

v. Laporan Jaga

vi. Ujian Mingguan dan Ujian Akhir

vii. Yudisium 

vii. Jadwal Rencana Pendidikan dan Penelitian

viii. Pembukuan  Neraca  Keuangan  dan  Jadwal  Pelaporan

Berkala.

ix. Jadwal Cuti Tahunan.

x. Jadwal  Monitoring  dan  Audit  Internal  dalam  rangka
perbaikan dan peningkatan kegiatan  (corrective, preventive
and advancing action)  SMF.

Proses ini diharapkan berkesinambungan agar terbentuk suatu  ‘quality trained
community’ dan tercipta budaya transformasi ‘quality is everyone’s responsibility’
yang  akan  menuju  kearah  Clinical  Excellence dengan  ‘process  driven’ dan
‘customer-focused oriented’. 
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Format “Etika Profesi Medis”

2. Kasus: pidana/perdata/profesi/malpraktek/pengaduan*………………………
……….

3. Tanggal/Nomor Berkas: …………………………………..
4. Nama: ……………………………………………
5. SMF : ……………………………………………..
6. Nomor KTA IDI/KTA Ikatan/Perhimpunan Spesialis: ……………………
7. Materi:

Materi
Etika

Kedokteran
(Ethics)

Hukum
Kedokteran/Kesehatan

(Laws)

Kebijakan
(Policy)

Studi
empirik

(Empirical
studies)

Consent
Disclosure
Capacity
Voluntariness
Substitute
decision
making
Advance care
planning
Truth Telling
Confidentiality
…..dst

8. Kesimpulan:
Responsiveness: ……………………………………………………………….dst
Responsibility : …………………………………………………………………...dst
Duty of care:………………………………………………………………………dst

9. Keputusan:……………………………………………………………….dst

10. Saran/Anjuran: ………………………………………………………………….dst

Jakarta, ………………………..….
Ketua Sidang Etika Profesi Medis:

(……………………………..)
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Sebagai contoh Tim Komite Medik dalam kegiatan lintas fungsi di RS Fatmawati:

1. Tim Farmasi dan Terapi.

Tim Farmasi dan Terapi RS Fatmawati merupakan salah satu dari 10 tim yang

berfungsi  secara  lintas  fungsi  dan  melibatkan  multidisplin  profesi  di  Komite

Medik RS Fatmawati, di bawah koordinasi Panitia Pemberdayaan Profesi Komite

Medik. Sejak periode 2003, peran Tim Farmasi dan Terapi tidak hanya terbatas

dalam penyusunan Daftar Formularium Rumah Sakit, akan tetapi diperluas dari

mulai pengusulan di tingkat SMF sampai kebijakan pengambilan keputusan dari

segi  jenis,  macam  dan  harga  obat  yang  beredar  di  rumah  sakit.  Dalam

pelaksanaan  kegiatan  Tim  Farmasi  dan  Terapi  RS Fatmawati  berada  dalam

Sistem RS Fatmawati  dan Sistem Komite Medik RS Fatmawati  sebagaimana

dapat dilihat dalam Gambar 13 di bawah. 

Gambar 13. Skema Sistem dan kebijakan pelayanan di RS Fatmawati.
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Konsep Tim  Farmasi  dan  Terapi  tentang  pengelolaan  obat  di  RS
Fatmawati: 
Prinsip Kebijakan: 

1. Dikelola  secara  transparan,  adil  dan  akauntabel  (TFA –  transparency,

fairness and accountable) 

2. Melibatkan  profesi  medik,  perawat  dan  farmasi  dari  seluruh  proses

pengelolaan (perencanaan sampai dengan audit). 

3. Laporan tertulis secara berkala dan tepat waktu (setiap triwulan). 

4. Meningkatkan kesejahteraan karyawan rumah sakit 

5. Setiap  keputusan  kebijakan  dibuat  berdasarkan  musyawarah  dan

mufakat. 

6. Formularium  RS  Fatmawati:  evaluasi/revisi  setiap  tahun  (sekitar  bulan

Agustus/September)

Struktur

Mengingat pengelolaan obat tersebut sangat strategis dan sensitif,  maka agar

Tim  Farmasi  dan  Terapi  dapat  berfungsi  optima  dan  efektif  maka  susunan

struktur  organisasi  Tim  Farmasi  dan  Terapi  di  RS  Fatmawati  harus

mengikutsertakan partisipasi dari berbagai profesi.  Tim Farmasi dan Terapi di

RS  Fatmawati  terdiri  dari  seluruh  20  Ketua  SMF,  9  farmasis,  Komite

Keperawatan, Bidang Perawatan dan dari jajaran administrasi struktural dengan

uraian  tugas  dan  tanggung  jawab  yang  jelas  agar  Tim  Farmasi  dan  Terapi

tersebut berfungsi dengan baik. Untuk lebih jelas dapat dilihat pada Lampiran 1. 

Model (5 Langkah 12 Kegiatan - 5 Steps 12 Activities)

Tim  Farmasi  dan  Terapi  di  RS  Fatmawati  menerapkan  kegiatannya  dalam

bentuk/model yang dinamakan 5 Langkah 12 Kegiatan sebagai suatu lingkaran

(Gambar 14).
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Pemilihan/jenis

Perencanaan
Pengadaan(jumlah)

Pengadaan
(jenis + jumlah)

Penyimpanan

Penyaluran + 
informasi

Prescribing
Dispensing

Pemantauan
rasionalitas

Pemantauan
keamanan

Dokter

Farmasis

Paramedis

1

2
3

4

567
8

9

10
11 12

Audit Promotif

Audit Sumaif

Gambar 14. Model Lima Langkah Dua Belas Kegiatan

Implementasi Tim Farmasi dan Terapi: 
Perincian  pelaksanaan  5  Langkah  12  Kegiatan  (5L12K)  tersebut  adalah

sebagaimana dalam Tabel 1 berikut.

Pemantuan
efektifitas
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Tabel 1. 5 Langkah 12 Kegiatan Tim Farmasi dan Terapi RS Fatmawati.
Langkah Kegiatan Pelaksana Waktu Keteranga

n

A.
Perencanaan

2. Pemilihan dan
pengusulan obat

SMF 2 mg Form A

3. Perencanaan
pengadaan obat

TFT dan IF 1 mg Form B

B. Pengadaan
3. Pengadaan obat

TFT dan IF 3 bln Form C

4. Penyimpanan obat
IF Setiap

waktu
Log Book

5. Penyaluran
(distribusi) obat

TFT dan IF Setiap
waktu

Form D

C. Pemakaian
6. Penggunaan

(Prescribing) dan
informasi obat 

Dokter SMF Setiap
waktu

UDD

7. Pemberian
(Dispensing) dan
informasi obat 

TFT dan IF Setiap
waktu

Rekapitulasi
harian

D. Monitoring
8. Pemantauan

rasionalitas 

Koord  E&M
SMF,  TFT  dan
IF

Setiap
bln

Form E

9. Pemantauan
efektifitas 

Kepala
Ruangan,  Koord
E&M  SMF,  TFT
dan IF

Setiap
bln Form F

10. Pemantauan
keamanan obat 

Kepala
Ruangan,  Koord
E&M  SMF,  TFT
dan IF

Setiap
waktu

E. Evaluasi 
(Audit) 11. Audit Promotif dan

Preventif 

TFT dan IF 3 bln

12. Audit Sumatif 
TFT dan IF 6 bln

Form G
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Khusus untuk Langkah A dan B menggunakan kaidah pengambilan keputusan

berdasar-kan kesepakatan bersama Tim Farmasi dan Terapi yakni pendekatan

Evidence Based Medicine sebagaimana Gambar 15 di bawah dengan komposisi

pengusulan 1:1:2

Medical Decision –
Making Techniques

Accessing Medical 
Information

Assessing the 
Validity of  Medical 

Information

Refining 
Probability

Decision 
Analysis

Treatment & 
Testing 

Thresholds

Cost 
Effectiveness 

Analysis

Searching 
MEDLINE

Guide for 
Assessing 

the 
Validity of 

a Study

Searching 
the Internet

Keeping up with the 
Medical Literature

Application of the 
Guide to Studies 
of :
Diagnostic Tests
Intervention
Prognosis

Evaluating Integrative 
Literature :
Overrview & Meta 
Analysis
Decision Analysis
Cost Effectiveness 
Analysis

E
B
M

Experiences

Research

Value

Sedangkan  untuk  Langkah  C  Kegiatan  6  melalui  pendekatan  skema

sebagaimana pada Gambar  16 di  bawah yang telah  disepakati  pada Sidang

Pleno Komite Medik 2003 dan direvisi kembali Sidang Pleno Komite Medik 21

Maret 2005.

Gambar  15.  Mekanisme  pengambilan  keputusan  pemilihan  obat  berdasarkan
pendekatan Evidence-based Medicine  (EBM)
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Gambar 16. Skema Langkah C Kegiatan 6.
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Dalam rangka upaya peningkatan mutu  (quality  assurance)  Tim Farmasi  dan

Terapi  telah  membuat  beberapa  kriteria  dan  indikator  sebagaimana  Tabel  2

berikut:

Tabel 2. Upaya peningkatan mutu (quality assurance) Tim Farmasi dan Terapi
RS Fatmawati

Kriteria/Indikator Struktur Proses Outcome

(a) (b) (c)

A. Perencanaan
1:1:2 Rapat SMF Daftar usul SMF

(Form A)

B. Pengadaan
Jadwal tugas TFT Rapat TFT

Negosiasi
Daftar Formularium
Form C dan D, Log

Book

C. Pemakaian
Daftar Formularium
Form C dan D, Log

Book

Implementasi EBM:
NNT, NNH, CEA

Rekapitulasi harian

D. Monitoring
Form E an F Implementasi Sesuai jadwal dan

Daftar Formularium

E. Evaluasi

(Audit)

Form G Implementasi Kebijakan/Policy
(revisi)

Perkembangan Tim Farmasi dan Terapi RS Fatmawati

Sesuai dengan SK DirJen Yan. Medik No0428/YanMed/RSKS/SK/1989 Bab III

Pasal 9 dan juga dengan standar S5  P1 dari persyaratan akreditasi Pelayanan

Farmasi  Rumah Sakit  tentang penerapan  sistem satu  pintu  untuk  pelayanan

obat obatan di rumah sakit. Istilah satu pintu berarti satu kebijakan, satu standar

prosedur operasional dan satu sistem informasi. Secara singkat perkembangan

pelayanan tersebut sebagaimana dapat dilihat pada Tabel 3 dan Tabel 4 berikut;

22



Tabel 3. Tahapan pelayanan Farmasi Klinik di RS Fatmawati

Pelaksanaan Kegiatan

9  Desember  1985

s/d 1 Oktober 1993

Penerapan  sistem unit  dosis dan satu pintu dimulai dari khusus

Ruang VIP s/d seluruh ruang rawat inap 

2 November 1992 Pelayanan Informasi Obat untuk profesi kesehatan di rumah sakit.

9 Desember 1995 Pelayanan Konseling Obat bagi pasien penyakit jantung

4 April 1996 Edukasi Klinik pasien diabetes RJ 

28 Mei 1997 Pelayanan Konseling Obat bagi pasien penyakit epilepsi

27 Juni 1997 Pelayanan Therapeutic Drug Monitoring 

16 Agustus 1999 Kegiatan Penyuluhan Kesehatan di Rumah Sakit (PKRS) 

Agustus 2001 Konseling obat bagi pasien diabetes dan hipertensi Rawat Inap 

30 Mei 2001 Pelayanan pencampuran sitostatika dan TPN 

10 September

2001 

Kegiatan Ward Round di Ruang Rehabilitasi Medik 
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Tabel 4 Tahapan sistem unit dosis dan satu pintu.

Depo

Farmasi

Ruangan Unit Dosis Satu Pintu

1 1, 6, 7 dan 8 6 Des 1988 3 Agustus 1992

2 2, 3, 5, Rehabilitasi

Medik dan ICU

2 April 1990 16 Desember 1993

3 4 dan THT 14 Januari 1992 11 Mei 1992

4 VIP dan CEU 9 Desember

1985

9 Desember 1985

5 Askes 1 Januari 2003 1 Januari 2003

6 Unit Emergensi - 1 Mei 2003

7 Rawat Jalan - 1 Januari 2004

Evaluasi

Hasil evaluasi tahun 2004 berdasarkan rencana dari Tabel 2 diatas:

i. Langkah  A:  Kegiatan  A(a),  A(b)  dan  A(c)  sudah  terlaksana  sesuai

rencana.

ii. Langkah  B:  Kegiatan  B(a),  B(b)  dan  B(c)  sudah  terlaksana  sesuai

rencana.

iii. Langkah C: Kegiatan C(a), dan C(c) sudah terlaksana sesuai rencana.

Sedangkan kegiatan C(b) masih dalam tahap pengenalan sosialisasi

pengetahuan  aplikasi  EBM  dalam  hal  terapi,  harm  dan  cost

effectiveness  analysis  (CEA)  untuk  diterapkan  dalam  Standar

Pelayanan Medis (SPM) masing masing SMF. (Diajukan dalam Sidang

Pleno  Komite  Medik  17  Januari  2005  dan  21  Maret  2005;  serta

publikasi artikel dalam Fatmawati Journal of Science edisi terakhir).

24



iv. Langkah  D:  kegiatan  di  setiap  SMF masing  masing  dan  dilakukan

audit  medis  oleh  Tim  Rekam  Medis  Komite  Medik  mengenai

kelengkapan  status,  sedangkan  Tim  Etik  dan  Mutu  Profesi  Komite

Medik  mengenai  bidang  keilmuan  medis  secara  cross  sectional

random sampling terhadap beberapa SMF.

v. Evaluasi Formularium Edisi III 2003: 

i. 13.% tidak pernah diresepkan 

ii. 6.5% obat bersifat slow moving.

iii. Tindak lanjut (i) dan (ii): 

a. Untuk  (i)  :  dikeluarkan  dari  Formularium  III,  SMF  pengusul

diperingatkan  dan  tidak  mendapat  kesempatan  untuk

mengusulkan  obat  baru  sejumlah  yang  dikeluarkan  dari

Formularium.

b. Untuk  (ii):  SMF  pengusul  diperingatkan  dan  diminta

pertanggung jawabannya atas pengusulan obat  tersebut.  Bila

alasannya  tidak  bisa  diterima  forum  rapat  Tim,  maka  SMF

pengusul tersebut tidak diberi kesempatan untuk mengusulkan

obat baru. 

vi. Tentang keselamatan pasien (Patient Safety):

i. Tim  Pengendalian  Infeksi  Nosokomial  Komite  Medik  adalah

sebagaimana dapat dilihat pada Tabel 5 di bawah.
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Tabel 5. Data Tim Pengendalian Infeksi Nosokomial Komite Medik tahun 2004

Bulan Infeksi luka operasi
(ILO)

Dekubitus Infeksi karena jarum
infus

Infeksi karena
pemasangan kateter

Pasien jatuh

Num Denum % Num Denum % Num Denum % Num Denum % Num Denum %

Jan 1 213 0.46 2 644 0.31 16 1661 0.96 0 280 0 0 163 0

Feb 1 183 0.54 4 707 0.56 16 1821 0.87 0 285 0 0 179 0

Maret 2 211 0.94 1 739 0.13 25 1889 1.32 0 248 0 0 131 0

April 0 248 0 4 663 0.60 21 1697 1.23 0 225 0 1 193 0.51

Mei 2 168 1.19 0 594 0 12 1612 0.74 0 228 0 0 272 0

Juni 1 197 0.5 2 575 0.34 20 1489 1.34 0 247 0 0 216 0

Juli 8 241 3.3 1 645 0.15 12 1538 0.78 0 255 0 0 257 0

Agust 2 245 0.82 2 730 0.27 12 1713 0.7 0 257 0 0 251 0

Sept 2 233 0.85 4 795 0.50 12 1522 0.78 0 387 0 0 270 0

Okto 4 218 1.83 1 547 0.18 15 1532 0.97 0 226 0 0 177 0

Nop 0 154 0 5 584 0.85 13 1183 1.09 0 225 0 0 282 0

Des 2 124 1.61 3 649 0.46 17 1556 1.09 0 259 0 0 299 0

Jumlah 25 2439 1.03 29 7872 0.36 191 19213 0.99 0 3122 0 1 2690 0.03

Sumber: Tim Pencegahan Infeksi Nosokomial Komite Medik, 15 Maret 2005.

ii. Sedangkan peta/pola kuman dan resistensi di RS Fatmawati untuk

tahun 2004 dan semester pertama 2005 sebagaimana dapat dilihat

dalam Tabel 6, Tabel 7 dan Tabel 8 berikut.
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Tabel 6. Pola kuman di R Fatmawati tahun 2004.

Sumber:  SMF Laboratorium Klinis dan Instalasi  Laboratorium Klinis,  16 Maret
2005.

27



Tabel  7.  Pola  kuman  berdasarkan  ruang  rawat  inap  di  RS Fatmawati  tahun
2004.

Sumber: SMF Laboratorium Klinis dan Instalasi Laboratorium Klinis, 16 Maret 2005.

Tabel 8. Pola kuman di RS Fatmawati Januari – Maret 2005.

Sumber: SMF Laboratorium Klinis dan Instalasi Laboratorium Klinis, 16 Maret 2005.
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Rencana  tindak  lanjut  Tim  Farmasi  dan  Terapi  RS  Fatmawati  selanjutnya

adalah:

1. Evaluasi dan revisi/adendum Formularium. 

2. Jumlah item obat akan dikurangi dari yang ada sekarang 1068, terutama

yang 170 item antibiotik akan disesuaikan berdasarkan 6 (i) dan 6 (ii)

serta Tabel 6, Tabel 7 dan Tabel 8 diatas mengenai pola kuman di RS

Fatmawati. 

3. Kebijakan 1:1:2 ditinjau menjadi 1:0:2.

4. Ward Round Farmasi  Klinis  diperluas  hingga ke  seluruh  ruang rawat

inap.

5. Menerapkan unit dosis di Unit Emergensi dan Rawat Jalan.
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2. Kegiatan Audit Medis
Audit  medik  merupakan  salah  satu  suatu  kegiatan  sistematik  dari  beberapa

komponen  yang saling  berkaitan  dan tidak  terpisahkan  di  dalam satu  sistem

lingkaran  Clinical  Governance dalam  rangka  upaya  meningkatkan  mutu

pelayanan profesi medis di institusi pelayanan kesehatan (dalam hal ini rumah

sakit). Audit sebagai alah satu upaya dalam rangka meningkatkan mutu profesi

berkesinambungan  berdasarkan  Evidence  –  based  Medicine  (  EBM  )  dan

Evidence  –  based  Health  Care  (  EBHC  ).  Audit  dapat  dilakukan  scara

pendekatan ‘bottom up’ dan ‘top down’ dengan mekanisme sebagai berikut:
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Setiap kegiatan audit  medis (baik 1st Party Medical audit,  1st Party Managerial
Audit maupun 2nd Party Audit) dicatat sesuai dengan format Formulir berikut.
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Langkah  Selanjutnya  Komite  Medik  RS  Fatmawati  dalam  rangka
meningkatkan mutu pelayanan profesi.
 

Untuk  melengkapi  proses  implementasi  hal  diatas  serta  sekaligus  untuk

berpartisipasi  aktif  dalam  rangka  antisipasi  globalisasi  dan  Undang  Undang

Praktik  Kedokteran  serta  Rancangan  Undang  Undang  Rumah  Sakit  Komite

Medik RS Fatmawati telah membuat konsep, struktur dan modelnya yang lebih

menitik beratkan dampak (impact) Patient Safety dalam kerangka kerja Clinical

Governance Komite Medik  untuk bidang pelayanan dan pendidikan profesi.

Disamping  berdasarkan  hasil  kajian  analisis  Komite  Medik  adanya

kecenderungan  meningkatanya  pengaduan  maupun  tuntutan  pasien

sebagaimana dapat dilihat pada Gambar 17 berikut

Gambar 17. Trend and Risk Analysis pengaduan 
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Maka Komite Medik RS Fatmawati telah mengadakan Sidang Pleno sebanyak 5

kali  khusu  mengenai  Patient  Safety,   pada tanggal  11 Juli2005 memutuskan

untuk mendesain khusus langkah langkah antisipasi sebagai berikut:

Resiko Manajemen Klinis

Konsep 3 unsur:

Persepsi suatu kejadian
Kemungkinan (probabilitas) terjadi (Likelihood Ratio)
Konsekuensi (dampak atau akibat) kejadian (Impact)

Matriks Nilai Derajat Resiko = LR x I

Struktur: resiko bisa timbul pada setiap segi dan sudut perjalanan pasien
selama dirawat

Sistem: Sistem Manajemen RS, Sistem Komite Medik, Sistem SMF,

Sistem Pendidikan, Sistem Penelitian dll

Legalitas: SP, SIP, SPTP

Kebijakan: tingkat RS, Instalasi, Komite Medik & SMF

Prosedur: SPO/SPM, Daftar Formularium RSF edisi 3 & adendum.

Model – Manajemen Resiko Klinis (Clinical Risk Management/CRM)

Identifikasi

Analisis: Derajat Resiko, Tingkat Keparahan, Penyebab (RCA)

Penanganan Resiko

Umpan balik

Pendidikan dan pelatihan

Governance

Maka Konsep, Struktur dan Model Komite Medik mengenai mutu akan menjadi

sebagai berikut:
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Audit Medis di Rumah Sakit#
 

Dr. Dody Firmanda, Sp.A, MA 
Ketua Komite Medik RS Fatmawati 

Jakarta. 
 
 

Pendahuluan 
Akhir akhir ini sesuai dengan semakin meningkatnya tuntutan masyarakat akan 

mutu pelayanan, keamanan/keselamatan pasien dan isu akses pemerataan 

pelayanan kesehatan terutama terhadap masyarakat yang kurang/tidak mampu, 

disamping semakin pesatnya perkembangan kemajuan ilmu pengetahuan tehnik 

medis dan  terbukanya era persaingan global di segala bidang termasuk jasa 

pelayanan kesehatan yang telah memasuki tahap modus ke empat yakni tenaga 

profesi – maka secara tidak langsung profesi medis harus mempersiapkan dan 

membenah diri untuk meningkatkan profesionalismenya tidak hanya dari segi tehik 

medis semata akan tetapi juga bidang manajemen keprofesian agar lebih cepat 

tanggap (responsiveness), bersifat tanggung jawab dan gugat (responsibility)  

serta visioner dalam ruang lingkup keprofesiannya (duty of care) baik secara 

individu maupun organisasi.  

Audit medis merupakan salah satu suatu kegiatan sistematik dari beberapa 

komponen yang saling berkaitan dan tidak terpisahkan di dalam satu sistem 

lingkaran Clinical Governance dalam rangka upaya meningkatkan mutu pelayanan 

profesi medis di institusi pelayanan kesehatan (dalam hal ini rumah sakit). Maka 

kegiatan audit medik tersebut sangat erat dengan mutu, clinical governance dan 

patient safety.1  

Sesuai dengan Undang Undang no. 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran, 

dalam melaksanakan praktik kedokteran baik secara perorangan maupun 

berkelompok di institusi sarana penyelenggara pelayanan kesehatan (pemerintah 

 
# Disampaikan pada Hospital Management Refreshing Course and Exhibition (HMRCE): Change Management in Healthcare Services. 
Diselenggarakan oleh Perhimpunan Manajer Pelayanan Kesehatan Indonesia (PERMAPKIN) di Hotel Borobudur, Jakarta 21 – 23 Februari 2006. 
1 Fimanda D. Audit Medis di Rumah Sakit. Disampaikan dalam Sosialisasi Pedoman Audit Medik di Rumah Sakit, diselenggarakan oleh DepKes RI,   
Cisarua 7 September 2005. 
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dan swasta), dalam memberikan pelayanan medis harus sesuai dengan standar 

profesi dan standar prosedur operasional2 dan wajib melakukan kendali mutu dan 

biaya melalui audit medis.3 Sedangkan standar prosedur operasional itu sendiri 

dibuat oleh profesi di tempatnya melaksanakan praktik kedokteran dengan 

mengacu kepada Standar Pelayanan Medis dari organisasi/perhimpunan profesi 

masing masing. Sebagai pedoman dan acuan awal dalam melakukan audit medis 

dapat digunakan instrumen yang telah diterbitkan oleh pemerintah (Departemen 

Kesehatan).4

 

Dalam makalah ini akan dibahas  beberapa hal yang berkaitan dengan audit medis 

seperti evolusi perkembangan mutu, clinical governance, clinical risks 

management and patients safety, clinical pathways  dan segi kendali biaya DRGs 

Casemix serta pengalaman RS Fatmawati dalam melaksanakan audit medis. 

Evolusi Perkembangan Mutu 
Istilah dan definisi ‘mutu’ mempunyai arti/makna dan perspektif yang berbeda bagi 

setiap individu tergantung dari sudut pandang masing masing. Dapat ditinjau dari 

segi profesi medis/perawat, manajer, birokrat maupun konsumen pengguna jasa 

pelayanan sarana kesehatan (Quality is different things to different people based 

on their belief and norms).5

Begitu juga mengenai perkembangan akan ‘mutu’ itu sendiri dari cara inspection, 

quality control, quality assurance sampai ke total quality.J epang menggunakan 

istilah quality control untuk seluruhnya, Amerika memakai istilah ‘continuous quality 

improvement’ untuk ‘total quality’ dan Inggris memakai istilah quality assurance 

untuk ‘quality assurance’, ‘continuous quality improvement’ maupun untuk ‘total 

quality’ dan tidak membedakannya. Di negara kita dikenal juga akan istilah ‘Gugus 

Kendali Mutu/GKM’ dan ‘Akreditasi Rumah Sakit’. 

 
2 Undang Undang No. 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 51a. 
3 Undang Undang No. 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran Pasal 49 ayat 1 dan 2. 
4 Keputusan Menteri Kesehatan RI No. 496/Menkes/SK/IV/2005 tentang Pedoman Audit Medis di Rumah Sakit. 

5 Adams C, Neely A. The performance prism to boost success. Measuring Health Business Excellence 2000; 4(3):19-23.
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Bila kita pelajari, evolusi perkembangan mutu itu sendiri berasal dari bidang 

industri pada awal akhir abad ke sembilan belas dan awal abad ke dua puluh di 

masa perang dunia pertama. Pada waktu itu industri senjata menerapkan kaidah 

‘inspection’ dalam menjaga kualitas produksi amunisi dan senjata. Kemudian 

Shewart mengembangkan dan mengadopsi serta menerapkan kaidah statistik 

sebagai ‘quality control’ serta memperkenalkan pendekatan siklus P-D-S-A (Plan, 

Do, Study dan Act) yang mana hal ini kemudian dikembangkan oleh muridnya 

Deming sebagai P-D-C-A (Plan, Do, Check dan Action). Kaidah PDCA ini menjadi 

cikal bakal yang kemudian dikenal sebagai generic form of quality system dalam 

quality assurance dari BSI 5751 (British Standards of Institute) yang kemudian 

menjadi seri EN/ISO 9000 dan 14 000. Tatkala Deming diperbantukan ke Jepang 

dalam upaya memperbaiki dan mengembangkan industri, beliau mengembangkan 

dengan memadukan unsur budaya Jepang ‘kaizen’ dan filosofi Sun Tzu dalam hal 

‘benchmarking’ maupun manajemen dan dikenal sebagai ‘total quality’.6,7

Sedangkan untuk bidang kesehatan, Donabedian dengan ‘structure, process dan 

outcome’ pada awal tahun 80an memperkenalkan tentang cara penilaian untuk 

standar, kriteria dan indikator.8 Selang beberapa tahun kemudian Maxwell 

mengembangkan ‘six dimensions of quality’. Tehnik Donabedian dan Maxwell ini 

lebih menitikberatkan tentang hal membuat standar dan penilaiannya (akreditasi) 

yang merupakan 2 dari 3 komponen ‘quality assurance’. Komponen ke tiga 

(‘continuous quality improvement’) tidak berkembang, sehingga akibatnya 

meskipun suatu organisasi pelayanan kesehatan tersebut telah mendapat 

akreditasi akan tetapi ‘mutu’nya tetap tidak bergeming dan tidak meningkat. Apa 

yang yang salah? 

‘Clinical Governance (CG)’ yang dikatakan sebagai upaya dalam rangka 

continuous quality improvement (CQI) berdasarkan pendekatan “Evidence-based 

Medicine/EBM” dan “Evidence-based Health Care/EBHC” yang terdiri dari empat 

aspek yaitu professional performance, resource use (efficiency), risk management 

 
6 Brook RH, McGlynn EA, Shekelle PG. Defining and measuring quality of care: a perspective from US researchers. Int J Qual Health Care 2000;    
  12(4): 281-5.
7 Firmanda D. Total quality management in health care (Part One). Indones J Cardiol Pediatr 1999; 1(1): 43-9.
8 Donabedian A. The quality of care: how can it be assessed ? JAMA 1988; 260:1743-8.
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dan patients’ satisfaction. Penerapan ‘Clinical Governance’ dalam suatu organisasi 

pelayanan kesehatan memerlukan beberapa persyaratan yakni organisastion-wide 

transformation, clinical leadership dan positive organizational cultures. 

Secara sederhana Clinical Governance (CG) adalah suatu cara (sistem) upaya 

menjamin dan meningkatkan mutu pelayanan secara sistematis dalam satu 

organisasi penyelenggara pelayanan kesehatan (rumah sakit) yang efisien. Clinical 

governance is “a framework through which organisations are accountable for 

continuously improving the quality of their services and safeguarding high 

standards of care by creating an environment in which excellence in clinical care 

will flourish.” Secara konsep komponen utama CG terdiri dari:9

1. Akauntabilitas dan alur pertanggung jawaban yang jelas bagi mutu 
pelayanan secara umum dan khusus. 

2. Kegiatan program peningkatan mutu yang berkesinambumgan. 

3. Kebijakan manajemen resiko. 

4. Prosedur profesi dalam identifikasi dan upaya perbaikan/peningkatan 
kinerja. 

Agar keempat komponen utama tersebut dapat terlaksana dengan baik dan hasil 

yang optimum, maka dalam rencana strategisnya ditekankan akan ‘mutu’ dari segi 

‘inputs’ (dalam hal ini pelayanan operasi). Sudah seyogyanya pelayanan 

kesehatan/kedokteran terstruktur dan dengan baik serta diselenggarakan secara 

simultan dan berkesinambungan melalui suatu sistem dan subsistem yang jelas 

dan konsisten dalam hal kebijakan (policy) dan panduan (manual). 

Sedangkan Total Quality Management/Service (TQM/s) adalah suatu cara 

pendekatan organisasi dalam upaya meningkatakan efektivitas, efisiensi dan 

responsif organisasi secara melibatkan seluruh staf/karyawan dalam segala 

proses aktivitas peningkatan mutu dalam rangka memenuhi kebutuhan/tuntutan 

konsumen pengguna jasa organisasi organisasi tersebut. (‘Process driven’ dan 

‘customer-focused oriented’). Ini merupakan suatu tingkat tertinggi dalam upaya 

 
9 Scally G, Donaldson LJ. Clinical governance and the drive for quality improvement in the new NHS in England. BMJ 1998; 317(7150):61-5.
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organisasi tersebut untuk mencapai tingkat dunia (World Class Quality Health 

Care). 

Secara ringkas ada 5 struktur kompenen utama dalam Total Quality Management 

(TQM) yakni understanding the customer, understanding the hospital’s business, 

quality systems, continuous quality improvement dan quality tools. Untuk dapat 

menguasai TQM harus menguasai akan kaidah/tehnik dari perkembangan mutu itu 

sendiri dari inspection, quality control dengan seven basic statistics process 

control/ SPC, dan quality assurance dengan ketiga kompenen utamanya yang 

terdiri setting standards, checking the standards (audit and accreditation) dan 

continuous quality improvement (CQI). 

Quality Assurance (QA) adalah tahap ke tiga dan yang paling penting dalam 

perkembangan mutu suatu institusi/organisasi menuju tingkat yang lebih luas dan 

tinggi (‘total quality’). QA itu sendiri terdiri dari beberapa komponen sebagai 

berikut; 

1.  Standar 

Standar dibuat berdasarkan kebijakan (policy), tujuan (aims) dan objektif yang 

telah disepakati bersama dalam institusi tersebut untuk dijadikan kriteria yang 

dapat ditinjau dari segi input/struktur, proses dan output/outcome. Ada beberapa 

tehnik/cara dalam membuat standar tersebut: cara Donabedian atau Maxwell atau 

bahkan kombinasi antar keduanya (cara Don-Max). 

2.  Audit dan Akreditasi 

Audit dapat dilaksanakan dalam 3 tahap dengan maksud dan tujuan yang berbeda. 

Audit pertama (1st Party Audit) sebagai ‘internal audit’ atau ‘self-assessment’ 

untuk penilaian promotif dalam rangka deteksi dini dan melakukan 

perbaikan/peningkatan standar (‘corrective action ’). Audit pertama ini dilakukan 

dan diselesaikan pada tingkat SMF masing masing dengan melibatkan seluruh 

dokter SMF dan pelaksanaan audit tersebut dipimpin oleh Koordinator Etik dan 

Mutu SMF; Bila perlu dapat mengundang jajaran struktural/manajerial dimana 
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pelayanan tersebut berlangsung. Audit ke dua (2nd Party Audit) dilakukan oleh Tim 

Etik dan Mutu Pelayanan Komite Medis terhadap kasus medis yang tidak dapat 

diselesaikan pada tingkat audit pertama atau kasus tersebut melibatkan antar 

profesi medis (beberapa SMF), melibatkan tim tim lintas fungsi maupun lintas 

manajerial. Audit ke tiga (3rd Party Audit) merupakan ‘external audit/peer review’ 

yang dilakukan oleh pihak ketiga dari satu badan independen yang berwenang 

memberikan penilaian pendekatan sistem (‘system-approached’) dan memberikan 

rekomendasi terakreditasi untuk menyelenggarakan pelayanan ataupun 

pendidikan suatu bidang tertentu (‘scope ’) selama sekian tahun untuk di akreditasi 

kembali.  

3. Continuous Quality Improvement (CQI) 

Upaya institusi pelayananan tersebut mempertahankan (monitoring) dan 

meningkatkan mutu melalui berbagai kegiatan sesuai kriteria yang telah 

ditetapkan sebelumnya dalam suatu sistem manajemen mutu. 

 

Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien (Clinical Risks Management 

and Patient Safety) 

Dalam World Health Assembly pada tanggal 18 Januari 2002 lalu, WHO Executive 

Board yang terdiri 32 wakil dari 191 negara anggota telah mengeluarkan suatu 

resolusi yang disponsori oleh pemerintah Inggris, Belgia, Itali dan Jepang untuk 

membentuk program manajemen resiko klinis (clinical risks management and 

patient safety) yang terdiri dari 4 aspek utama yakni:10

 

1. Determination of global norms, standards and guidelines for definition, 
measurement and reporting in taking preventive action, and implementing 
measures to reduce risks; 

2. Framing of Evidence-based Policies in global standards that will improve patient 
care with particular emphasis on such aspects as product safety, safe clinical 
practice in compliance with appropriate guidelines and safe use of medical 

 
10 World Health Organization. WHO Executive Board Resolution EB109.R16, 18 January 2002. 
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products and medical devices and creation of a culture of safety within healthcare 
and teaching organisations; 

3. Development of mechanism through accreditation and other means, to recognise 
the characteristics of health care providers that over a benchmark for excellence in 
patient safety internationally; 

4. Encouragement of research into patient safety.” 
 
Keempat aspek diatas sangat erat kaitannya dengan era globalisasi bidang 

kesehatan yang menitikberatkan akan ‘mutu’. Maka tidak heran bila setiap negara 

maju maupun berkembang berusaha meskipun secara implisit untuk memproteksi 

‘jasa kedokteran/kesehatan’ yang merupakan sebagai salah satu industri jasa 

strategis bagi negara masing masing.11 Sebagai contoh, negara Inggris12 dengan 

Clinical Governance (yang merupakan suatu pengembangan dari sistem quality 

assurance), negara Eropa daratan dengan EFQM13 dan Amerika dengan 

MBNQA.14 Bila berbicara mengenai sistem maka secara langsung akan 

membahas konsep, struktur/kontruksi, model atau paradigma multi dimensi yang 

meliputi struktur, proses dan outcome/ouput serta impact. 

Istilah Patient Safety akhir akhir ini sering menjadi topik pembahasan, meskipun 

batasan ataupun definisi dari istilah Patient Safety itu sendiri belum jelas. 15,16 

Pada awal perkembangan konsep Patient Safety di Inggris17, Amerika18, 

Australia19 dan Jepang20 lebih banyak menfokuskan kepada hal medical error, 

namun saat ini konsep dan kontruksi tersebut telah berkembang sesuai dengan 

 
11 Firmanda D. The evolution and roles of Evidence-based Health Policy in Health Service Management. Presented in  seminar and discussion panel 

   on “Evidence-based Policy for the era of Indonesian Health Decentralized System in  21st Century”. Center for Public Health Research, Faculty of 

   Medicine, Gadjah Mada University, Yogyakarta 1st March 2001. 
12 Scally G, Donaldson LJ. Clinical governance and the drive for quality improvement in the new NHS in England. BMJ   1998; 317(7150):61-5. 
13 Nabitz U, Klazinga N, Walburg J. The EFQM excellence model: European and Dutch experiences with the EFQM approach in health care. Int J Qual 

   Health Care 2000; 12(3): 191-201. 
14 Brook RH, McGlynn EA, Shekelle PG. Defining and measuring quality of care: a perspective from US researchers. Int J  Qual Health Care 2000; 

   12(4): 281-5. 
15 Cosby KS, Croskerry P. Patient safety: a curriculum for teaching patient safety in emergency medicine. Acad Emerg Med 2003; 1 0(1):69-78. 
16 WHO. World alliance for patient safety – forward programme: Action area 3: Developing a patient safety taxonomy. Geneva, 2004. 
17 Berwick DM, Leape LL. Reducing errors in medicine. BMJ 1999; 318:136-7. Diterbitkan kembali dalam Qual in Health Care 1999;8:145-6. 
18 Institute of Medicine Report 2000. To err is human. Washington DC. 
19 Smallwood R. Safety and quality ib healthcare – what can England and Australia learn from each other? Clinical Medicine 2003;3(1):68-73. 
20 Uetmatsu H. Patient Safety – the collaboration between the health professions in Japan. World Health Journal 2004;50(4)6-70. 
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yang dianjurkan oleh WHO bahwa Patient Safety adalah suatu bagian penting dari 

mutu dan meliputi sistem mutu sebagaimana berikut:21

1. “Patient safety is a critical component of quality as defined by WHO. 
2. System design: systemic factors that contribute to safety 
3. Product safety: drugs, devices, vaccines and other biologicals 
4. Safety of services: inpatient and outpatient medical practices, non personal   
       services 
5. Safe environment of care: facilities, waste management, envinromental 

considerations” 

Sehingga beberapa negara yang bergabung dalam Commonwealth dengan Sistem 

Britishnya (National Health Service/NHS- melalui program Clinical Governance)22 

dan Amerika Serikat melalui Assosiation of American Medical Colleges (AAMC)23 

mengembangkan lebih jauh lagi dengan memasukkan mata ajaran Patient Safety 

tersebut dalam kurikulum pendidikan kedokteran umum/keluarga dan kedokteran 

spesialisnya24 serta diadopsi sebagai standar pelayanan di rumah sakit.25

Mengenai Clinical Governance untuk versi Indonesia pernah diusulkan beberapa 

waktu yang lalu26, , , , ,  27 28 29 30 31 yang merupakan suatu sistem dalam rangka 

meningkatkan mutu pelayanan kesehatan/kedokteran dan terdiri dari beberapa 

komponen yang saling berkaitan dan saling mempengaruhi dari segi makrosistem.  

 
21 WHO Working Group Meeting. Patient Safety: Rapid assessment methods for estimating hazards. Geneva, 2003. 
22 Nicholls S, Cullen R, O’Neill S, Halligan A. Clinical Governance – its origins and its foundations. Brit J Clin Governance 2000;5(3): 172-8. 
23 AAMC. Patient Safety and Graduate Medical Education. New York, February 2003. 
24 Battles JB, Shea CE. A system of analyzing medical errors to improve GME Curricula and programs. Acad Med 2001;76(2):125-33. 
25 Leach DC. Changing education to improve patient care. Qual in Health Care 2001; 1 0(Suppl II):ii54-58. 
26 Firmanda D. “Clinical Governance : Konsep, konstruksi dan implementasi manajemen medik.” Disampaikan pada seminar dan business meeting 

   “Manajemen Medis: dari Kedokteran Berbasis Bukti (Evidence-based Medicine/EBM) menuju Clinical Governance” dalam rangka HUT RSUP 

   Fatmawati ke 40 di Gedung Bidakara Jakarta 30 Mei 2000 
27 Firmanda D. Clinical Governance dan aplikasinya di Rumah Sakit. Disampaikan pada Pendalaman Materi Rapat Kerja RS Pertamina Jaya , Jakarta 

   29 Oktober 2001. 
28 Firmanda D. Mutu Pelayanan dikaitkan dengan persiapan dan proses operasi. Disampaikan dalam Seminar Sehari: Kamar Operasi sebagai Strategi 

   Bisnis Unit Utama Rumah Sakit, Direktorat Pelayanan Medik Depkes RI; Hotel Santika Jakarta 16 Juni 2003. 
29 Firmanda D. Pengalaman Komite Medis RS Fatmawati dalam melaksanakan Audit Medis. Disampaikan dalam Temu Karya I: Implementasi Good 

    Clinical Governance di bidang Pelayanan Medis, Jakarta 27 September 2004. 
30 Firmanda D. Aplikasi integrasi sinergis antara Evidence-based Medicine, Evidence-based Healthcare dan Evidence-based Policy dalam satu sistem 

    peningkatan mutu pelayanan kesehatan dan kedokteran (Clinical Governance): Cost Efectiveness Analyses (CEA) Standar Pelayanan Medis 

    (SPM): suatu tantangan profesi di masa mendatang. Disampaikan pada Rapat Kerja Nasional JPSN/JPKM Depkes RI, Bogor Maret 2005. 
31 Firmanda D. Aplikasi integrasi sinergis antara Evidence-based Medicine, Evidence-based Healthcare dan Evidence-based Policy dalam Clinical 

   Governance. Fatmawati J Health Sci 2005;6(14):570-6. 
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Konsep dasar pemikiran mengenai Patient Safety RS di Indonesia adalah dengan 

memadukan peraturan perundangan yang berlaku di tanah air, dalam hal ini 

memperhatikan Undang Undang Republik Indonesia Nomor: 20 Tahun 2003 

tentang Sistem Pendidikan Nasional (Sisdiknas), Undang Undang Republik 

Indonesia Nomor: 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran, dan Keputusan 

Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor: 131/Menkes/SK/II/2004 tentang 

Sistem Kesehatan Nasional, serta mengacu kepada berbagai referensi luar negeri 

seperti Trilogy of World Federation for Medical Education Documents – World 

Standards for Medical Education, British General Medical Council dan Royal 

College of Physicians, American Institute of Medicine, Association of American 

Medical Colleges, WHO: World alliance for patient safety – forward programme 

serta disesuaikan aplikasinya dengan situasi kondisi di tanah air melalui suatu 

upaya program sistem peningkatan mutu pelayanan dan pendidikan di rumah sakit 

(Clinical Governance). Pada saat ini sedang diolah mengenai Pedoman32 Clinical 

Risks Management dan Patient Safety di Depkes RI dan sedang dilakukan uji coba 

di 4 propinsi yakni RSUD Serang (Banten), RSUD Sukabumi (Jawa Barat) , RSUD 

Malang (Jawa Timur) dan RSUD Labuang Baji (Sulawesi Selatan) untuk 4 bidang 

pelayanan (kesehatan anak, kebidanan-kandungan, anestesi dan bedah).  

Untuk komponen struktur dan uraian tentang profesi medis di rumah sakit dapat 

diadaptasi dari KepMenkes RI Nomor 631 /Menkes/SK/IV/2005 tentang Pedoman 

Peraturan Internal Staf Medis (Medical Staff ByLaws) di rumah sakit33, 

sedangkan untuk audit klinis/medis dapat diadapatasi dari KepMenkes RI Nomor 

496/Menkes/SK/IV/2005 tentang Pedoman Audit Medis Rumah Sakit.34 Salah satu 

komponennya adalah mengenai manajemen resiko klinis dan berujung tombak 

kepada hasil (outcome) yakni patient safety. 

 
Format Penilaian Instrumen Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien untuk 
Komite Medik RS Fatmawati dapat dilihat sebagaimana dalam Lampiran 3. 
 

 
32 Firmanda D. Instrumen Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien. Disampaikan pada Rapat Penyusunan Pedoman Manajemen Risiko Klinis, 

   Depkes RI Agustus 2005. 
33 Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 63 1/Menkes/SK/IV/2005 tentang Peraturan Internal Staf Medis (Medical Staf Bylaws) di rumah sakit, 

   Jakarta 25 April 2005. 
34 Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 63 1/Menkes/SK/IV/2005 tentang Pedoman Audit Medis di rumah sakit. Jakarta 5 April 2005.
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Integrated Clinical Pathways (ICP): Peran profesi medis dalam rangka 
menyusun Sistem DRGs-Casemix di Rumah Sakit 

 
Salah satu bidang yang jarang/belum disentuh oleh profesi medis adalah kaitan 

dalam hal mutu profesi dan biaya, meskipun dalam Undang Undang Nomor 29 

Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran pada pasal 49 ayat 1 menyebutkan bahwa 

dalam melaksanakan praktik kedokteran wajib menyelenggarakan kendali mutu 

dan kendali biaya.  Dalam rangka menuju tujuan tersebut adalah melalui suatu 

sistem penataan klinis (Clinical Governance/CG), dimana salah satu dari 5 

komponen CG adalah clinical effectiveness yang apabila diimplementasikan 

secara sinergis dengan  pelayanan yang bersifat fokus terhadap pasien (Patient 

Focused Care/PFC) dan berkesinambungan (continuing patient care) menjadi 

dalam bentuk terpadu/integrasi yang disebut sebagai Integrated Clinical Pathways 

(ICP) sebagai kunci utama untuk masuk ke dalam  sistem pembiayaan yang 

dinamakan DRG-Casemix.  

 

Ada banyak istilah atau nama lain yang digunakan untuk Integrated Clinical 

Pathways seperti Pathways of Care, Anticipated Recovery Pathways (ARPs), 

Multidisciplinary Pathways of Care (MPCs), Care Protocols, Critical Care 

Pathways, Pathways of Care, Care Packages, Collaborative Care Pathways, 

CareMaps® , Care Profiles dan lainnya. Integrated Clinical Pathways bukan yang 

selama ini dikenal sebagai protocol, flow chart of events, care map, process map, 

decision tree, guideline ataupun care plan; akan tetapi dapat terdiri dari komponen 

kompenen tersebut dengan kombinasi yang mengandung unsur unsur:  

1. systematic action for consistent best practice, continuous improvements in 
patient care, all with attention to the patient experience  

2. patient centred - built into packages of care for identified groupings  
3. provides continuous feedback via variance tracking and analysis  
4. multidisciplinary - based on roles, competence & responsibility rather than 

discipline alone  
5. maps and models clinical and non-clinical care processes  
6. incorporates order and priorities including guidelines and protocols  
7. includes standards and outcomes  

 
Untuk Indonesia sebagai usul tentatif dalam rangka antisipasi dan pemberdayaan 

profesi medis; maka sebaiknya mulai dari sistem penataan klinis (Clinical 
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Governance) dengan ke lima komponennya dan memadukan dengan yang telah 

ada dalam hal ini profesi keperawatan dengan asuhan keperawatannya dan 

PSBH, profesi medis dengan Standar Profesi, Standar Pelayanan Medis dan 

Standar Prosedur Operasional yang telah dimiliki.  

 

Konsep dan Struktur Integrated Clinical Pathways (ICP) 
Integrated Clinical Pathways (ICP) adalah suatu konsep perencanaan pelayanan 

terpadu yang merangkum setiap langkah yang diberikan kepada pasien 

berdasarkan standar pelayanan medis dan asuhan keperawatan yang berbasis 

bukti dengan hasil yang terukur dan dalam jangka waktu tertentu selama di rumah 

sakit.  Implementasi ICP sangat erat berhubungan dan berkaitan dengan Clinical 

Governance  dalam rangka menjaga dan meningkatkan mutu pelayanan dengan  

biaya yang dapat diestimasikan dan terjangkau.35,36

Integrated Clinical Pathways (ICP) merupakan salah satu komponen dari Sistem 

DRG-Casemix  yang terdiri dari kodefikasi penyakit dan prosedur tindakan (ICD 10 

dan ICD 9-CM) dan perhitungan biaya (baik secara top down costing atau activity 

based costing maupun kombinasi keduanya).37

 
 
Implementasi Integrated Clinical Pathways (ICP) dalam Clinical Governance 
dan Audit Medis 
 
Dalam membuat Integrated Clinical Pathways penanganan kasus pasien rawat 

inap di rumah sakit harus bersifat: 

1. Seluruh kegiatan pelayanan yang diberikan harus secara terpadu/integrasi 

dan berorientasi fokus terhadap pasien (Patient Focused Care) serta 

berkesinambungan (continuing of care) 

2. Melibatkan seluruh profesi (dokter, perawat/bidan, penata, laboratoris dan  

farmasis)  

 
35. Campbell H., et al. Integrated care pathways. BMJ 1998; 316: 133-144   
36. Johnson S. Pathways of care. Blackwell Science, Oxford 1997. 
37. Firmanda D. Introduction to Diagnosis Related Groups (DRG), Medical Record coding and Casemix Management, Pleno Komite Medik RS 

Fatmawati 18 Agustus 2005.  
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3. Dalam batasan waktu yang telah ditentukan sesuai dengan keadaan 

perjalanan penyakit pasien  dan dicatat dalam bentuk periode harian (untuk 

kasus rawat inap) atau jam (untuk kasus gawat darurat di unit emergensi).  

4. Pencatatan ICP seluruh kegiatan pelayanan yang diberikan kepada pasien 

secara terpadu dan berkesinambungan tersebut  dalam bentuk dokumen 

yang merupakan bagian dari Rekam Medis. 

5. Setiap penyimpangan langkah dalam penerapan ICP dicatat sebagai 

varians dan dilakukan kajian analisis dalam bentuk audit.  

6. Varians tersebut dapat karena kondisi perjalanan penyakit, penyakit 

penyerta atau komplikasi maupun kesalahan medis (medical errors).  

7. Varians tersebut dipergunakan sebagai salah satu parameter dalam  rangka 

mempertahankan dan meningkatkan mutu pelayanan. 

 
Integrated Clinical Pathways tersebut dapat merupakan suatu Standar Prosedur 

Operasional yang merangkum: 

1. Profesi medis: Standar Pelayanan Medis dari setiap Kelompok Staf 

Medis/Staf Medis Fungsional (SMF) klinis dan penunjang. 

2. Profesi keperawatan: Asuhan Keperawatan 

3. Profesi farmasi: Unit Dose Daily dan  Stop Ordering 

4. Alur Pelayanan Pasien Rawat Inap dan Operasi dari Sistem Kelompok Staf 

Medis/Staf Medis Fungsional (SMF), Instalasi dan Sistem Manajemen 

Rumah Sakit. 

 

ICP dapat digunakan sebagai alat untuk melakukan audit medis dan manajemen 

baik untuk tingkat pertama maupun kedua (1st Party and 2nd Party Audits) dalam 

rangka menjaga dan meningkatkan mutu pelayanan.38

 

ICP dapat digunakan juga sebagai salah satu alat mekanisme evaluasi penilaian 

risiko untuk mendeteksi kesalahan aktif (active errors) dan laten (latent / system 

errors) maupun nyaris terjadi (near miss)  dalam Manajemen Risiko Klinis (Clinical 

 
38. Firmanda D. Pedoman Audit Medis RS Fatmawati, Jakarta 2003. 



Risk Management) dalam rangka menjaga dan meningkatkan keamanan dan 

keselamatan pasien (patient safety).39

 

Maka secara ringkas letak kedudukan ICP tersebut sebagaimana dapat dilihat 

dalam Gambar 1 berikut40,41. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 1. Skema Pendekatan Komite Medik RS Fatmawati tentang  Integrated 
Clinical Pathways dalam hubungan antara Clinical Governance, Audit Medis  dan 
Sistem DRGs-Casemix. 
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39. Firmanda D. Instrumen Manajemen Risiko Klinis dan Keselamatan pasien, Depkes RI 2005. 
40   Firmanda D. Pedoman Penyusunan Clinical Pathways dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di rumah sakit. Disampaikan dalam 

Sidang Pleno Komite Medik RS Fatmawati, Jakrta 7 Oktober 2005. 
41    Firmanda D. Standar fasilitas dalam penetapan kompetensi di sarana pelayanan kesehatan. Disampaikan dalam  Semiloka Standar Fasilitas 

dalam Undang Undang Praktik Kedokteran. Diselenggarakan oleh Konsorsium Pelayanan Medik Depkes RI di Hotel Mulia Jakarta 7 Februari 
2006.  



Contoh Format Umum Clinical Pathways   
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Pengalaman Audit Medis RS Fatmawati  

Fungsi dan wewenang Komite Medis adalah menegakkan etika profesi medis dan 

mutu pelayanan medis berbasis bukti. Sedangkan tugas dan fungsi dari SMF 

adalah melaksanakan kegiatan pelayanan medis, pendidikan, penelitian dan 

pengembangan keilmuannya yang berpedoman pada ketetapan Komite Medis 

atas etika profesi Medis dan mutu keprofesian medis. Jadi profesi Medis dalam 

melaksanakaan profesinya berdasarkan falsafah meliputi etika, mutu dan 

evidence-based medicine.  

Konsep dan filosofi Komite Medis RS Fatmawati adalah perpaduan antara ketiga 

komponen yang terdiri dari Etika Profesi, Mutu Profesi dan Evidence-based 

Medicine (EBM) sebagaimana terlihat dalam Gambar 2. 

 

Gambar 2. Konsep dan Filosofi Komite Medis RS Fatmawati: Etika, Mutu dan 
Evidence-based Medicine (EBM)42

 
 

Definisi Audit Medis adalah proses analisis kritis yang dilaksanakan secara 

sistematis terhadap pelayanan medis (meliputi diagnosis, terapi, hasil dan 

penggunaan sumberdaya/peralatan) yang diberikan dan efeknya terhadap 

kualitas kehidupan pasien. 43 Komite Medik RS Fatmawati membagi 2 tingkat 

audit medis yakni 1st party audit (untuk tingkat SMF dan manajemen instalasi) 
                                                 
42 Firmanda D. Sistem Komite Medik RS Fatmawati, Jakarta 2003. 
43 Firmanda D. Pdoman Audit Medis RS Fatmawati, Sidang Pleno Komite Medik RS Fatmawati 2003.
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dan 2nd party audit (untuk tingkat Komite Medik melalui Tim Etik dan Mutu Komite 

Medik). dengan 3 cara  mekanisme pendekatan proses audit medis yaitu: 

1. Pendekatan bottom up : dilakukan audit medis di lingkungan 

terbatas peer review tingkat profesi.   

2. Pendekatan top down: dilakukan audit medis atas permintaan dari 

Komite Medik ke SMF profesi. 

3. Pendekatan kombinasi keduanya 

Sedangkan mengenai mekanisme dan Format 1st dan 2nd Party Audit tersebut  

sebagaimana dapat dilihat pada Lampiran 1 dan 2.  
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Lampiran 2. Format 1st dan 2nd Party Audit  
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DAFTAR ISTILAH

Istilah Definisi
Keselamatan pasien
(Patient Safety)

Adalah  proses  pelayanan  pasien  yang  aman,
terdiri dari:

1. Asesmen risiko
2. Identifikasi dan manajemen risiko
3. Pelaporan dan analisis insiden
4. Tindak  lanjut  dan  solusi  untuk

meminimalkan  timbulnya risiko

Insiden keselamatan
pasien

Adalah kesalahan medis (medical errors), kejadian
yang tidak diharapkan  (adverse  event),  dan atau
nyaris terjadi (near miss) 

Kesalahan Medis 
(Medical errors) 

Adalah suatu kesalahan dalam proses pelayanan
yang mengakibatkan atau berpotensi menimbulkan
cidera  pada  pasien,  dapat  terjadi  karena  akibat
berbuat  sesuatu  (comission)  atau  tidak  berbuat
sesuatu  yang  seharusnya  dilakukan  (omission).
Kesalahan termasuk:

1. Kegagalan  suatu  rencana  yang benar  tapi
tidak lengkap

2. Menggunakan rencana yang salah.

Kesalahan laten 
(Latent errors)

Adalah suatu kesalahan pada sistem yang dapat
terjadi  dari  segi  kebijakan  klinis,  standar  dan
pedoman  pelayanan  maupun  peralatan  serta
sumber daya penunjang pelayanan.

Kesalahan aktif 
(Active errors)

Adalah  suatu  kesalahan  yang  terjadi  pada  saat
penerapan  dan  implementasi  kebijakan  klinis,
standar  dan  pedoman  pelayanan  maupun
peralatan  serta  sumber  daya  penunjang
pelayanan.

Kejadian yang tidak
diharapkan 
(Adverse event)

Adalah suatu kejadian yang mengakibatkan cidera
yang tidak dikehendaki pada pasien bukan karena
kondisi  dan  penyakit  pasien,  dapat  terjadi  dapat
terjadi dengan atau tanpa  kesalahan medis.

Nyaris terjadi 
(Near miss)

Adalah  suatu  kesalahan  medis  karena  berbuat
atau  karena  tidak  berbuat  dan  berpotensi
menimbulkan  cidera  akan  tetapi  tidak  terjadi
karena telah diantisipasi.
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Instrumen 
Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien

No. Standar Kriteria

Struktur Proses Outcome

Indikator

1 Kebijakan SMF mengenai
Manajemen Risiko Klinis dan
Keamanan Pasien

Kebijakan SMF Penyusunan
Kebijakan

SK Direksi Kebijakan SMF

2 Panduan Manajemen Risiko
Klinis dan Keamanan Pasien

Panduan
Manajemen
Risiko Klinis

dan Keamanan
Pasien

Penyusunan
Panduan

Pengesahan
Panduan

Panduan
Manajemen Risiko

Klinis dan
Keamanan Pasien

3 Alur masuk rawat inap Gambar  alur
perawatan

Implementasi Pengesahan
Alur

Gambar  alur
perawatan

4 Jadwal dinas dan penanggung
jawab dokter

Jadwal
dinas  dan

penanggung
jawab dokter

Implementasi Pengesahan
Jadwal
Bulanan

Jadwal dinas
dan

penanggung
jawab dokter

5 Standar Prosedur Operasional
(SPO) atau Standar
Pelayanan Medis (termasuk
tindakan) 

Standar
Prosedur

Operasional
(SPO) atau

Standar
Pelayanan

Medis
(termasuk
tindakan) 

Penerapan
SPM

Pengesahan
SPO/SPM

Standar
Prosedur

Operasional
(SPO) atau

Standar
Pelayanan

Medis
(termasuk
tindakan) 

6 Standar Formularium dan
Standar Peralatan Medis

Standar
Formularium
dan Standar

Peralatan
Medis

Penerapan
Standar

Formularium
dan Standar

Peralatan
Medis

Pengesahan
Standar

Formularium
dan Standar

Peralatan
Medis

Standar
Formularium
dan Standar

Peralatan
Medis

7 Surveilance Infeksi dan
Resistensi MRSA:

1. Plebitis
2. Infeksi Luka Operasi
3. ISK
4. Pneumonia akibat

ventilator

Petugas ICN di
Ruangan

Pengisian
Formulir

Kompilasi Data
%

8 Sarana Pengaduan Sarana
Pengaduan

Penerapan Data Jumlah

9 Audit Medis Panduan Audit
Medis

Implementasi
Audit Medis

Medical
errors

Jumlah dan %

10 Mekanisme tindak lanjut Jumlah dan %
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S1 Kebijakan  mengenai Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien 

S1P1 Proses penyusunan kebijakan tertulis mengenai Manajemen Risiko Klinis dan
Keamanan Pasien di Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit) 

Nilai: Kriteria:

0 Proses penyusunan kebijakan mengenai Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan
Pasien untuk tingkat Institusi  Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit)
tidak melibatkan profesi dan jajaran struktural terkait (top down approach). 

1 Proses  penyusunan  kebijakan  tersebut  melibatkan  profesi  dan  jajaran  struktural
terkait, akan tetapi tidak dibentuk Tim Penyusun.
 

2 Proses  penyusunan  kebijakan  tersebut  melibatkan  profesi  dan  jajaran  struktural
terkait  dalam bentuk  Tim Penyusun,  akan tetapi tidak  melibatkan  Komite  Medik
(dalam hal ini Tim Farmasi dan Terapi Komite Medik, Tim Mutu Profesi Komite Medik
dan Tim Pengendali Infeksi Komite Medik).
 

3 Proses  penyusunan  kebijakan  tersebut  melibatkan  profesi  dan  jajaran  struktural
terkait,   Komite  Medik (dalam hal ini Tim Farmasi dan Terapi Komite Medik, Tim
Mutu Profesi Komite Medik dan Tim Pengendali Infeksi Komite Medik) dalam bentuk
Tim Penyusun akan tetapi tidak ada jadwal pertemuan dan bukti notulen . 
 

4 Proses penyusunan kebijakan tersebut dalam bentukTim Penyusun yang melibatkan
profesi dan jajaran struktural terkait, Komite Medik (dalam hal ini Tim Farmasi dan
Terapi Komite Medik, Tim Mutu Profesi Komite Medik dan Tim Pengendali Infeksi
Komite Medik), mempunyai agenda jadwal pertemuan dan bukti notulen akan tetapi
belum ada evaluasi tentang kebijakan tersebut. 
 

5 Telah melalukan  evaluasi proses penyusunan kebijakan tersebut. 
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S1P2 Kebijakan tertulis mengenai Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien di
tingkat Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit)  dan SMF.

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien

1 Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan,  akan tetapi belum/tidak ada kebijakan
tertulis di tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.
 

2 Ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan, SMF dan instalasi/unit pelayanan, akan
tetapi belum disahkan penerapannya oleh pimpinan rumah sakit.
 

3 Ada kebijakan tertulis tersebut telah disahkan penerapannya oleh pimpinan rumah
sakit, akan tetapi belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf pelayanan.
 

4 Kebijakan  tertulis  tersebut  telah  diterapkan  dan  telah  difahami/dimengerti  oleh
seluruh staf pelayanan.
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S2 Panduan  Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien 

S2P1 Proses penyusunan Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien di Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit) 

Nilai: Kriteria:

0 Proses penyusunan Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien untuk
tingkat  Institusi  Penyelenggara  Pelayanan  Kesehatan  (Rumah  Sakit)  tidak
melibatkan profesi dan jajaran struktural terkait (top down approach). 

1 Proses  penyusunan  Panduan  tersebut  melibatkan  profesi  dan  jajaran  struktural
terkait akan tetapi tidak dibentuk Tim Penyusun.
 

2 Proses  penyusunan  Panduan  tersebut  melibatkan  profesi  dan  jajaran  struktural
terkait dalam bentuk Tim, akan tetapi tidak melibatkan Komite Medik (dalam hal ini
Tim Farmasi  dan Terapi  Komite Medik,  Tim Mutu Profesi  Komite  Medik dan Tim
Pengendali Infeksi Komite Medik).
 

3 Proses penyusunan Panduan tersebut dalam bentuk Tim yang melibatkan profesi,
jajaran struktural terkait, dan Komite Medik (dalam hal ini Tim Farmasi dan Terapi
Komite Medik, Tim Mutu Profesi Komite Medik dan Tim Pengendali Infeksi Komite
Medik)  akan tetapi tidak ada agenda jadwal pertemuan dan bukti notulen . 
 

4 Telah  ada  agenda  jadwal  pertemuan  dan  bukti  notulen  Tim Penyusun  Panduan
akan tetapi belum ada evaluasi Panduan tersebut. 
 

5 Telah dilakukan evaluasi dan tindak lanjutnya dari Panduan tersebut. 
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S2P2 Panduan  Manajemen  Risiko  Klinis  dan  Keamanan  Pasien  di  tingkat  Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit)  dan SMF.

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada  Panduan Manajemen Risiko Klinis  dan  Keamanan Pasien  dari  tingkat
pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit). 

1 Ada Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien untuk tingkat rumah
sakit, akan tetapi belum/tidak ada di tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan..
 

2 Ada Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien untuk tingkat rumah
sakit, SMF dan instalasi/unit pelayanan  akan tetapi belum disahkan penerapannya
oleh pimpinan rumah sakit.
 

3 Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien tersebut telah disahkan
penerapannya oleh pimpinan rumah sakit,  akan tetapi belum difahami/dimengerti
oleh seluruh staf pelayanan.
 

4 Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien telah diterapkan dan  telah
difahami/dimengerti  oleh  seluruh  staf  pelayanan  akan  tetapi  belum  dilakukan
evaluasi dan tindak lanjut.
 

5 Telah dilakukan evaluasi dan tindak lanjut dari penerapan Panduan tersebut.
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S2P3 Isi Panduan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan Pasien.

Nilai: Kriteria:

0 Panduan  Manajemen  Risiko  Klinis  dan  Keamanan  Pasien  tidak  menerangkan
tentang daftar istilah yang dipergunakan.  

1 Panduan  tersebut  menerangkan  tentang  daftar  istilah  yang  dipergunakan  akan
tetapi tidak menjelaskan langkah langkah manajemen risiko klinis secara sistematik
dari  cara  asesmen  risiko,  identifikasi  risiko,  pelaporan  dan  analisis  insiden,  dan
tindak lanjut serta solusi untuk meminimalkan timbulnya risiko. 

2 Panduan  tersebut  menerangkan  tentang  daftar  istilah  yang  dipergunakan,
menjelaskan langkah langkah manajemen risiko klinis secara sistematik  dari  cara
asesmen risiko, identifikasi risiko, pelaporan dan analisis insiden, dan tindak lanjut
serta  solusi  untuk  meminimalkan  timbulnya  risiko  akan  tetapi belum
dilaksanakan/implementasikan. 

3 Langkah  langkah  Manajemen  Risiko  Klinis  dari  Panduan  tersebut  telah
dilaksanakan/implementasikan akan tetapi belum diadakan evaluasi. 

4 Implementasi  Panduan  tersebut  telah  dilakukan  evaluasi  akan tetapi belum ada
tindak lanjut dari hasil evaluasi tersebut. 

5 Telah  melakukan  tindak  lanjut  dari  hasil  evaluasi  penerapan  langkah  langkah
Manajemen Risiko Klinis dari Panfuan tersebut.
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S3 Alur masuk rawat inap 

S3P1 Proses penyusunan alur masuk rawat inap di Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) 

Nilai: Kriteria:

0 Proses  penyusunan  alur  rawat  inap  mengenai  Manajemen  Risiko  Klinis  dan
Keamanan  Pasien  untuk  tingkat  Institusi  Penyelenggara  Pelayanan  Kesehatan
(Rumah  Sakit)  tidak melibatkan  profesi  dan  jajaran  struktural  terkait  (top  down
approach). 

1 Proses penyusunan alur rawat inap tersebut melibatkan profesi dan jajaran struktural
terkait, akan tetapi tidak dibentuk Tim Penyusun.

2 Proses penyusunan alur rawat inap tersebut melibatkan profesi dan jajaran struktural
terkait  dalam bentuk  Tim Penyusun,  akan tetapi tidak  melibatkan  Komite  Medik
(dalam hal ini Tim Farmasi dan Terapi Komite Medik, Tim Mutu Profesi Komite Medik
dan Tim Pengendali Infeksi Komite Medik).

3 Proses penyusunan alur rawat inap tersebut melibatkan profesi dan jajaran struktural
terkait,   Komite  Medik (dalam hal ini Tim Farmasi dan Terapi Komite Medik, Tim
Mutu Profesi Komite Medik dan Tim Pengendali Infeksi Komite Medik) dalam bentuk
Tim Penyusun akan tetapi tidak ada jadwal pertemuan dan bukti notulen . 

4 Proses  penyusunan  alur  rawat  inap  tersebut  dalam  bentukTim  Penyusun  yang
melibatkan profesi  dan jajaran struktural  terkait,  Komite  Medik (dalam hal  ini  Tim
Farmasi  dan  Terapi  Komite  Medik,  Tim  Mutu  Profesi  Komite  Medik  dan  Tim
Pengendali Infeksi Komite Medik), mempunyai agenda jadwal pertemuan dan bukti
notulen akan tetapi belum ada evaluasi tentang alur rawat inap tersebut. 

5 Telah melalukan  evaluasi proses penyusunan alur rawat inap tersebut. 
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S4 Jadwal dinas dan penanggung jawab dokter  

S4P1 Ada jadwal dinas dan penanggung jawab dokter  yang menangani pasien (by name)

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada  kebijakan  tertulis  tentang  jadwal  dinas  dan  penanggung  jawab  dokter
yang  menangani  pasien  (by  name) dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara
Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit). 

1 Ada  kebijakan  tertulis  tentang  jadwal  dinas  penanggung  jawab  dokter yang
menangani  pasien  (by  name) dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara
Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit), akan tetapi belum/tidak ada jadwal dinas dan
penanggung jawab dokter yang menangani pasien  (by name)  di tingkat SMF dan
instalasi/unit pelayanan.
 

2 Telah  ada  jadwal  dinas  penanggung  jawab  dokter yang  menangani  pasien  (by
name) di tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan, akan tetapi belum disahkan oleh
pimpinan rumah sakit.
 

3 Jadwal  dinas dan penanggung jawab dokter yang menangani pasien  (by name)  di
tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan telah disahkan oleh pimpinan rumah sakit
akan tetapi belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf pelayanan.
 

4 Jadwal  yang  telah  disakan  tersebut  telah  difahami/dimengerti  oleh  seluruh  staf
pelayanan akan tetapi belum dilakukan evaluasi implementasinya.
 

5 Telah dilakukan evaluasi implementasi  jadwal tersebut dan tindak lanjut dari hasil
evaluasi tersebut.
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S5 Standar Prosedur Operasional (SPO) atau Standar Pelayanan Medis (termasuk tindakan) 

S5P1 Standar Prosedur Operasional (SPO) atau Standar Pelayanan Medis (termasuk
tindakan) 

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis penggunaan Standar Prosedur Operasional (SPO) atau
Standar  Pelayanan  Medis  (termasuk  tindakan)  dari  tingkat  pimpinan  Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit). 

1 Ada  kebijakan  tertulis  tentang  penggunaan  Standar  Prosedur  Operasional  (SPO)
atau Standar  Pelayanan Medis (termasuk tindakan)  dari  tingkat  pimpinan Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit),  akan tetapi belum/tidak ada
Standar  Prosedur  Operasional  (SPO)  atau  Standar  Pelayanan  Medis  (termasuk
tindakan) di tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.
 

2 Standar  Prosedur  Operasional  (SPO)  atau  Standar  Pelayanan  Medis  (termasuk
tindakan)   akan tetapi belum disahkan penggunanaanya oleh Komite  Medik dan
pimpinan rumah sakit.
 

3 Standar  Prosedur  Operasional  (SPO)  atau  Standar  Pelayanan  Medis  (termasuk
tindakan) yang telah disahkan akan tetapi belum diimplementasikan oleh seluruh staf
pelayanan.
 

4 Standar  Prosedur  Operasional  (SPO)  atau  Standar  Pelayanan  Medis  (termasuk
tindakan)  telah  diimplementasikan  akan  tetapi belum  dilakukan  evaluasi  (audit
medis).
 

5 Telah  dilakukan  evaluasi  (audit  medis)  terhadap   Standar  Prosedur  Operasional
(SPO)  atau  Standar  Pelayanan  Medis  (termasuk  tindakan)  akan  tetapi belum
dilakukan revisi Standar Prosedur Operasional (SPO) atau Standar Pelayanan Medis
(termasuk tindakan) tersebut.
 

6 Telah melakukan audit medis dan revisi  Standar Prosedur Operasional (SPO) atau
Standar Pelayanan Medis (termasuk tindakan).

xiii



S5P2 Kesalahan medis (medical errors)

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai kesalahan medis (medical errors)

1 Ada  kebijakan  tertulis  dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara  Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai kesalahan medis (medical errors) untuk tingkat
rumah sakit,  akan tetapi belum/tidak ada kebijakan tertulis untuk tingkat SMF dan
instalasi/unit pelayanan.
 

2 Telah  ada  kebijakan  tertulis  mengenai  kesalahan  medis  (medical  errors)  untuk
tingkat rumah sakit,  SMF dan instalasi/unit pelayanan akan tetapi belum disahkan
oleh pimpinan rumah sakit.
 

3 Kebijakan   tertulis  yang  telah  disahkan  tersebut  belum  difahami/dimengerti  oleh
seluruh staf pelayanan.
 

4 Kesalahan medis  (medical errors)  yang terjadi belum dilakukan pelaporan sesuai
alur yang telah dibuat.
 

5 Laporan kesalahan medis (medical errors) yang terjadi  belum/tidak ada tindak lanjut.
 

6 Telah dilakukan tindak lanjut atas kesalahan medis (medical errors) yang terjadi. 
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S5P3 Kesalahan laten dan aktif medis (latent and active errors)

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan  (Rumah Sakit)  mengenai  kesalahan  laten dan  aktif  medis  (latent  and
active errors)

1 Ada  kebijakan  tertulis  dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara  Pelayanan
Kesehatan  (Rumah Sakit)  mengenai  kesalahan  laten dan  aktif  medis  (latent  and
active  errors)  untuk  tingkat  rumah  sakit,  akan  tetapi belum/tidak  ada  kebijakan
tertulis untuk tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.

2 Telah ada kebijakan tertulis mengenai  kesalahan laten dan aktif medis (latent and
active  errors)  untuk tingkat  rumah sakit,   SMF dan  instalasi/unit  pelayanan  akan
tetapi belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.

3 Kebijakan   tertulis  yang  telah  disahkan  tersebut  belum  difahami/dimengerti  oleh
seluruh staf pelayanan.

4 Kesalahan  laten  dan  aktif  medis  (latent  and  active  errors)  yang  terjadi belum
dilakukan pelaporan sesuai alur yang telah dibuat.

5 Laporan  kesalahan  laten  dan  aktif  medis  (latent  and  active  errors)  yang  terjadi
belum/tidak ada tindak lanjut.

6 Telah dilakukan tindak lanjut atas kesalahan laten dan aktif medis (latent and active
errors) yang terjadi. 
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S5P4 Nyaris terjadi  (near miss)

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai kesalahan nyaris terjadi  (near miss)

1 Ada  kebijakan  tertulis  dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara  Pelayanan
Kesehatan  (Rumah  Sakit)  mengenai  kesalahan  nyaris  terjadi   (near  miss)  untuk
tingkat rumah sakit, akan tetapi belum/tidak ada kebijakan tertulis untuk tingkat SMF
dan instalasi/unit pelayanan.

2 Telah ada kebijakan tertulis mengenai kesalahan nyaris terjadi   (near miss)  untuk
tingkat rumah sakit,  SMF dan instalasi/unit pelayanan akan tetapi belum disahkan
oleh pimpinan rumah sakit.

3 Kebijakan   tertulis  yang  telah  disahkan  tersebut  belum  difahami/dimengerti  oleh
seluruh staf pelayanan.

4 Kesalahan nyaris terjadi  (near miss)  yang terjadi belum dilakukan pelaporan sesuai
alur yang telah dibuat.

5 Laporan kesalahan nyaris terjadi  (near miss)  yang terjadi   belum/tidak ada tindak
lanjut.

6 Telah dilakukan tindak lanjut atas kesalahan nyaris terjadi  (near miss) yang terjadi. 
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S6 Standar Formularium dan Standar Peralatan Medis

S6P1 Penggunaan Standar Formularium di rumah sakit.

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis penggunaan Standar Formularium  dari tingkat pimpinan
Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit). 

1 Ada  kebijakan  tertulis  tentang  penggunaan  Standar  Formularium  dari  tingkat
pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit), akan tetapi
belum/tidak ada di tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.
 

2 Telah ada  kebijakan  tertulis  tentang  penggunaan  Standar  Formularium di  tingkat
pimpinan Institusi  Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit),  SMF dan
instalasi/unit  pelayanan akan  tetapi belum  disahkan  oleh  Komite  Medik  dan
pimpinan rumah sakit.
 

3 Kebijakan penggunanaan Standar  Formularium  telah disahkan oleh Komite Medik
dan pimpinan rumah sakit akan tetapi belum diimplementasikan oleh seluruh staf di
instalasi/unit pelayanan.
 

4 Telah  dilakukan  implementasi  kebijakan  tersebut  akan  tetapi belum  dilakukan
evaluasi (audit medis).
 

5 Evaluasi (audit medis) telah dilakukan  akan tetapi belum dilakukan revisi  Standar
Formularium.
 

6 Telah melakukan  revisi Standar Formularium.
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S6P2 Standar Peralatan Medis

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai Standar Peralatan Medis.

1 Ada  kebijakan  tertulis  dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara  Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai Standar Peralatan Medis untuk tingkat rumah
sakit,  akan tetapi belum/tidak ada kebijakan tertulis tingkat  SMF, ruang tindakan,
kamar operasi, rawat inap dan ICU.
 

2 Seluruh kebijakan tertulis mengenai Standar Peralatan Medis untuk tingkat rumah
sakit dan tingkat SMF, ruang tindakan, kamar operasi,  rawat inap dan ICU  akan
tetapi belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.
 

3 Standar Peralatan Medis untuk tingkat rumah sakit dan tingkat SMF, ruang tindakan,
kamar operasi, rawat inap dan ICU  telah oleh disahkan pimpinan rumah sakit, akan
tetapi belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf pelayanan.
 

4 Seluruh kebijakan tentang Standar Peralatan Medis telah difahami/ dimengerti oleh
seluruh  staf  pelayanan  akan  tetapi belum dilakukan  pelaporan  sesuai  alur  yang
telah dibuat.
 

5 Telah melakukan pelaporan sesuai alur yang telah dibuat  akan tetapi belum/tidak
ada tindak lanjut.
 

6 Telah ada  tindak lanjut dari hasil pelaporan Standar Peralatan Medis.
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S6P3 Kejadian yang tidak diharapkan (adverse event)

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan  (Rumah  Sakit)  mengenai  kejadian  yang  tidak  diharapkan  (adverse
event).

1 Ada  kebijakan  tertulis  dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara  Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai kejadian yang tidak diharapkan (adverse event)
untuk tingkat rumah sakit, akan tetapi belum/tidak ada kebijakan tertulis tingkat SMF
dan instalasi/unit pelayanan.
 

2 Telah  ada  kebijakan  tertulis  mengenai  kejadian  yang  tidak  diharapkan  (adverse
event) untuk  tingkat  rumah sakit,   SMF dan  instalasi/unit  pelayanan  akan tetapi
belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.

3 Kebijakan   tertulis  yang  telah  disahkan  tersebut  belum  difahami/dimengerti  oleh
seluruh staf pelayanan.

4 Kejadian  yang  tidak  diharapkan  (adverse  event)  yang  terjadi belum  dilakukan
pelaporan sesuai alur yang telah dibuat.

5 Laporan kejadian yang tidak diharapkan  (adverse event)  yang terjadi   belum/tidak
ada tindak lanjut.

6 Telah dilakukan tindak lanjut  atas kejadian yang tidak diharapkan  (adverse event)
yang terjadi. 
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S7 Surveilens Infeksi dan Resistensi MRSA.

S7P1 Surveilens Infeksi 

Nilai: Kriteria:

0 Tidak  ada  kebijakan  tertulis  mengenai  surveilens  infeksi  dari  tingkat  pimpinan
Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit). 

1 Ada  kebijakan  tertulis  tentang  suveilens  infeksi dari  tingkat  pimpinan  Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit), akan tetapi belum/tidak ada di
tingkat SMF dan ruang rawat inap.
 

2 kebijakan tertulis tersebut belum disahkan oleh Komite Medik dan pimpinan rumah
sakit.
 

3 Kebijakan tertulis yang telah disahkan tersebut  belum diimplementasikan.
 

4 Telah dilakukan implementasi  akan tetapi belum dilakukan evaluasi.
 

5 Telah dilakukan evaluasi  akan tetapi belum melakukan peta kuman dan  kebijakan
penggunaan antibiotik yang rasional serta revisi Standar Formularium.
 

6 Telah  melakukan  peta  kuman,  kebijakan  penggunaan  antibitiotik  rasional,
pengelompokan  penggunaan  dan  pembatasan  antibitiok  serta  revisi  Standar
Formularium. 
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S7P2 MRSA

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai MRSA.

1 Ada  kebijakan  tertulis  dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara  Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai MRSA untuk tingkat rumah sakit,  akan tetapi
belum/tidak ada kebijakan tertulis tingkat SMF.
 

2 Kebijakan tertulis belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.
 

3 Kebijakan tertulis yang telah disahkan belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf
pelayanan terkait.
 

4 Kebijakan  tersebut  telah  difahami/dimengerti  oleh  seluruh  staf  pelayanan  akan
tetapi belum dilakukan pelaporan sesuai alur yang telah dibuat.
 

5 Telah  melakukan  pelaporan  MRSA  sesuai  alur  yang  telah  dibuat  akan  tetapi
belum/tidak ada tindak lanjut.
 

6 Telah melakukan tindak lanjut atas pelaporan MRSA.
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S7P3 Plebitis akibat pemasangan jarum infus (IVFD)

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai plebitis akibat pemasangan jarum infus (IVFD).

1 Ada  kebijakan  tertulis  dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara  Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai plebitis untuk tingkat rumah sakit,  akan tetapi
belum/tidak ada kebijakan tertulis tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.
 

2 Kebijakan tertulis mengenai plebitis belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.
 

3 Kebijakan tertulis  tersebut  belum difahami/dimengerti  oleh seluruh staf  pelayanan
terkait.
 

4 Belum melakukan pelaporan sesuai alur yang telah dibuat mengenai plebitis akibat
pemasangan jarum infus (IVFD).
 

5 Belum/tidak  ada  tindak  lanjut  dari  hasil  pelaporan  mengenai  plebitis  akibat
pemasangan jarum infus (IVFD). 
 

6 Telah  melakukan  tindak  lanjut  atas  hasil  pelaporan  mengenai  plebitis  akibat
pemasangan jarum infus (IVFD). 
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S7P4 Infeksi akibat luka operasi (ILO)

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai infeksi akibat luka operasi (ILO).

1 Ada  kebijakan  tertulis  dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara  Pelayanan
Kesehatan  (Rumah  Sakit)  mengenai  ILO  untuk  tingkat  rumah  sakit,  akan  tetapi
belum/tidak ada kebijakan tertulis tingkat SMF daninstalasi/unit pelayanan.
 

2 Kebijakan tertulis ILO belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.
 

3 Kebijakan  tertulis   mengenai  ILO  belum  difahami/dimengerti  oleh  seluruh  staf
pelayanan terkait.
 

4 Belum melakukan pelaporan ILO sesuai alur yang telah dibuat.
 

5 Belum/tidak ada tindak lanjut atas hasil pelaoran ILO.
 

6 Telah melakukan tindak lanjut atas hasil pelaoran ILO..
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S7P5 Infeksi saluran kemih akibat pemasangan kateter urin (ISK)

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan  (Rumah  Sakit)  mengenai  infeksi  saluran  kemih  akibat  pemasangan
kateter urin (ISK).

1 Ada  kebijakan  tertulis  dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara  Pelayanan
Kesehatan  (Rumah  Sakit)  mengenai  ISK  untuk  tingkat  rumah  sakit,  akan  tetapi
belum/tidak ada kebijakan tertulis tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.
 

2 Kebijakan tersebut belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.
 

3 Kebijakan tersebut belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf pelayanan terkait.
 

4 Belum melakukan pelaporan  mengenai  infeksi  saluran kemih  akibat  pemasangan
kateter urin (ISK) sesuai alur yang telah dibuat.
 

5 Belum/tidak ada tindak lanjut atas hasil pelaporan  mengenai infeksi saluran kemih
akibat pemasangan kateter urin (ISK).
 

6 Telah melakukan tindak lanjut mengenai infeksi saluran kemih akibat pemasangan
kateter urin (ISK).
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S7P6 Bronkopneumonia akibat pemasangan ventilator (BP)

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan  (Rumah  Sakit)  mengenai  bronkopneumonia  akibat  pemasangan
ventilator (BP).

1 Ada  kebijakan  tertulis  dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara  Pelayanan
Kesehatan  (Rumah  Sakit)  mengenai  bronkopneumonia  akibat  pemasangan
ventilator  (BP) untuk  tingkat  rumah sakit,  akan  tetapi belum/tidak  ada  kebijakan
tertulis tingkat SMF dan instalasi/unit pelayan.
 

2 Kebijakan  tertulis  mengenai  bronkopneumonia  akibat  pemasangan ventilator  (BP)
belum disahkan oleh pimpinan rumah sakit.
 

3 Kebijakan  tertulis  mengenai  bronkopneumonia  akibat  pemasangan ventilator  (BP)
belum difahami/dimengerti oleh seluruh staf pelayanan terkait.
 

4 Belum  melakukan  pelaporan  mengenai  bronkopneumonia  akibat  pemasangan
ventilator (BP) sesuai alur yang telah dibuat.
 

5 Belum/tidak ada tindak lanjut atas hasil laporan mengenai bronkopneumonia akibat
pemasangan ventilator (BP).
 

6 Telah  melakukan  tindak  lanjut  atas  laporan  mengenai  bronkopneumonia  akibat
pemasangan ventilator (BP).
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S7P7 Program  cuci  tangan  sebelum  dan  sesudah  melakukan  pemeriksaan/tindakan
terhadap pasien (hand wash).

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan
Kesehatan  (Rumah  Sakit)  mengenai  program cuci  tangan  sebelum dan  sesudah
melakukan pemeriksaan/tindakan terhadap pasien (hand wash).

1 Ada  kebijakan  tertulis  dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara  Pelayanan
Kesehatan (Rumah Sakit) mengenai program cuci tangan untuk tingkat rumah sakit,
akan  tetapi belum/tidak  ada  kebijakan  tertulis  tingkat  SMF  dan  instalasi/unit
pelayanan.
 

2 Kebijakan  tertulis  mengenai  program cuci  tangan  belum disahkan  oleh  pimpinan
rumah sakit.
 

3 Kebijakan  tertulis  mengenai  program  cuci  tanganbelum  difahami/dimengerti  oleh
seluruh staf pelayanan terkait.
 

4 Program cuci tangan belum menjadi budaya (kebiasaan).
 

5 Cuci tangan telah menjadi budaya akan tetapi belum/tidak ada penelitian observasi
dan tindak lanjutnya.
 

6 Ttelah melakukan penelitian observasi dan tindak lanjut.
 

xxvi



S8 Sarana Pengaduan pasien terhadap pelayanan di rumah sakit.

S7P1  Sarana Pengaduan

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis mengenai pengaduan pasien selama di rumah sakit dari
tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit). 

1 Ada  kebijakan  tertulis  tentang  pengaduan  pasien  dari  tingkat  pimpinan  Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit), akan tetapi belum/tidak ada di
tingkat SMF dan instalasi/unit pelayanan.
 

2 Tidak ada sarana untuk menyampaikan pengaduan yang bersifat konfidensial.
 

3 Sarana pengaduan tersedia  akan tetapi belum diimplementasikan secra optimal.
 

4 Belum melakukan evaluasi atas pengaduan yang diterima.
 

5 Telah melakukan evaluasi dan kompilasi data atas pengaduan yang diterima akan
tetapi  belum melakukan tindak lanjut.
 

6 Telah melakukan tindak lanjut atas evaluasi pengaduan pasien. 
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S9 Audit Medis.

S9P1 Audit Medis 

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada  kebijakan  tertulis  mengenai  audit  medis  dari  tingkat  pimpinan  Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit). 

1 Ada  kebijakan  tertulis  tentang  auditmedis  dari  tingkat  pimpinan  Institusi
Penyelenggara Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit),  akan tetapi belum/tidak ada
panduan audit medis.

2 Ada  kebijakan  tertulis  tentang  audit  medis  dan  panduannya,  akan  tetapi belum
diimplementasikan.
 

3 Ada  kebijakan  tertulis  tentang  audit  medis  dan  panduannya  serta  telah
diimplementasikan akan tetapi belum dilakukan evaluasi.
 

4 Ada  kebijakan  tertulis  tentang  audit  medis,   panduannya  dan  telah
diimplementasikan serta telah dilakukan evaluasi akan tetapi belum dilakukan tindak
lanjut.
 

5 Telah melakukan tindak lanjut atas evaluasi audit medis.
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S10 Mekanisme Tindak Lanjut dari seluruh kegiatan Manajemen Risiko Klinis dan Keamanan
Pasien

S10P1  Mekanisme Tindak Lanjut  

Nilai: Kriteria:

0 Tidak ada kebijakan tertulis mengenai mekanisme tindak lanjut kegiatan Manajemen
Risiko Klinis dan Keamanan Pasien dari tingkat pimpinan Institusi Penyelenggara
Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit). 

1 Ada kebijakan tertulis tentang mekanisme tindak lanjut kegiatan Manajemen Risiko
Klinis  dan  Keamanan  Pasien  dari  tingkat  pimpinan  Institusi  Penyelenggara
Pelayanan Kesehatan (Rumah Sakit), akan tetapi belum/tidak ada panduannya..

2 Ada kebijakan tertulis tentang mekanisme tindak lanjut kegiatan Manajemen Risiko
Klinis  dan  Keamanan  Pasien  dan  panduannya,  akan  tetapi belum
diimplementasikan.
 

3 Ada kebijakan tertulis tentang mekanisme tindak lanjut kegiatan Manajemen Risiko
Klinis dan Keamanan Pasien  dan panduannya serta telah diimplementasikan akan
tetapi belum dilakukan evaluasi.
 

4 Ada kebijakan tertulis tentang mekanisme tindak lanjut kegiatan Manajemen Risiko
Klinis dan Keamanan Pasien, panduannya dan telah diimplementasikan serta telah
dilakukan evaluasi akan tetapi belum menjadi budaya profesi.
 

5 Telah menjadi budaya profesi.
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Keterangan:
1. Bila dari instrumen ini ada nilai berwarna  merah, institusi sarana pelayanan

(rumah sakit) tersebut sangat rawan akan terjadinya risiko klinis.

2. Bila dari instrumen ini ada nilai berwarna  kuning, institusi sarana pelayanan

(rumah sakit) tersebut rawan akan terjadinya risiko klinis.

3. Bila dari  instrumen ini  tidak ada nilai  berwarna  merah dan  kuning, institusi

sarana pelayanan (rumah sakit) tersebut cukup aman akan terjadinya risiko

klinis,  akan tidak berarti  aman sama sekali  dan kemungkinan untuk  terjadi

risiko klinis masih mungkin.

xxx
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Implementasi Peran Komite Medik dalam rangka kendali mutu
dam kemdali biaya di rumah sakit

Dr. Dody Firmanda, Sp.A, MA
Ketua Komite Medik

RSUP Fatmawati, Jakarta.

Pendahuluan

Peran dan fungsi Komite Medik di rumah sakit adalah menegakkan etik dan
mutu profesi medik.1,2 Yang dimaksud dengan etik profesi medik disini
adalah mencakup Kode Etik Kedokteran Indonesia (KODEKI)3, Kode Etik
Penelitian Kedokteran Indonesia (untuk saat ini dapat diadopsi dan digunakan
Kode Etik Penelitian yang dipakai oleh institusi pendidikan)4 dan untuk rumah
sakit pendidikan ditambah dengan Kode Etik Pendidikan Kedokteran
Indonesia (untuk sementara ini bagi profesi medik dapat mengacu kepada
KODEKI).4

Sedangkan istilah mutu profesi medik itu sendiri dapat ditinjau dari
berbagai sudut yang berbeda tergantung dari nilai pandang (perspektif) dan
norma norma yang berlaku serta disepakati secara konsensus. Dapat ditinjau
dari segi profesi medis, perawat, manajer, birokrat maupun konsumen
pengguna jasa pelayanan sarana kesehatan (Quality is different things to
different people based on their belief and norms).5

WHO Executive Board pada tanggal 18 Januari 2002 telah mengeluarkan
suatu resolusi tentang mutu yang berorientasi pada keselamatan/keamanan
pasien (patient safety) dengan membentuk program manajemen resiko yang
terdiri dari 4 aspek utama yakni: 6,7,8

Disampaikan pada Workshop Impelementasi Peran Komite Medik se Sumatra Selatan, diselenggarakan
oleh Komite Medik RSUP M Hoesin, di Hotel Horison Palembang 30 Juni 2007.

1 Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 631/SK/Menkes/IV/2005 tentang Pedoman Peraturan Internal
Staf Medis (Medical Staff Bylaws) di rumah sakit.

2 Surat Edaran Direktur Jenderal Bina Pelayanan Medik Depkes RI Nomor HK 00.06.1.4.2895 tanggal 23
Mei 2007 tentang Fungsi, Tugas dan Wewenang Komite Medis di Rumah Sakit.

3 Undang Undang RI Nomor 29 Tahun 2004 Pasal 8 huruf f dan penjelasannya.
4 Komunikasi pribadi dengan Prof. DR. Dr. FA. Moeloek, Sp.OG (Ketua Konsil Kedokteran) Rabu 16 Mei

2007.
5 Adams C, Neely A. The performance prism to boost success. Measuring Health Business Excellence

2000; 4(3):19-23.
6 US Department of Health and Human Services. US and UK sign agreements to collaborate on health care
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1. “Determination of global norms, standards and guidelines for
definition, measurement and reporting in taking preventive action, and
implementing measures to reduce risks;

2. Framing of Evidence-based Policies in global standards that will
improve patient care with particular emphasis on such aspects as
product safety, safe clinical practice in compliance with appropriate
guidelines and safe use of medical products and medical devices and
creation of a culture of safety within healthcare and teaching
organisations;

3. Development of mechanism through accreditation and other means, to
recognise the characteristics of health care providers that over a
benchmark for excellence in patient safety internationally;

4. Encouragement of research into patient safety.”

Pada awal Mei 2007 WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions
dengan Joint Commission dan Joint Commission International di Geneva
telah meluncurkan suatu agenda mengenai patient safety yang dinamakan
Nine Patient Safety Solutions – Preamble May 2007 sebagaimana dapat
dilihat pada Gambar 1 berikut.9 Kesembilan unsur dalam agenda tersebut
terdiri dari:

1. Look-Alike, Sound-Alike Medication Names
2. Patient Identification
3. Communication During Patient Hand-Overs
4. Performance of Correct Procedure at Correct Body Site
5. Control of Concentrated Electrolyte Solutions
6. Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care
7. Avoiding Catheter and Tubing Mis-Connections
8. Single Use of Injection Devices
9. Improved Hand Hygiene to Prevent Health Care-Associated Infection

quality. 10 October 2001.
7 World Health Organization. World Health Organization Executive Board Resolution EB109.R16,

18 January 2002.
8 Donaldson L. Championing patient safety: going global – a resolution by the World Health Assembly.
Qual Saf Health Care 2002; 11:112.
9 WHO Collaborating for Patient Safety, Joint Commission and Joint Commission International. Patient
Safety Solutions – Preamble May 2007
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Gambar 1. Agenda Nine Patient Safety Solutions dari WHO Collaborating
Centre for Patient Safety, Joint Commission and Joint Commission
International.9

Pada pertemuan tanggal 20-22 Juni 2007 WHO SEARO Regional Meeting and
Workshop on Patient Safety di Bangkok telah meluncurkan kegiatan Clean
Care is Safe Care untuk seluruh anggotanya. Negara India meluncurkan
kegiatan tersebut bulan Juli 2006, diikuti Thailand 20 Juni 2007 dan
selanjutnya negara kita Indonesia akan meluncurkan kegiatan tersebut pada
16-17 Juli 2007 yang akan datang di Jakarta.10

Dalam makalah ini akan dibahas mengenai struktur dan peran Komite Medik
RSUP Fatmawati dalam upaya meningkatkan mutu profesi secara sistem dan
individu profesi serta langkah langkah antisipasi dalam rangka penerapan
Undang Undang No 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran.

10 Firmanda D. Empowering medical professions toward quality through medical quality system (clinical
governance) and clinical pathways in Fatmawati Hospital. Presented in WHO SEARO Regional Meeting
and Workshop on Patient Safety, Bangkok 20-22 June 2007.
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Struktur Komite Medik Rumah Sakit

Sesuai dengan Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 631/SK/Menkes/IV/
2005 tentang Pedoman Peraturan Internal Staf Medis (Medical Staff
Bylaws) di rumah sakit,

Komite Medis adalah wadah profesional medis yang keanggotaanya berasal
dari Ketua Kelompok Staf Medis dan atau yang mewakili. Sub Komite adalah
kelompok kerja di bawah Komite Medis yang dibentuk untuk mengatasi
masalah khusus. Anggota Sub Komite terdiri dari staf medis dan tenaga
profesi lainnya secara ex-officio. Komite Medik sekurang kurangnya terdiri
dari beberapa Sub komite antara lain Sub Komite .

Prinsip-prinsip pengorganisasian :
1. Dokter yang bekerja di unit pelayanan rumah sakit wajib menjadi

anggota Staf Medis,
2. Dalam melaksanakan tugas Staf Medis dikelompokan sesuai spesialisasi

atau keahliannya,
3. Setiap Kelompok Staf Medis minimal terdiri dari 2 (dua) orang dokter,

ke dalam 1 (satu) Kelompok Staf Medis.

Mengingat kedaan rumah sakit di Indonesia yang sangat bervariasi, dan
kadang-kadang menimbulkan kesulitan dalam pembentukan kelompok staf
medis maka beberapa cara yang bisa dilakukan dalam pembentukan kelompok
staf medis sebagai berikut :

a. RSU Pemerintah kelas D dan RSU Swasta kelas Pratama

RSU Pemerintah kelas D dan RS Swasta kelas pratama, adalah rumah sakit
umum yang mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medis dasar.
Karena itu jumlah dan jenis dokter spesialis sangat terbatas. Mengingat
ketentuan kelompok staf medis minimal harus terdiri dari 2 (dua) orang
dokter maka RSU Pemerintah kelas D dan RSU Swasta kelas pratama minimal
harus mempunyai 2 (dua) kelompok staf medis yaitu kelompok staf medis
bedah dan kelompok staf medis non bedah.
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b. RSU Pemerintah kelas C dan RSU Swasta kelas Madya.

RSU Pemerintah Kelas C dan RSU Swasta kelas madya adalah rumah sakit
umum yang mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medis spesialitik
dasar yang meliputi spesialis penyakit dalam, kesehatan anak, kebidanan dan
kandungan dan bedah. Dengan adanya kemampuan pelayanan medis spesialistik
dasar tersebut maka kelompok staf medis yang harus dipunyai adalah 4
(empat) yaitu kelompok staf medis penyakit dalam, kesehatan anak,
kebidanan dan kandungan, dan bedah. Pembentukan kelompok staf medis
dapat dilakukan berdasarkan spesialisasi/keahlian atau dengan cara lain
dengan pertimbangan khusus sebagaimana diuraikan diatas.

c. RSU Pemerintah kelas B dan RSU Swasta kelas Utama.

RSU Pemerintah kelas B dan RSU Swasta kelas Utama adalah rumah sakit
umum yang mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medis sekurang-
kurangnya 11 spesialistik dan subspesialistik terbatas. Berdasarkan hal
tersebut maka RSU Pemerintah kelas B atau RSU Swasta kelas Utama
minimal harus mempunyai 11 (sebelas) kelompok staf medis yaitu kelompok
staf medis penyakit dalam, kesehatan anak, kebidanan dan kandungan, bedah,
anesthesi, tenggorokan dan kulit, radiologi, pathologi klinik,
psikiatri/neurologi, kulit dan kelamin, mata, telinga hidung dan tenggorokan.
Pembentukan kelompok medis dapat dilakukan berdasarkan
spesialisasi/keahlian atau dengan cara lain dengan pertimbangan khusus
sebagaimana diuraikan diatas.

d. RSU Pemerintah kelas A

RSU kelas A adalah rumah sakit umum yang mempunyai fasilitas dan
kemampuan pelayanan medis spesialistik luas dan subspesialistik luas.
Berdasarkan hal tersebut maka RSU Pemerintah kelas A minimal harus
mempunyai kelompok staf medis sebagai berikut: kelompok staf medis
penyakit dalam, kebidanan dan penyakit kandungan, bedah, kesehatan anak,
telinga, hidung dan tenggorokan, mata, syaraf, jiwa, kulit dan kelamin,
jantung, paru, radiologi, anesthesi, rehabilitasi medis, patologi klinis, patologi
anatomi. Pembentukan kelompok sataf medis dapat dilakukan berdasarkan
spesialisasi/keahlian atau dengan cara lain dengan pertimbangan khusus
sebagaimana diuraikan diatas.
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e. Rumah Sakit Pendidikan.

RS Pendidikan adalah rumah sakit umum pemerintah kelas A dan kelas B,
rumah sakit khusus pemerintah dan rumah sakit umum swasta kelas Utama
yang dipergunakan sebagai tempat pendidikan tenaga medis oleh fakultas
Kedokteran. Tenaga dokter di RS Pendidikan pada umumnya cukup banyak
dari segi jumlah maupun jenis spesialisasi dan sub spesialisasi. Karena itu
kelompok staf medis di RS Pendidikan dapat terdiri dari kelompok staf medis
dokter spesialis dan kelompok staf medis dokter subspesialis sesuai
kebutuhan. Staf pengajar dengan status kepegawaian dari Fakultas
Kedokteran wajib dimasukan kedalam kelompok staf medis apabila staf
pengajar tersebut memberikan pelayanan medis kepada pasien baik secara
langsung maupun sebagai konsultan.

Struktur Organisasi
Komite Medis adalah wadah profesional medis yang keanggotaanya berasal
dari ketua kelompok staf medis atau yang mewakili. Komite medis mempunyai
otoritas tertinggi didalam pengorganisasi staf medis. Didalam struktur
organisasi rumah sakit pemerintah, Komite Medis berada dibawah Direktur
rumah sakit, sedangkan didalam struktur organisasi rumah sakit swasta,
Komite Medis bisa berada di bawah Direktur rumah sakit atau dibawah
Pemilik dan sejajar dengan Direktur rumah sakit.
Susunan Komite Medis terdiri diri dari :

a. Ketua,
b. Wakil Ketua,
c. Sekretaris
d. Anggota

a. Ketua Komite Medis :
1. Dipilih secara demokratis oleh Ketua-ketua kelompok staf medis.
2. Surat Keputusan Pengangkatan Ketua Komite Medis tergantung posisi

Komite Medis di dalam struktur organisasi rumah sakit. Komite Medis
dibawah Direktur RS maka Surat Keputusan pengangkatan Ketua
Komite Medis oleh Direktur RS, Komite Medis sejajar dengan Direktur
RS maka surat keputusan pengangkatan Ketua Komite Medis oleh
Pemilik RS.

3. Ketua Komite Medis memilih Sekretaris Komite Medis.
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4. Ketua Komite Medis dapat menjadi Ketua dari salah satu Ketua Sub
Komite.

5. Persyaratan untuk menjadi Ketua Komite Medis sebagai berikut :
a. Mempunyai kredibilitas yang tinggi dalam profesinya;
b. Mengusai segi ilmu profesinya dalam jangkauan, ruang

lingkup, sasaran dan dampak yang luas;
c. Peka terhadap perkembangan perumahsakitan;
d. Bersifat terbuka, bijaksana dan jujur;
e. Mempunyai kepribadian yang dapat diterima dan disegani di

lingkungan profesinya;
f. Mempunyai integritas kelimuan dan etika profesi yang tinggi.

b. Wakil Ketua Komite Medis :
1. Bisa dijabat oleh dokter purna waktu atau dokter paruh waktu yang dipilih

secara demokratis oleh Ketua-ketua kelompok staf medis.
2. Surat Keputusan Pengangkatan Wakil Ketua Komite Medis tergantung

posisi Komite Medis di dalam struktur organisasi rumah sakit. Komite
Medis dibawah Direktur RS maka SK pengangkatan oleh Direktur RS,
Komite Medis sejajar dengan Direktur RS maka surat keputusan
pengangkatan Wakil Ketua Komite Medis oleh Pemilik RS.

3. Wakil Ketua Komite Medis dapat menjadi Ketua Sub Komite.

c. Sekretaris :
1. Sekretaris Komite medis dipilih oleh Ketua Komite Medis
2. Sekretaris Komite Medis dijabat oleh seorang dokter purna waktu.
3. Rumah sakit dengan jumlah dokter terbatas maka sekretaris komite medis

dapat dipilih dari salah satu anggota Komite Medis.
4. Sekretaris Komite Medis dapat menjadi Ketua dari salah satu Sub Komite.
5. Dalam menjalankan tugasnya, sekretaris Komite Medis dibantu oleh tenaga

administrasi (staf sekretariat) purna waktu.

d. Anggota Komite Medis
Anggota Komite Medis terdiri dari semua Ketua kelompok staf medis.

Pembentukan Komite Medis
1. Pembentukan Komite Medis rumah sakit Pemerintah ditetapkan dengan

Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit.
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2. Pembentukan Komite Medis di RS Swasta ditetapkan dengan Surat
Keputusan Direktur rumah sakit apabila Komite Medis dibawah Direktur
rumah sakit dan ditetapkan dengan Surat Keputusan Pemilik rumah
sakit/Governing Board apabila Komite Medis dibawah Pemilik rumah sakit
dan sejajar dengan Direktur rumah sakit.

3. Mekanisme pengangkatan dan pemberhentian Ketua dan Wakil Ketua
Komite Medis diatur dalam Perturan Internal Staf Medis (Medical Staff
Bylaws ) di rumah Sakit.

Fungsi Komite Medis.
Fungsi Komite Medis adalah sebagai pengarah (steering) dalam pemberian
pelayanan medis sedangkan staf medis adalah pelaksana pelayanan medis.
Fungsi komite medis secara rinci sebagai berikut :

1. Memberikan saran kepada Direktur RS/Direktur Medis.
2. Mengkoordinasikan dan mengarahkan kegiatan pelayanan medis.
3. Menangani hal-hal yang berkaitan dengan etik kedokteran, karena itu

dibawah Komite Medik perlu dibentuk Sub Komite Etik. (Untuk
menangani masalah etik dalam bidang lain sebaiknya rumah sakit
membentuk Komite Etik tersendiri di luar Komite Medis).

4. Menyusun kebijakan pelayanan medis sebagai standar yang harus
dilaksanakan oleh semua kelompok staf medis di rumah sakit.

Tugas Komite Medis.
1. Membantu Direktur rumah sakit menyusun standar pelayanan medis dan

memantau pelaksanaannya.
2. Melaksanakan pembinaan etika profesi, disiplin profesi dan mutu

profesi.
3. Mengatur kewenangan profesi antar kelompok staf medis.
4. Membantu Direktur rumah sakit menyusun medical staff bylaws dan

memantau pelaksanaannya.
5. Membantu Direktur rumah sakit menyusun kebijakan dan prosedur yang

terkait dengan mediko-legal.
6. Membantu Direktur rumah sakit menyusun kebijakan dan prosedur yang

terkait dengan etiko-legal.
7. Melakukan koordinasi dengan Direktur Medis dalam melaksanakan

pemantauan dan pembinaan pelaksanaan tugas kelompok staf medis.
8. Meningkatkan program pelayanan, pendidikan dan pelatihan serta

penelitian dan pengembangan dalam bidang medis.
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9. Melakukan monitoring dan evaluasi mutu pelayanan medis antara lain
melalui monitoring dan evaluasi kasus bedah, penggunaan obat (drug
usage), farmasi dan terapi, ketepatan, kelengkapan dan keakuratan
rekam medis, tissue review, mortalitas dan morbiditas, medical care
review/peer review/audit medis melalui pembentukan sub komite-sub
komite

10. Memberikan laporan kegiatan kepada Direktur rumah sakit dan atau
pemilik rumah sakit.

Wewenang Komite Medis
1. Memberikan usul rencana kebutuhan dan peningkatan kualitas tenaga

medis.
2. Memberikan pertimbangan tentang rencana pengadaan, penggunaan dan

pemeliharan peralatan medis dan penunjang medis serta pengembangan
pelayanan medis.

3. Monitoring dan evaluasi yang terkait dengan mutu pelayanan medis
sesuai yang tercantum di dalam tugas Komite Medis.

4. Monitoring dan evaluasi efesiensi dan efektifitas penggunaan alat
kedokteran di rumah sakit.

5. Melaksanakan pembinaan etika profesi serta mengatur kewenangan
profesi antar kelompok staf medis.

6. Membentuk Tim Klinis yang mempunyai tugas menangani kasus kasus
pelayanan medik yang memerlukan koordinasi lintas profesi, misalnya
penggulangan kanker terpadu, pelayanan jantung terpadu dan lain
sebagainya.

7. Memberikan rekomendasi tentang kerjasama antara rumah sakit dan
fakultas kedokteran/kedokteran gigi/institusi pendidikan lain.

Tanggung Jawab Komite Medis
Tanggung jawab komite medis adalah terkait dengan mutu pelayanan medis,
pembinaan etik kedokteran dan pengembangan profesi medis. Tanggung jawab
komite medis kepada :

1. RS Pemerintah : Ketua Komite Medis bertanggung jawab kepada
Direktur Rumah Sakit.

2. RS Swasta : Ketua komite Medis bertanggung jawab kepada Direktur
Rumah Sakit dan/atau Pemilik Rumah Sakit sesuai posisi Komite Medis
di dalam struktur organisasi Rumah Sakit.
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Kewajiban Komite Medis
Komite medis mempunyai kewajiban sebagai berikut :

1. Menyusun peraturan internal staf medis (medical staf bylaws ).
2. Membuat standarisasi format untuk standar pelayanan medis, standar

prosedur operasional dibidang manajerial/adminitrasi dan bidang
kelimuan/profesi, standar profesi dan standar kompetensi.

3. Membuat standarisasi format pengumpulan, pemantauan dan pelaporan
indikator mutu klinik.

4. Melakukan pemantauan mutu klinik, etika kedokteran dan pelaksanaan
pengembangan profesi medis.

Masa Kerja Komite Medis
Masa kerja Komite Medis adalah 3 (tiga) tahun.

Tata Kerja Komite Medis
Tata kerja Komite Medis secara Administratif :

1. Rapat rutin Komite Medis dilakukan minimal 1 kali 1 bulan
2. Rapat Komite Medis dengan semua kelompok staf medis dan atau
3. dengan semua tenaga dokter dilakukan minimal 1(satu) kali 1 (satu) bulan
4. Rapat Komite medis dengan Direktur RS/Direktur Medis dilakukan

minimal 1 (satu) kali satu bulan
5. Rapat darurat, diselenggarakan untuk membahas masalah mendesak

dilakukan sesuai kebutuhan.
6. Menetapkan tugas dan kewajiban sub komite, termasuk pertanggung

jawabannya terhadap suatu program

Tata kerja secara teknis :
1. Mengkaitkan perjanjian kerja dokter di rumah sakit dengan kewenangan

Komite Medis sebagai peer profesi medik di rumah sakit
2. Menjabarkan hubungan antara Komite Medis sebagai penilai kompetensi

dan etika profesi dengan manajemen rumah sakit sebagai pemegang
kewenangan pengelolaan rumah sakit.

3. Koordinasi antara Komite Medis dengan pengelola rumah sakit dalam
menangani masalah tenaga dokter serta pengaturan penyampaian
informasi kepada pihak luar seperti perkumpulan profesi dan pihak lain
non profesi seperti kepolisian dan jajaran hukum.
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Sumber Daya
Untuk memperlancar tugas sehari-hari perlu tersedia ruangan pertemuan dan
komunikasi bagi Komite Medis dan kelompok staf medis dan ada tenaga
administrasi penuh waktu yang dapat membantu Komite Medis dan kelompok
staf medis. Biaya operasional Komite Medis dibebankan pada anggaran rumah
sakit.

SUB KOMITE
Dalam melaksanakan tugasnya Komite Medis dibantu oleh sub komite. Sub
Komite dibentuk disesuaikan dengan kebutuhan rumah sakit.
Sub komite tersebut dapat terdiri dari :

1. Sub Komite Peningkatan Mutu Profesi Medis
2. Sub Komite Kredential
3. Sub Komite Etika dan Disiplin Profesi
4. Sub Komite lainnya yang dianggap perlu, antara lain Sub Komite/Komite

farmasi dan terapi, Sub Komite/Komite rekam medis dan Sub
Komite/Komite pengendalian infeksi nosokomial rumah sakit, Sub Komite
Transfusi Darah, dan lain-lain.

Posisi sub komite/komite tersebut diserahkan kepada masing -masing rumah
sakit.

Struktur Organisasi Sub Komite:
1. Susunan Sub Komite terdiri dari Ketua merangkap anggota, Sekretaris

merangkap anggota dan Anggota.
2. Ketua Sub Komite dapat salah seorang Ketua, Wakil Ketua, Sekretaris

dan Anggota Komite Medis.

Tata Kerja Sub Komite
1. Sub Komite ditetapkan oleh Direktur rumah sakit atas usul Ketua

Komite Medis setelah mendapat kesepakatan dalam rapat pleno Komite
Medis.

2. Dalam melaksanakan kegiatannya sub komite agar menyusun kebijakan,
program dan prosedur kerja.

3. Sub Komite membuat laporan berkala dan laporan akhir tahun kepada
Komite Medis. Laporan akhir tahun antara lain berisi evaluasi kerja
selama setahun dan rekomendasi untuk tahun anggaran berikutnya.

4. Sub Komite mempunyai masa kerja 3 (tiga) tahun.
5. Biaya operasional dibebankan kepada anggaran rumah sakit.
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Rincian komposisi, fungsi, tugas, wewenang dan tanggungjawab masing
masing sub komite sebagai berikut :

1.Sub Komite Peningkatan Mutu Profesi Medis
a. Komposisi : Terdiri dari ketua, wakil ketua, sekretaris dan anggota.

Apabila RS mempunyai Komite Peningkatan Mutu RS maka Ketua
Sub Komite Mutu Pelayanan Medis wajib menjadi anggota dalam
Komite Peningkatan Mutu Rumah Sakit.

b. Fungsi : Melaksanakan kebijakan Komite Medik Di Bidang Mutu
Profesi Medis

c. Tugas :
i. Membuat rencana kerja/program kerja
ii. Melaksanakan rencana kerja/jadwal kegiatan
iii. Membuat panduan mutu pelayanan medis
iv. Melakukan pemantauan dan pengawasan mutu pelayanan

medis
v. Menyusun indikator mutu klinik dengan melakukan

koordinasi dengan kelompok staf medis dan unit kerja.
Indikator yang disusun adalah indikator output atau
outcome.

vi. Melakukan koordinasi dengan Komite Peningkatan Mutu
RS.

vii. Melakukan pencatatan dan pelaporan secara berkala.
d. Wewenang :

i. Melaksanakan kegiatan upaya peningkatan mutu pelayanan
medis

ii. secara lintas sektoral dan lintas fungsi sesuai kebutuhan.
e. Tanggung Jawab : Bertanggung jawab kepada Komite Medis.

2.Sub Komite Kredensial
a. Komposisi : Terdiri dari Ketua, Wakil Ketua dan Anggota. Anggota

Sub Komite Kredensial adalah wakil dari kelompok staf medis
dan/atau yang mewakili

b. Fungsi : melaksanakan kebijakan komite medis di bidang kredensial
profesi medis

c. Tugas :
i. Melakukan review permohonan untuk menjadi anggota staf

medis rumah sakit secara total obyektif, adil, jujur dan
terbuka.



13

ii. Membuat Rekomendasi hasil review berdasarkan kriteria
yang ditetapkan dan sesuai dengan kebutuhan staf medis
di rumah sakit.

iii. Membuat laporan kepada Komite Medis apabila
permohonan sesuai dengan ketentuan yang diatur di dalam
Perturan Internal Staf Medis (Medical Staff Bylaws ) di
Rumah Sakit.

iv. Melakukan review kompetensi staf medis dan memberikan
laporan dan rekomendasi kepada Komite Medis dalam
rangka pemberian clinical privileges, reapoinments dan
penugasan staf medis pada unit kerja.

v. Membuat rencana kerja Sub Komite Kredensial.
vi. Melaksanakan rencana kerja Sub Komite Kredensial.
vii. Menyusun tata laksana dan instrumen kredensial,
viii. Melaksanakan kredensial dengan melibatkan lintas fungsi

sesuai kebutuhan,
ix. Membuat laporan berkala kepada Komite Medis.

d. Wewenang : Melaksanakan kegiatan keredensial secara adil, jujur
dan terbuka secara lintas sektoral dan lintas fungsi sesuai
kebutuhan

e. Tanggung Jawab : Bertanggung jawab kepada Komite Medis

3.Sub Komite Etika dan Disiplin Profesi
Etika profesi terkait dengan masalah moral yang baik dan moral yang buruk,
karena itu etika profesi merupakan dilema norma internal, sedangkan disiplin
profesi terkait dengan perilaku pelayanan dan pelanggran standar profesi.

a. Komposisi : Sub Etika dan Disiplin Profesi terdiri dari Ketua, Wakil
Ketua dan Anggota yang dipilih dari anggota Kelompok Staf Medis.

b. Fungsi : Melaksanakan kebijakan komite medis dibidang etika dan
disiplin profesi medis.

c. Tugas :
i. Membuat rencana kerja.
ii. Melaksanakan rencana kerja.
iii. Menyusun tatalaksana pemantauan dan penanganan

masalah etika dan disiplin profesi.
iv. Melakukan sosialisasi yang terkait dengan etika profesi

dan disiplin profesi.
v. Mengusulkan kebijakan yang terkait dengan bioetika
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vi. Melakukan koordinasi dengan komite etik rumah sakit
vii. Melakukan pencatatan dan pelaporan secara berkala

d. Wewenang :
i. Melakukan pemantauan dan penanganan masalah etika

profesi
ii. kedokteran dan disiplin profesi dengan melibatkan lintas

sektor dan
iii. lintas fungsi sesuai kebutuhan.

e. Tanggung Jawab : Bertanggung jawab kepada Komite Medis.

STAF MEDIS FUNGSIONAL (SMF)

Penempatan para dokter ke dalam kelompok staf medis sebagaimana tersebut
diatas ditetapkan dengan Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit atas usulan
Komite Medis. Dalam surat keputusan tersebut hendaknya dilengkapi dengan
perjanjian kerja masing-masing dokter sehingga ada kejelasan tugas, fungsi
dan kewewenangnya. Kelompok staf medis dipimpin oleh seorang ketua yang
dipilih oleh anggotanya.

Pemilihan ketua kelompok staf medis diatur dengan mekanisme/SOP yang
disusun oleh Komite Medis. Proses pemilihan ini wajib melibatkan Komite
Medis dan pimpinan rumah sakit. Setelah proses pemilihan ketua kelompok
staf medis selesai maka penetapan sebagai Ketua kelompok staf medis di
sahkan dengan Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit. Tugas Ketua kelompok
staf medis adalah menyusun uraian tugas, wewenang dan tata kerja staf
medis yang dipimpinannya. Uraian tugas dan wewenang ditetapkan secara
individual untuk masing masing dokter.

Pengorganisasian kelompok staf medis bukan berarti “self-governing” dengan
merasa mempunyai otonomi, tetapi yang diharapkan adalah “self governing”
dalam melakukan “self control” dan “self discipline”. Perlu diatur hubungan
kerja Ketua kelompok staf medis dengan Direktur RS dan Direktur
Medis/Penanggung Jawab Pelayanan Medis sehingga terjadi tranparansi
dalam melaksanakan kegiatan. Pada prinsipnya secara administrasi staf medis
dibawah Direktur rumah sakit. Namun secara fungsional sebagai profesi
bertanggung jawab kepada Komite Medis melalui Ketua kelompok staf medis.
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Fungsi Staf Medis.
Staf medis mempunyai fungsi sebagai pelaksana pelayanan medis, pendidikan
dan pelatihan serta penelitian dan pengembangan di bidang medis.

Tugas Staf Medis .
1. Melaksanakan kegiatan profesi yang meliputi prosedur diagnosis,

pengobatan, pencegahan, pencegahan akibat penyakit peningkatan dan
pemulihan

2. Meningkatkan kemampuan profesinya, melalui program pendidikan/
pelatihan berkelanjutan

3. Menjaga agar kualitas pelayanan sesuai dengan standar profesi, standar
pelayanan medis dan etika kedokteran yang sudah ditetapkan

4. Menyusun, mengumpulkan, menganalisa dan membuat laporan pemantauan
indikator mutu klinik.

Kewenangan
Kewenangan masing-masing anggota kelompok staf medis disusun oleh Ketua
kelompok staf medis dan kemudian diusulkan oleh Ketua Komite Medis kepada
Direktur RS untuk dibuatkan surat keputusannya.

Tanggung jawab.
Kelompok staf medis mempunyai tanggung jawab yang terkait dengan mutu,
etik dan pengembangan pendidikan staf medis. Tanggung jawab tersebut
sebagai berikut :

1. Memberikan rekomendasi melalui Ketua Komite Medik/Sub Komite
Kredensial kepada Direktur RS terhadap permohonan penempatan
dokter baru di rumah sakit yang diatur dalam Medical Staf Bylaws
rumah sakit. Penempatan dokter di RS berdasarkan Surat Keputusan
Direktur RS atau Pemilik RS. Untuk membuat surat keputusan tersebut
Direktur RS/Pemilik perlu meminta masukan dari organisasi staf
medis/sub komite kredensial.

2. Melakukan evaluasi penampilan kinerja praktek dokter berdasarkan data
yang komprehensif. Evaluasi penampilan kinerja praktek dokter
dilakukan melalui peer review, audit medis atau program quality
improvement.

3. Memberikan rekomendasi melalui Ketua Komite Medik/Sub Komite
Kredensial kepada Direktur RS atau pemilik rumah sakit terhadap
permohonan penempatan ulang dokter di rumah sakit yang diatur dalam
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Peraturan Internal Staf Medis (Medical Staff Bylaws ) di Rumah Sakit.
Penempatan ulang dokter di RS berdasarkan Surat Keputusan Direktur
RS atau Pemilik RS. Untuk membuat surat keputusan tersebut Direktur
RS/Pemilik perlu meminta masukan dari organisasi staf medis/sub
komite kredensial.

4. Memberi kesempatan bagi para dokter untuk mengikuti “continuing
professional development “ (CPD). Masing-masing kelompok staf medis
wajib mempunyai program CPD bagi semua anggotanya .

5. Memberikan masukan kepada Direktur RS melalui Ketua Komite Medis,
hal-hal yang terkait dengan praktek kedokteran. Kelompok staf medis
mempunyai tangggung jawab memberikan masukan kepada Direktur
medis/Direktur RS mengenai hal-hal yang terkait dengan praktik
kedokteran. Misalnya mengenai perkembangan ilmu dan teknologi
kedokteran, temuan terapi yang baru, dan lain-lain.

6. Memberikan laporan melalui Ketua Komite Medis kepada Direktur
Medis/Direktur RS Kelompok staf medis diharapkan dapat memberikan
laporan secara teratur minimal satu tahun sekali kepada Direktur
RS/Direktur Medis melalui Komite Medis. Laporan tersebut antara lain
meliputi hasil pemantauan indikator mutu klinik, hasil evaluasi kinerja
praktek klinis, pelaksanaan program pengembangan staf dan lain-lain.

7. Melakukan perbaikan (up-dating) standar prosedur operasional dan
dokumen terkaitnya. Standar prosedur operasional dan dokumen terkait
lainnya perlu disempurnakan secara berkala sehingga sesuai dengan
situasi dan kondisi.

Kewajiban
1. Menyusun Standar Prosedur Operasional pelayanan medik yang terdiri

dari :
a. Standar Prosedur Operasional bidang administrasi/manajerial

antara lain meliputi pengaturan tugas rawat jalan, pengaturan
tugas rawat inap, pengaturan tugas jaga, pengaturan tugas rawat
intensif, pengaturan tugas di akamr operasi, kamar bersalin dan
lain sebagainya, pengaturan visite/ronde, pertemuan klinik,
presentasi kasus (kasus kematian, kasus sulit, kasus langka, kasus
penyakit tertentu), prosedur konsultasi, dan lain-lain.

b. Penyusunan Standar Prosedur Operasional ini dibawah koordinasi
Direktur Rumah Sakit/Direktur Medis.
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c. Standar Prosedur Operasional pelayanan medik bidang
keilmuan/keprofesian adalah standar pelayanan medis. Masing-
masing kelompok menyusun standar pelayanan medis minimal untuk
10 jenis penyakit. Penyusunan Standar Prosedur Operasional ini
dibawah koordinasi Komite Medis

2. Menyusun indikator mutu klinis: Masing-masing kelompok staf medis
menyusun minimal 3 (tiga) jenis Indikator mutu output atau outcome.

3. Menyusun uraian tugas dan kewenangan untuk masing-masing anggotanya.

IMPLEMENTASI PERAN KOMITE MEDIK

Kerangka Konsep Patient Safety Komite Medik RSUP Fatmawati
Melalui sidang pleno11 Komite Medik telah diajukan dan ditetapkan tentang
Konsep Patient Safety yang diimplementasikan di rumah sakit (Gambar 2).

Gambar 2. Kerangka Konsep Patient Safety Komite Medik RSUP Fatmawati

11 Sidang Pleno Komite Medik adalah rapat rutin tertinggi dalam mekanisme pengambilan keputusan
kebijakan untuk profesi medis yang diadakan setiap hari Senin jam 12.30-13.30 dan dihadiri oleh seluruh
Ketua SMF serta dipimpin oleh Ketua Komite Medik (Lihat Sistem Komite Medik RSUP Fatmawati 2003).
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Impact dalam kerangka konsep tersebut terdiri dari 3 aspek yang terukur
yakni cedera (injury), infeksi nosokomial dan tuntutan litigasi (perdata dan
pidana). Dalam implementasi di rumah sakit harus dilaksanakan secara
terpadu dan terintegrasi - dipersiapkan mulai dari tingkat sistem sampai
tingkat individu profesi sebagaimana dalam Gambar 3 berikut.

Gambar 3. Alur pembagian tugas dalam rangka Patient Safety di rumah sakit.

Sesuai dengan kewenangan Komite Medik di rumah sakit, agak sulit untuk
menilai kepastian kompetensi seorang profesi - terutama untuk profesi yang
banyak mengandalkan ketrampilan dan tergantung kepada fasilitas peralatan
medis. Bila sarana/fasilitas peralatan rumah sakit tersebut tidak atau
kurang memadai untuk menunjang kinerja (performance) profesi, maka selain
ketrampilan klinis profesi itu sendiri akan berkurang bahkan hilang dan bila
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tetap ’dipaksakan’ dengan fasilitas yang tidak sesuai dan memadai; maka
dengan secara langsung akan meningkatkan risiko ketidakamanan pasien
(insecure of patients safety) di rumah sakit dan risiko akan ligitasi
meningkat. Jenis medical errors seperti ini dapat dikategorikan sebagai
latent errors atau system errors dan dengan sendirinya akan terjadi active
errors. Bila ini terjadi, maka filosofi tujuan dasar dari Undang Undang
Nomor 29 tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran - yakni melaksanakan
praktik kedokteran yang memberikan perlindungan dan keselamatan pasien
tidak akan terwujud. Bila keadaan ini terus berlanjut tanpa ada upaya
perbaikan dan peningkatan fasilitas serta kompetensi sesuai dengan standar,
maka secara keseluruhan rentetan ini sudah menjadi suatu system failure
yang kelak sangat sulit untuk dapat survive dan berkembang dalam rangka
antisipasi modus keempat dari perjalanan globalisasi WTO yang telah
diratifikasi.

Dalam implementasinya Komite Medik RSUP Fatmawati membuat skema
sistem Clinical Governance sebagaimana dalam Gambar 4 dan mempersiapkan
berbagai panduan serta pedoman sebagaimana dalam Gambar 5 berikut.
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Gambar 4. Skema Clinical Governance Komite Medik RSUP Fatmawati
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Gambar 5. Beberapa panduan dan pedoman Komite Medik RSUP Fatmawati

Dalam menilai risiko klinis yang telah dan akan terjadi secara sistm Komite
Medik RSUP Fatmawati membuat Manajemen Risiko Klinis (Clinical Risks
Management) dengan langkah langkah sebagaimana dalam Gambar 6.

Sedangkan untuk tingkat individu profesi medis, mulai dari proses rekrutmen
penerimaan dokter sampai kepada tingkat individual performance pelaksanaan
praktik kedokteran sehari hari di rumah sakit. Adapun alur rekrutmen tenaga
medis dapat dilihat dalam Gambar 7 dari Lampiran Prosedur tentang Penilaian
Kredensial Tenaga Medis di RSUP Fatmawati.12 Kebutuhan dan kriteria akan
tenaga medis di setiap SMF disesuaikan dengan hasil analisis dan rencana
kebutuhan dari SMF serta dilakukan setiap tahun. Sebagaimana contohnya
dapat dilihat dalam Gambar 8.

12 RSUP Fatmawati Nomor Dokumen HK 00.07.1.143 tanggal 12 Mei 2003 revisi HK 00.07.1 484 tanggal
17 April 2007 tentang Prosedur Penilaian Kredensial Tenaga Medis di RSUP Fatmawati.
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Gambar 6. Langkah langkah Manajemen Risiko Klinis (Clinical Risks
Management) Komite Medik RSUP Fatmawati.

Gambar 7. Mekanisme alur rekrutmen tenaga medis di RSUP Fatmawati.11
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Gambar 8. Contoh analisis dan kriteria kebutuhan tenaga medis di salah satu
SMF di RSUP Fatmawati untuk tahun 2006 sampai dengan tahun 2018.

Rekrutmen tenaga medis di RSUP Fatmawati terdiri dari 2 tahap yakni
(Gambar 9):

1. Tahap pertama terdiri dari 2 ujian:
a. Tes Psikometrik MMPI-2
b. Tes Kepribadian

2. Tahap Kedua : Penilaian kompetensi profesi dan etika profesi
kedokteran.

Hasil dari kedua tahap tersebut berupa Berita Acara dan Rekomendasi yang
bersifat rahasia sebagai bahan pertimbangan peneimaan atau penolakan
tenaga medis tersebut Gambar 10 dan 11.
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Gambar 9. Proses rekrutmen tenaga medis di RSUP Fatmawati.11
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Gambar 10. Berita Acara Penilaian Kredensial tenaga medis di RSUP
Fatmawati.11
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Gambar 11. Rekomendasi hasil penilaian kredensial tenaga medis.11
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Sedangkan selama tenaga medis dokter tersebut melaksanakan praktik
kedokteran sehari hari di rumah sakit terikat dengan Sistem SMF dan
Sistem Komite Medik dengan portfolio ruang lingkup dalam aspek pelayanan
dan pendidikan kedokteran (Gambar 12) dan contoh di salah satu SMF (
Gambar 13 dan 14) serta format portfolio individual risk assessment (Gambar
15) dibawah.

Gambar 12. Portfolio ruang lingkup profesi medis di RSUP Fatmawati.

Gambar 13. Contoh portfolio ruang lingkup dokter di RSUP Fatmawati
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Gambar 14. Contoh uraian tugas dalam portfolio dokter di salah satu SMF.

Gambar 15. Format Penilaian Risiko Medis Individu (Individual Medical Risks
Assessment)
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Ilustrasi monitoring Komite Medik RSUP Fatmawati beberapa contoh kasus
serta penanganannya melalui pendekatan format Patient Safety (Gambar 16).

Gambar 16. Laporan kasus pengaduan, manajemen risiko klinis (Clinical Risks
Management) dan Patient Safety.

Sedangkan monitoring pelaksanaan etika profesi kedokteran sesuai dengan
Kode Etik Kedokteran Indonesia (KODEKI), Komite Medik RSUP Fatmawati
menerapkan format yang merangkum ke tujuh belas pasal KODEKI untuk
setiap individu profesi medis sebagaimana contoh dalam Gambar 17 berikut.
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Gambar 17. Contoh hasil evaluasi dari Individual Portfolio tentang Kode Etik
Kedokteran Indonesia untuk periode tahun 2006.

Beberapa opsi Komite Medik dalam terjadinya ketidaksesuain pelaksanaan
praktik kedokteran (malpraktek ?)

1. Etik Profesi: Bila ditemukan ada kemungkinan kecenderungan
pelanggaran dalam hal etik profesi, maka Komite Medik akan menggelar
Sidang Pleno Etik Profesi yang diselenggarakan oleh Sub Komite Etik
dan Mutu Profesi Komite Medik dengan memakai format penilaian Etik
sesuai dengan Sistem Komite Medik;

2. Audit Medis: tidak tertutup pelaksanaan nomor 1 di atas tersebut
sekaligus dilakukan juga audit medis tingkat pertama (First Party
Medical Audit) dan kedua (Second Party Medical Audit), dan
sebaliknya (bila dalam hasil audit medis ada unsur unsur pelanggaran
etik profesi) – two ways traffic mechanisms.
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3. Bila dari kedua mekanisme di atas ada ditemukan unsur hukum, maka
akan diadakan koordinasi dengan Komite Etik dan Hukum Rumah Sakit
serta Direksi Rumah Sakit.

4. Bila ada kecurigaan kasus berpotensi, maka Komite Medik akan
menempuh jalur 1 dan 2 di atas.

5. Informasi satu pintu: Bila ada kasus pengaduan kasus, ketiga jajaran
(Komite Medik, Komite Etik dan Hukum, dan Direksi) segera melakukan
rapat koordinasi sesuai dengan kapasitas dan kewenangan masing
masing, serta memutuskan segala pernyataan maupun klarifikasi adalah
melalui satu pintu dan dilaksanakan oleh petugas yang diberikan
kewenangan (biasanya dalam hal ini Humas Rumah Sakit – sedangkan
Komite Medik beserta Komite Etik dan Hukum memberikan masukan
sesuai tugas dan fungsinya).

6. Kolegialitas: Setiap perkembangan kasus yang telah dilimpahkan ke
pihak berwajib, Komite Medik beserta Komite Etik dan Hukum Rumah
Sakit senantiasa berkoordinasi dan urun rembug menyelesaikan
berbagai alternatif solusi dalam Sidang Pleno Komite Medik.

Selanjutnya ....................(What next to be done)

Sesuai dengan rencana skema Komite Medik RSUP Fatmawati sebagaimana
dalam Gambar 4 di atas. Titik penting (crucial point) adalah pada clinical
pathways sebagai entry point dalam melaksanakan kegiatan praktik profesi
kedokteran sehari hari di rumah sakit – baik untuk tingkat sistem maupun
individu – dalam rangka kendali mutu dan kendali biaya sebagaimana
diamanatkan dalam Undang Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik
Kedokteran dengan tujuan memberikan perlindungan kepada
pasien/masyarakat (patient safety), profesi kedokteran sendiri dan
meningkatkan mutu pelayanan serta mutu kompetensi profesi.

Sedangkan mengenai Clinical Pathways itu sendiri akan dibahas secara
tersendiri, di luar dari ruang lingkup pembahasan makalah ini. Akan tetapi
secara sekilas dapat dilihat berbagai ilustrasi contoh akan manfaat dari
implementasi Clinical Pathways dalam Gambar 18 sampai 23 berikut.
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Gambar 18. Hubungan Clinical Pathways dengan Clinical Risks Management/
Patient Safety dan kegiatan Health/High Impact Interventions (HII) di
RSUP fatmawati.
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Gambar 19. Hubungan Clinical Pathways dengan jasa dokter dan kinerja
individu.

Gambar 20. Hubungan Clinical Pathways dengan penggunaan obat rasional.
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Gambar 21. Hubungan Clinical Pathways dengan audit medis dan surveilans
infeksi nosokomial

Gambar 22. Hubungan Clinical Pathways dengan sistem pembiayaan DRG
Casemix dan mutu pelayanan.
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Gambar 23. Hubungan Clinical Pathways dengan perlindungan hukum dan risiko
tanggung gugat.

Sampai saat makalah ini ditulis, Komite Medik RSUP Fatmawati sedang
menggarap dan menyusun 9 unsur dari agenda WHO Collaborating Centre for
Patient Safety Solutions dengan Joint Commission dan Joint Commission
International mengenai patient safety yang dinamakan Nine Patient Safety
Solutions – Preamble May 2007 (Gambar 1) mengkombinasikannya dengan
Pedoman High Impact Interventions Komite Medik RSUP Fatmawati (Gambar
5) yang telah ada untuk agar dapat diterapkan (feasible and applicable) di
RSUP Fatmawati.

Terima Kasih dan Semoga Bermanfaat.
Jakarta, 26 Juni 2007
Dody Firmanda.
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Empowering medical professions toward patient safety through
professional quality system (Clinical Governance) and

Clinical Pathways in Fatmawati Hospital.

Dody Firmanda, M.D, MA
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Jakarta, Indonesia.

Introduction

In mid 1999 Fatmawati Hospital’s Medical Committee as the highest medical
professional organization in hospital did realize that – we, especially mostly
specialist physicians instead of being respectable and even eminent medical
professors noticed our medical professionals’ weaknesses and lack of
knowledge in management and leadership. Therefore, Medical Committee
began to work as a ‘team’ not as a ‘solo practice’ as usual anymore but
through a system. In pursue of this quality excellence, we had to review and
start all-over right from the scratched and bottom. Medical Committee did
re-positioning its existence in hospital by empowering the medical
professions toward quality. So, what is quality?

Quality is different things to different people based on their belief and
norms, their perspective as medical doctors, managers, nurses, pharmacists,
allied professions, patients and stakeholders etc. But, one thing for sure
that quality is a never ending journey – and quality is everyone’s responsible
not just merely entitle to the institution or unit only. Therefore, Medical
Committee set-up an embryo that consist of 8 physicians as a ‘quality leader
teams’ for all 20 specialist departments in hospital. Medical Committee
trained at least 3 ‘key’ physicians from each department about quality and
designed a ‘quality training package’ as in Diagram 1. The quality syllabus
consists of (box 1):

1. Introduction of Quality: definitions, scope and principles.
2. Total Quality Management/Services: components, principles and

implementation.

 Presented as Country Presentation at Regional Patient Safety Workshop on ‘Clean Care is
Safer Care’, WHO SEARO Bangkok Thailand 20-22 June 2007.
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3. Quality Systems: how to develop a workable quality system
4. Professional continuous quality improvement: evidence-based medicine,

medical audits.
5. Quality assurance: setting standards, conform to standards and

maintaining/improving the standards.
6. Quality Control
7. Assignments on respective departments.

After completing the training, those three key physicians have to train the
rest of their colleagues in the department and begin to build their own
department’s quality system that integrated as one system into Medical
Committee’s quality system for the organization, roles, rules and regulations
in medical services, teaching and education; and medical research (box 2).

Diagram 1. Fatmawati Hospital’s Medical Committee; Strategy in introducing
and empowering medical professions toward quality in mid 1999.

1

2
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Medical Committee’s Medical Profession Quality Systems (Clinical
Governance)

Fatmawati Hospital’s Medical Committee has designed a concept for medical
profession quality systems - Clinical Governance - known as Sistem Komite
Medik (Medical Committee System) and Sistem SMF (for Department level)
which is a written rules and regulations for doctors (Medical Staff Bylaws),
description of how to organize/governance themselves, job descriptions, and
duty of care. Medical Committee combined those systems with case-mix
financial, ICD 10 and ICD 9 CM coding system through Clinical
Pathways1,2,3,4,5,6(Diagram 2).

Those combination as a conceptual framework for the anticipation of
Indonesian Law Number 29/2004 on Medical Practices, The law stated 3
main objectives which are ensuring and protecting the patients (Patient
Safety), guiding and empowering the medical professions towards quality
(Good Doctors), and ensuring the law, rules and regulations for community
and doctors.

1 Firmanda D. Professional continuous quality improvement in health care: standard of
procedures, clinical guidelines, pathways of care and evidence-based medicine. What are
they? J Manajemen & Administrasi Rumah Sakit Indonesia 1999; 1(3): 139-144.
2 Firmanda D. Total quality management in health care (Part One). Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9.
2 Firmanda D. Key to success of quality care programs: empowering medical professional.
Global Health Journal 2000; 1(1) http://www.interloq.com/a26.htm
3 Firmanda D. The pursuit of excellence in quality care: a review of its meaning, elements,
and implementation. Global Health Journal 2000;1(2) http://www.interloq.com/a39vlis2.htm
4 Firmanda D. Total quality management in health care (Part One). Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9.
5 Firmanda D. Professional Continuous Quality Improvement: from Evidence-based Medicine
towards Clinical Governance. Presented in World Pediatrics Congress of International
Pediatric of Association, Beijing 2001.
6 Firmanda D. Discussion Forum on Evidence-based Medicine, Evidence-based Health Care,
Evidence-based Policy and other health related disciplines.
http://yahoogroups.com/group/ebm-f2000
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Diagram 2. Fatmawati Hospital’s Medical Committee strategy in implementing
Clinical Governance (including patient safety) and DRG Casemix System.

Health
Resources

Groups
(HRG)

High Impact
Intervention

(HII)
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Fatmawati Hospital’s Medical Committee version for the implementation
of Patient Safety

Medical Committee has designed a patient safety framework which involving
multi professions and as a bottom-up approach. (Diagram 3)

Diagram 3. Framework of Fatmawati Hospital Medical Committee for Patient
Safety.

For the structures (Box 1), Medical Committee developed medical profession
quality systems (Clinical Governance) known as Sistem Komite Medik
(Medical Committee System) and Sistem SMF (for all 20 specialist
departments) – as rules and regulations that bind to all medical professional
in hospital from the first and early recruitment medical staff, medical
practice guidelines, drugs formulary, HAI surveillance forms, medical audit

1

2

3
4

5

6

7
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forms, high impact interventions (HII) forms, clinical pathways, maintain and
improve their professional competences, monitoring their performances and
individual risks medical assessment (portfolio). If any of these not available,
means that there is a potential prone and flaw to patient safety – and
categorize as latent-type of medical errors.

All those Medical Committee products are approved in Medical Committee
Plenary Session (as the highest medical decision making meeting) to be
implemented to all 20 Departments in our hospital as public hospital and
teaching hospital (Diagram 4 and 5).

Diagram 4. Medical Committee book guidelines for Clinical Governance,
Clinical Risks Management, Patient Safety, High Impact Intervention, HAI
Surveillance, Hospital Drugs Formulary and Clinical Pathways.
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Diagram 5. The structures of Medical Committee for Teaching Hospital in
the implementation of patient safety (in Indonesian language).
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In the process (Box 2) as implementation for patient safety, Medical
Committee designed a ‘mechanism’ of jobs flow chart as in Diagram 6.

Diagram 6. Medical Committee’s flowchart for the implementation of patient
safety.

Failure to conform (or compliance) to these processes mean there is a
potential prone and flaw to patient safety – and categorize as active-type of
medical errors that might occurs as in either system failure or individual
tasks.
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The Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC)

There are 16 clinical teams in Medical Committee, one of them is Infection
Control Team of Medical Committee (ICT-MC) which it members come from
multidisciplinary professions such as specialist doctors, nurses, pharmacists,
and administrators. The ICT-MC has 5 pillars and clear objectives in
infection control as:

1. Isolation of patients and barrier precautions : ICT-MC work together
with managers and other teams (i.e. Avian Flu Team, HIV/AIDS Team
etc)

2. Decontamination of items and equipment: ICT-MC advocating other
hospital support services.

3. Prudent use of antibiotics: ICT-MC work together with Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) in suggesting the
rational use of antibiotics and classification usage of antibiotics in
hospital.

4. Handwashing: designing, campaigning and training to all health
professionals, and making recommendation of the infrastructure for
hand hygiene.

5. Decontamination of environment: ICT-MC advocating other hospital
support services and hospital environment department.

Hand Hygiene Program

Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC) has set-up regular
time table training in Prevention of HAI (including hand hygiene such as hand
washing) to all health professionals (including residents and medical
students), food and catering staff, linen and laundry service staff,
housekeepers, security staff and patients and their family (Diagram 7 and
8).

To improve members of ICT-MC of their skills and knowledge in HAI, we do
regular and training schedule as in Diagram 9.

The ICT-MC do make their report of activities and future plan to Medical
Committee regularly (monthly and annually) as in Diagram 10 and 11.
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Diagram 7. ICT-MC’s report training in Prevention of HAI including hand
hygiene for housekeeper/cleaning service in 2005 for example (in Indonesian
language)
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Diagram 8. Time table of ICT-MC training in Prevention of HAI and hygiene
for all hospital professionals in 2006 (in Indonesian language)
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Diagram 9. ICT-MC’s 2006 schedule for it members to improve their skills
and knowledge in HAI.
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Diagram 10. Year 2006 Annual report of ICT-MC to Medical Committee and
Head Medical Committee recommendation for Year 2007 ICT-MC activities.
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Diagram 11. ICT-MC Plan of Action for 2007 which been approved by Medical
Committee.
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The Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC) did socialize
the program through group discussion/lectures and printing material as
leaflet and stickers (Diagram 12).

Diagram 12. Printing and sticker materials for Hand Washing campaign from
Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC).
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As for monitoring and data collections for HAI surveillance, Infection
Control Team of Medical Committee use the surveillance forms that attach
to patient’s Medical Records (Diagram 13),

Diagram 13. HAI Surveillance form from ICT-MC (in Indonesian language).
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Results of ICT-MC HAI Surveillance
Trends analysis results of ICT-MC HAI Surveillance for the year of 2003 to
2005 as in Diagram 14 to 16.

Diagram 14. ICT-MC’s trend analysis for IV associated infection for 2003 to
2005.

Diagram 15. ICT-MC’s trend analysis for surgical sites associated infection
for 2003 to 2005.
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Diagram 16. ICT-MC’s trend analysis for urinary catheterizations associated
infection for 2003 to 2005.

There is an enormous significant increase from the trends above in October
to December 2005.

Therefore ICT-MC and Medical Audit Team conducting a joint investigation
for in-depth study. Results of those in-depth study as in Diagram 17.
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Diagram 17. Results of in-depth study of HAI Surveillance for October to
December 2005.

Based on those results, Medical Committee recommended the implemen-
tation of High Impact Interventions to all departments (see Page 25).

Other ICT-MC activities are hospital bacterial mapping and do antibiotics
sensitivity as in Diagram 19a and 19b.
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Diagram 19a. ICT-MC’s Hospital Bacterial Mapping and Antibiotics
Sensitivity for 2005.
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Diagram 19b. ICT-MC’s Hospital Bacterial Mapping and Antibiotics
Sensitivity for 2005.
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The output of ICT-MC’s HAI surveillance results as inputs for Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) in making drugs
decision to be used and listed in Hospital Drugs Formulary (Diagram 20);
especially for rational drugs and classified antibiotics into first line, second
line or reserved (that are very potent but easily resistance) antibiotics as a
strategy to combat the emergence and spread of antimicrobial resistant
bacteria. DTT-MC has a system for hospital pharmaceutical care which
involving doctors, nurses and pharmacists and known as Lingkaran 5 Langkah
12 Kegiatan (Circle of Five Steps and Twelve Activities) from selecting
drugs, prescribing, dispensing, adverse events monitoring to summative audit
(Diagram 21).

Diagram 20. Hospital Drugs Formulary from Drugs and Therapeutics Team of
Medical Committee (DTT-MC).
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Diagram 21. The Circle of Five Steps and Twelve Activities from Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) – (in Indonesian
language).



24

Medical Committee has designed a Clinical Risks Management approached to
assess the risks or medical errors (latent, active or near-miss) that might
occur (Diagram 22). For monitoring and assessing individual medical ethics
and risks, Medical Committee designed forms for every medical doctor as in
Diagram 23.

Diagram 22. Steps of Clinical Risk Management (in Indonesian language).
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Diagram 23. Medical Committee form for Individual Medical Risks
Assessment (in Indonesian language).

As a continuous quality improvement in patient safety, Medical Committee
designed and there are 9 forms of High Impact Interventions (HII) that
necessary to be taken action following the results of HAI Surveillance and
Risks Assessment. Those 9 High Impact Interventions (HII) are:

1. HHI–1: Preventing the risk of microbial contamination in medical and
nursing care.

2. HII–2: Preventing intravenous associated infection
3. HII-3: Preventing surgical site infection
4. HII-4: Preventing ventilator associated pneumonia
5. HII-5: Preventing urinary catheter associated infection
6. HII-6: Preventing inpatient associated diarrhea
7. HII-7: Preventing operation instruments associated injury
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8. HII-8: Preventing anesthetics drugs and gases associated injury/harm
9. HII-9: Preventing drugs adverse events

Diagram 24. As an example one of nine High Impact Interventions (HII)
HHI–1: Preventing the risk of microbial contamination in medical and nursing
care (in Indonesian language).
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Fatmawati Hospital’s Medical Committee version of Clinical Pathways

Our hospital’s medical committee has designed a general format for Clinical
Pathways and it has been revised for three times prior approval in Medical
Committee Plenary Session (as the highest decision making meeting) to be
implemented to all 20 Departments in our hospital.

Definition of our Clinical Pathways (CP)

Clinical Pathways (CP) is a concept of integrated services plan to the patients
which are time framed, predictive and measurable results based on evidence
of medical, nurse and pharmaceutical guidelines.2,7,8,9

Principles in developing Clinical Pathways

A well developed Clinical Pathways means:

a. All the services should be integrated, patient focused and continuous
care.

b. Involving all professions (doctors, nurses, pharmacists and allied
professionals)

c. In time limited (either days or hours) based on diseases
progressiveness for inpatients and or in emergency unit.

d. All activities to the patients should be written in CP document and as
part of Medical Records.

e. All deviations from the planned should be written as variance(s).

7 Firmanda D. Pedoman Penyusunan Clinical Pathways dalam rangka implementasi Sistem
DRGs Casemix di rumah sakit. Disampaikan dalam Sidang Pleno Komite Medik RS Fatmawati,
Jakarta 7 Oktober 2005.
8 Firmanda D. Clinical Pathways: Peran profesi medis dalam rangka menyusun Sistem DRGs
Casemix di rumah sakit. Disampakan pada kunjungan lapangan ke RSUP Adam Malik Medan 22
Desember 2005, RSUP Hasan Sadikin Bandung 23 Desember 2005 dan Evaluasi Penyusunan
Clinical Pathways dalam rangka penyempurnaan Pedoman DRGs Casemix Depkes RI, Hotel
Grand Cempaka Jakarta 29 Desember 2005.
9 Firmanda D, Pratiwi Andayani, Nuraini Irma Susanti, Srie Enggar KD dkk. Clinical Pathways
Kesehatan Anak dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di RS Fatmawati, Jakarta
2006 (dalam pencetakan).
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f. Variance(s) might occur either caused by disease progressiveness, co-
morbid, complication or medical errors and should be analysed in the
form of either as first and second medical audits or managerial audit.

g. Variance(s) might use as an entry point to improve the quality of the
services, revised the guidelines and setting new standards.

Therefore the Clinical Pathways might be as a tool for:
a. Medical Profession: setting clinical standards, guidelines, and

evaluating department and individual performance. As an entry point
for medical audits, clinical riks management and assessment for
patient safety.

b. Nurse Profession: setting clinical standards in nursing care (Asuhan
Keperawatan) and improvement of PSBH (Problem Solving for Better
Health).

c. Pharmacists: Unit Dose Daily and Stop Ordering
d. Managerial improvement such as billing systems and IT systems.

Steps in developing Clinical Pathways

There are steps to consider in developing Clinical Pathways Format as:
1. The components that are should be covered as the definition of

Clinical Pathways itself
2. Use all the available and reliable hospital data based on local

conditions such as RL2 report for patient morbidity and daily sensus10

and MOH guidelines11 in:
a. Selecting the topic for developing Clinical Pathways
b. Deciding average inpatient lenght of stay in hospital (ALOS.

3. Use the local hospital medical and pharmaceutical guidelines.2,5,7

4. Use ICD 10 for diagnostic and ICD 9 CM procedures properly.26

10 Firmanda D. Kodefikasi ICD 10 dan ICD 9 CM: indikator mutu rekam medik dalam rangka
meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit. Disampaikan pada Sosialisasi Pola Sistem
Informasi Manajemen Rumah Sakit. Diselenggarakan oleh Direktorat Jenderal Bina
Pelayanan Medik Depkes RI di Hotel Panghegar Bandung 1-3 Juni 2006.
11 Departemen Kesehatan RI. Buku Petunjuk Pengisian, Pengolahan dan Penyajian Data Rumah
Sakit. Direktorat Jenderal Bina Pelayanan Medik Depkes RI, Jakarta 2005.
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General Format of Fatmawati Hospital’s Medical Committee for Clinical
Pathways

Our first design Clinical Pathways as shown in Diagram 25.

Diagram 25. General format of Clinical Pathways (in Indonesian language)
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Diagram 26. Pediatrics Clinical Pathways for Dengue Hemorrhagic Fever12 (in
Indonesian language).

12 Firmanda D, Pratiwi Andayani, Nuraini Irma Susanti, Srie Enggar KD dkk. Clinical Pathways
Kesehatan Anak dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di RS Fatmawati, Jakarta
2006.
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There are 62 Clinical Pathways from 8 specialist department and had been
implemented in the hospital and other 106 Clinical Pathways in printing from
the rest of department (Diagram 27).

Diagram 27. Summary of Clinical Pathways in Fatmawati Hospital.

The Clinical Pathways as a tool for entry point for medical audits, clinical
risks management/patient safety, cost efficiency, teaching medical
students/residents and even for conducting research in hospital as shown in
next diagram for examples.
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Diagram 28. Implementation of Orthopedics Clinical Pathways for Tibia
Fracture and its relationship with medical audit, clinical risks management,
patient safety, practice guidelines, drugs formulary, HAI Surveillance and
hospital cost-analysis.



33

Diagram 29. A research result for evidence-based practice - Implementation
of Pediatrics Clinical Pathways for Newborn - with medical audit, clinical
risks management, patient safety, practice guidelines, drugs formulary, HAI
Surveillance and hospital cost-analysis.
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What Next ……………

We are in Medical Committee is still working to design a workable and
achievable that might suit to our hospital condition to ‘patch-in’ the agenda
of Nine Patient Safety Solutions – Preamble May 2007 from WHO
Collaborating Centre for Patient Safety Solutions, Joint Commission and
Joint Commission International. Those nine patient safety solutions are:

1. Look-Alike, Sound-Alike Medication Names
2. Patient Identification
3. Communication During Patient Hand-Overs
4. Performance of Correct Procedure at Correct Body Site
5. Control of Concentrated Electrolyte Solutions
6. Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care
7. Avoiding Catheter and Tubing Mis-Connections
8. Single Use of Injection Devices
9. Improved Hand Hygiene to Prevent Health Care-Associated Infection

To be integrated into our Medical Committee’s Quality System (Clinical
Governance) as in Diagram 30

Diagram 30. Integrating and ’patch-in’ the agenda of Nine Patient Safety
Solutions – Preamble May 2007 into Fatmawati Hospital Medical Committee’s
Quality System.
…………………………………………………………….Dody Firmanda, Jakarta 13th June 2007…….
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Komite Medik Rumah Sakit – Fungsi dan Peran dalam
perkembangan rumah sakit

Dr. Dody Firmanda, Sp.A, MA
Ketua Komite Medik

RSUP Fatmawati, Jakarta.

Pendahuluan

Peran dan fungsi Komite Medik di rumah sakit adalah menegakkan etik dan
mutu profesi medik.1,2 Yang dimaksud dengan etik profesi medik disini
adalah mencakup Kode Etik Kedokteran Indonesia (KODEKI)3, Kode Etik
Penelitian Kedokteran Indonesia (untuk saat ini dapat diadopsi dan digunakan
Kode Etik Penelitian yang dipakai oleh institusi pendidikan)4 dan untuk rumah
sakit pendidikan ditambah dengan Kode Etik Pendidikan Kedokteran
Indonesia (untuk sementara ini bagi profesi medik dapat mengacu kepada
KODEKI).4

Sedangkan istilah mutu profesi medik itu sendiri dapat ditinjau dari
berbagai sudut yang berbeda tergantung dari nilai pandang (perspektif) dan
norma norma yang berlaku serta disepakati secara konsensus. Dapat ditinjau
dari segi profesi medis, perawat, manajer, birokrat maupun konsumen
pengguna jasa pelayanan sarana kesehatan (Quality is different things to
different people based on their belief and norms).5

WHO Executive Board pada tanggal 18 Januari 2002 telah mengeluarkan
suatu resolusi tentang mutu yang berorientasi pada keselamatan/keamanan

Disampaikan pada Refreshing Course Revitalisasi Komite Medik Rumah Sakit, diselenggarakan oleh
Lembaga Pengembangan Sumberdaya Kesehatan (LPSK), Hotel Aston Atrium Senen, Jakarta 6 -7 Juli
2007.

1 Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 631/SK/Menkes/IV/2005 tentang Pedoman Peraturan Internal
Staf Medis (Medical Staff Bylaws) di rumah sakit.

2 Surat Edaran Direktur Jenderal Bina Pelayanan Medik Depkes RI Nomor HK 00.06.1.4.2895 tanggal 23
Mei 2007 tentang Fungsi, Tugas dan Wewenang Komite Medis di Rumah Sakit.

3 Undang Undang RI Nomor 29 Tahun 2004 Pasal 8 huruf f dan penjelasannya.
4 Komunikasi pribadi dengan Prof. DR. Dr. FA. Moeloek, Sp.OG (Ketua Konsil Kedokteran) Rabu 16 Mei

2007.
5 Adams C, Neely A. The performance prism to boost success. Measuring Health Business Excellence

2000; 4(3):19-23.
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pasien (patient safety) dengan membentuk program manajemen resiko yang
terdiri dari 4 aspek utama yakni: 6,7,8

1. “Determination of global norms, standards and guidelines for
definition, measurement and reporting in taking preventive action, and
implementing measures to reduce risks;

2. Framing of Evidence-based Policies in global standards that will
improve patient care with particular emphasis on such aspects as
product safety, safe clinical practice in compliance with appropriate
guidelines and safe use of medical products and medical devices and
creation of a culture of safety within healthcare and teaching
organisations;

3. Development of mechanism through accreditation and other means, to
recognise the characteristics of health care providers that over a
benchmark for excellence in patient safety internationally;

4. Encouragement of research into patient safety.”

Pada awal Mei 2007 WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions
dengan Joint Commission dan Joint Commission International di Geneva
telah meluncurkan suatu agenda mengenai patient safety yang dinamakan
Nine Patient Safety Solutions – Preamble May 2007 sebagaimana dapat
dilihat pada Gambar 1 berikut.9 Kesembilan unsur dalam agenda tersebut
terdiri dari:

1. Look-Alike, Sound-Alike Medication Names
2. Patient Identification
3. Communication During Patient Hand-Overs
4. Performance of Correct Procedure at Correct Body Site
5. Control of Concentrated Electrolyte Solutions
6. Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care
7. Avoiding Catheter and Tubing Mis-Connections
8. Single Use of Injection Devices
9. Improved Hand Hygiene to Prevent Health Care-Associated Infection

6 US Department of Health and Human Services. US and UK sign agreements to collaborate on health care
quality. 10 October 2001.

7 World Health Organization. World Health Organization Executive Board Resolution EB109.R16,
18 January 2002.

8 Donaldson L. Championing patient safety: going global – a resolution by the World Health Assembly.
Qual Saf Health Care 2002; 11:112.
9 WHO Collaborating for Patient Safety, Joint Commission and Joint Commission International. Patient
Safety Solutions – Preamble May 2007
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Gambar 1. Agenda Nine Patient Safety Solutions dari WHO Collaborating
Centre for Patient Safety, Joint Commission and Joint Commission
International.9

Pada pertemuan tanggal 20-22 Juni 2007 WHO SEARO Regional Meeting and
Workshop on Patient Safety di Bangkok telah meluncurkan kegiatan Clean
Care is Safe Care untuk seluruh anggotanya. Negara India meluncurkan
kegiatan tersebut bulan Juli 2006, diikuti Thailand 20 Juni 2007 dan
selanjutnya negara kita Indonesia akan meluncurkan kegiatan tersebut pada
16-17 Juli 2007 yang akan datang di Jakarta.10

Dalam makalah ini akan dibahas mengenai struktur, fungsi dan peran Komite
Medik RSUP Fatmawati dalam upaya meningkatkan mutu profesi secara
sistem dan individu profesi serta langkah langkah antisipasi dalam rangka
penerapan Undang Undang No 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran
dan program keselamatan pasien (patient safety) dari WHO Executive Board
20027 dan WHO Collaborating Centre for Patient Safety, Joint Commission
and Joint Commission International. Nine Patient Safety Solutions –
Preamble May 2007.9

10 Firmanda D. Empowering medical professions toward quality through medical quality system (clinical
governance) and clinical pathways in Fatmawati Hospital. Presented in WHO SEARO Regional Meeting
and Workshop on Patient Safety, Bangkok 20-22 June 2007.
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Struktur Komite Medik Rumah Sakit

Sesuai dengan Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 631/SK/Menkes/IV/
2005 tentang Pedoman Peraturan Internal Staf Medis (Medical Staff
Bylaws) di rumah sakit,1,2

Komite Medik adalah wadah profesional medis yang keanggotaanya berasal
dari Ketua Kelompok Staf Medis dan atau yang mewakili. Sub Komite adalah
kelompok kerja di bawah Komite Medik yang dibentuk untuk mengatasi
masalah khusus. Anggota Sub Komite terdiri dari staf medis dan tenaga
profesi lainnya secara ex-officio. Komite Medik sekurang kurangnya terdiri
dari beberapa Sub komite antara lain Sub Komite .

Prinsip-prinsip pengorganisasian :
1. Dokter yang bekerja di unit pelayanan rumah sakit wajib menjadi

anggota Staf Medis,
2. Dalam melaksanakan tugas Staf Medis dikelompokan sesuai spesialisasi

atau keahliannya,
3. Setiap Kelompok Staf Medis minimal terdiri dari 2 (dua) orang dokter,

ke dalam 1 (satu) Kelompok Staf Medis.

Mengingat kedaan rumah sakit di Indonesia yang sangat bervariasi, dan
kadang-kadang menimbulkan kesulitan dalam pembentukan kelompok staf
medis maka beberapa cara yang bisa dilakukan dalam pembentukan kelompok
staf medis sebagai berikut :

a. RSU Pemerintah kelas D dan RSU Swasta kelas Pratama

RSU Pemerintah kelas D dan RS Swasta kelas pratama, adalah rumah sakit
umum yang mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medis dasar.
Karena itu jumlah dan jenis dokter spesialis sangat terbatas. Mengingat
ketentuan kelompok staf medis minimal harus terdiri dari 2 (dua) orang
dokter maka RSU Pemerintah kelas D dan RSU Swasta kelas pratama minimal
harus mempunyai 2 (dua) kelompok staf medis yaitu kelompok staf medis
bedah dan kelompok staf medis non bedah.
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b. RSU Pemerintah kelas C dan RSU Swasta kelas Madya.

RSU Pemerintah Kelas C dan RSU Swasta kelas madya adalah rumah sakit
umum yang mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medis spesialitik
dasar yang meliputi spesialis penyakit dalam, kesehatan anak, kebidanan dan
kandungan dan bedah. Dengan adanya kemampuan pelayanan medis spesialistik
dasar tersebut maka kelompok staf medis yang harus dipunyai adalah 4
(empat) yaitu kelompok staf medis penyakit dalam, kesehatan anak,
kebidanan dan kandungan, dan bedah. Pembentukan kelompok staf medis
dapat dilakukan berdasarkan spesialisasi/keahlian atau dengan cara lain
dengan pertimbangan khusus sebagaimana diuraikan diatas.

c. RSU Pemerintah kelas B dan RSU Swasta kelas Utama.

RSU Pemerintah kelas B dan RSU Swasta kelas Utama adalah rumah sakit
umum yang mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medis sekurang-
kurangnya 11 spesialistik dan subspesialistik terbatas. Berdasarkan hal
tersebut maka RSU Pemerintah kelas B atau RSU Swasta kelas Utama
minimal harus mempunyai 11 (sebelas) kelompok staf medis yaitu kelompok
staf medis penyakit dalam, kesehatan anak, kebidanan dan kandungan, bedah,
anesthesi, tenggorokan dan kulit, radiologi, pathologi klinik,
psikiatri/neurologi, kulit dan kelamin, mata, telinga hidung dan tenggorokan.
Pembentukan kelompok medis dapat dilakukan berdasarkan
spesialisasi/keahlian atau dengan cara lain dengan pertimbangan khusus
sebagaimana diuraikan diatas.

d. RSU Pemerintah kelas A

RSU kelas A adalah rumah sakit umum yang mempunyai fasilitas dan
kemampuan pelayanan medis spesialistik luas dan subspesialistik luas.
Berdasarkan hal tersebut maka RSU Pemerintah kelas A minimal harus
mempunyai kelompok staf medis sebagai berikut: kelompok staf medis
penyakit dalam, kebidanan dan penyakit kandungan, bedah, kesehatan anak,
telinga, hidung dan tenggorokan, mata, syaraf, jiwa, kulit dan kelamin,
jantung, paru, radiologi, anesthesi, rehabilitasi medis, patologi klinis, patologi
anatomi. Pembentukan kelompok sataf medis dapat dilakukan berdasarkan
spesialisasi/keahlian atau dengan cara lain dengan pertimbangan khusus
sebagaimana diuraikan diatas.
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e. Rumah Sakit Pendidikan.

RS Pendidikan adalah rumah sakit umum pemerintah kelas A dan kelas B,
rumah sakit khusus pemerintah dan rumah sakit umum swasta kelas Utama
yang dipergunakan sebagai tempat pendidikan tenaga medis oleh fakultas
Kedokteran. Tenaga dokter di RS Pendidikan pada umumnya cukup banyak
dari segi jumlah maupun jenis spesialisasi dan sub spesialisasi. Karena itu
kelompok staf medis di RS Pendidikan dapat terdiri dari kelompok staf medis
dokter spesialis dan kelompok staf medis dokter subspesialis sesuai
kebutuhan. Staf pengajar dengan status kepegawaian dari Fakultas
Kedokteran wajib dimasukan kedalam kelompok staf medis apabila staf
pengajar tersebut memberikan pelayanan medis kepada pasien baik secara
langsung maupun sebagai konsultan.

Struktur Organisasi
Komite Medik adalah wadah profesional medis yang keanggotaanya berasal
dari ketua kelompok staf medis atau yang mewakili. Komite Medik mempunyai
otoritas tertinggi didalam pengorganisasi staf medis. Didalam struktur
organisasi rumah sakit pemerintah, Komite Medik berada dibawah Direktur
rumah sakit, sedangkan didalam struktur organisasi rumah sakit swasta,
Komite Medik bisa berada di bawah Direktur rumah sakit atau dibawah
Pemilik dan sejajar dengan Direktur rumah sakit.
Susunan Komite Medik terdiri diri dari :

a. Ketua,
b. Wakil Ketua,
c. Sekretaris
d. Anggota

a. Ketua Komite Medik :
1. Dipilih secara demokratis oleh ketua ketua kelompok staf medis.
2. Surat Keputusan Pengangkatan Ketua Komite Medik tergantung posisi

Komite Medik di dalam struktur organisasi rumah sakit. Komite Medik
dibawah Direktur RS maka Surat Keputusan pengangkatan Ketua
Komite Medik oleh Direktur RS, Komite Medik sejajar dengan Direktur
RS maka surat keputusan pengangkatan Ketua Komite Medik oleh
Pemilik RS.

3. Ketua Komite Medik memilih Sekretaris Komite Medik.
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4. Ketua Komite Medik dapat menjadi Ketua dari salah satu Ketua Sub
Komite.

5. Persyaratan untuk menjadi Ketua Komite Medik sebagai berikut :
a. Mempunyai kredibilitas yang tinggi dalam profesinya;
b. Mengusai segi ilmu profesinya dalam jangkauan, ruang

lingkup, sasaran dan dampak yang luas;
c. Peka terhadap perkembangan perumahsakitan;
d. Bersifat terbuka, bijaksana dan jujur;
e. Mempunyai kepribadian yang dapat diterima dan disegani di

lingkungan profesinya;
f. Mempunyai integritas kelimuan dan etika profesi yang tinggi.

b. Wakil Ketua Komite Medik :
1. Bisa dijabat oleh dokter purna waktu atau dokter paruh waktu yang dipilih

secara demokratis oleh Ketua-ketua kelompok staf medis.
2. Surat Keputusan Pengangkatan Wakil Ketua Komite Medik tergantung

posisi Komite Medik di dalam struktur organisasi rumah sakit. Komite
Medik dibawah Direktur RS maka SK pengangkatan oleh Direktur RS,
Komite Medik sejajar dengan Direktur RS maka surat keputusan
pengangkatan Wakil Ketua Komite Medik oleh Pemilik RS.

3. Wakil Ketua Komite Medik dapat menjadi Ketua Sub Komite.

c. Sekretaris :
1. Sekretaris Komite Medik dipilih oleh Ketua Komite Medik
2. Sekretaris Komite Medik dijabat oleh seorang dokter purna waktu.
3. Rumah sakit dengan jumlah dokter terbatas maka sekretaris Komite Medik

dapat dipilih dari salah satu anggota Komite Medik.
4. Sekretaris Komite Medik dapat menjadi Ketua dari salah satu Sub Komite.
5. Dalam menjalankan tugasnya, sekretaris Komite Medik dibantu oleh tenaga

administrasi (staf sekretariat) purna waktu.

d. Anggota Komite Medik
Anggota Komite Medik terdiri dari semua Ketua kelompok staf medis.

Pembentukan Komite Medik
1. Pembentukan Komite Medik rumah sakit Pemerintah ditetapkan dengan

Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit.
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2. Pembentukan Komite Medik di RS Swasta ditetapkan dengan Surat
Keputusan Direktur rumah sakit apabila Komite Medik dibawah Direktur
rumah sakit dan ditetapkan dengan Surat Keputusan Pemilik rumah
sakit/Governing Board apabila Komite Medik dibawah Pemilik rumah sakit
dan sejajar dengan Direktur rumah sakit.

3. Mekanisme pengangkatan dan pemberhentian Ketua dan Wakil Ketua
Komite Medik diatur dalam Perturan Internal Staf Medis (Medical Staff
Bylaws ) di rumah Sakit.

Fungsi Komite Medik.
Fungsi Komite Medik adalah sebagai pengarah (steering) dalam pemberian
pelayanan medis sedangkan staf medis adalah pelaksana pelayanan medis.
Fungsi Komite Medik secara rinci sebagai berikut :

1. Memberikan saran kepada Direktur RS/Direktur Medik.
2. Mengkoordinasikan dan mengarahkan kegiatan pelayanan medis.
3. Menangani hal-hal yang berkaitan dengan etik kedokteran, karena itu

dibawah Komite Medik perlu dibentuk Sub Komite Etik. (Untuk
menangani masalah etik dalam bidang lain sebaiknya rumah sakit
membentuk Komite Etik tersendiri di luar Komite Medik).

4. Menyusun kebijakan pelayanan medis sebagai standar yang harus
dilaksanakan oleh semua kelompok staf medis di rumah sakit.

Tugas Komite Medik.
1. Membantu Direktur rumah sakit menyusun standar pelayanan medis dan

memantau pelaksanaannya.
2. Melaksanakan pembinaan etika profesi, disiplin profesi dan mutu

profesi.
3. Mengatur kewenangan profesi antar kelompok staf medis.
4. Membantu Direktur rumah sakit menyusun medical staff bylaws dan

memantau pelaksanaannya.
5. Membantu Direktur rumah sakit menyusun kebijakan dan prosedur yang

terkait dengan mediko-legal.
6. Membantu Direktur rumah sakit menyusun kebijakan dan prosedur yang

terkait dengan etiko-legal.
7. Melakukan koordinasi dengan Direktur Medik dalam melaksanakan

pemantauan dan pembinaan pelaksanaan tugas kelompok staf medis.
8. Meningkatkan program pelayanan, pendidikan dan pelatihan serta

penelitian dan pengembangan dalam bidang medis.
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9. Melakukan monitoring dan evaluasi mutu pelayanan medis antara lain
melalui monitoring dan evaluasi kasus bedah, penggunaan obat (drug
usage), farmasi dan terapi, ketepatan, kelengkapan dan keakuratan
rekam medis, tissue review, mortalitas dan morbiditas, medical care
review/peer review/audit medis melalui pembentukan sub komite-sub
komite

10. Memberikan laporan kegiatan kepada Direktur rumah sakit dan atau
pemilik rumah sakit.

Wewenang Komite Medik
1. Memberikan usul rencana kebutuhan dan peningkatan kualitas tenaga

medis.
2. Memberikan pertimbangan tentang rencana pengadaan, penggunaan dan

pemeliharan peralatan medis dan penunjang medis serta pengembangan
pelayanan medis.

3. Monitoring dan evaluasi yang terkait dengan mutu pelayanan medis
sesuai yang tercantum di dalam tugas Komite Medik.

4. Monitoring dan evaluasi efesiensi dan efektifitas penggunaan alat
kedokteran di rumah sakit.

5. Melaksanakan pembinaan etika profesi serta mengatur kewenangan
profesi antar kelompok staf medis.

6. Membentuk Tim Klinis yang mempunyai tugas menangani kasus kasus
pelayanan medik yang memerlukan koordinasi lintas profesi, misalnya
penggulangan kanker terpadu, pelayanan jantung terpadu dan lain
sebagainya.

7. Memberikan rekomendasi tentang kerjasama antara rumah sakit dan
fakultas kedokteran/kedokteran gigi/institusi pendidikan lain.

Tanggung Jawab Komite Medik
Tanggung jawab Komite Medik adalah terkait dengan mutu pelayanan medis,
pembinaan etik kedokteran dan pengembangan profesi medis. Tanggung jawab
Komite Medik kepada :

1. RS Pemerintah : Ketua Komite Medik bertanggung jawab kepada
Direktur Rumah Sakit.

2. RS Swasta : Ketua komite Medik bertanggung jawab kepada Direktur
Rumah Sakit dan/atau Pemilik Rumah Sakit sesuai posisi Komite Medik
di dalam struktur organisasi Rumah Sakit.
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Kewajiban Komite Medik
Komite Medik mempunyai kewajiban sebagai berikut :

1. Menyusun peraturan internal staf medis (medical staf bylaws ).
2. Membuat standarisasi format untuk standar pelayanan medis, standar

prosedur operasional dibidang manajerial/adminitrasi dan bidang
kelimuan/profesi, standar profesi dan standar kompetensi.

3. Membuat standarisasi format pengumpulan, pemantauan dan pelaporan
indikator mutu klinik.

4. Melakukan pemantauan mutu klinik, etika kedokteran dan pelaksanaan
pengembangan profesi medis.

Masa Kerja Komite Medik
Masa kerja Komite Medik adalah 3 (tiga) tahun.

Tata Kerja Komite Medik
Tata kerja Komite Medik secara Administratif :

1. Rapat rutin Komite Medik dilakukan minimal 1 kali 1 bulan
2. Rapat Komite Medik dengan semua kelompok staf medis dan atau
3. dengan semua tenaga dokter dilakukan minimal 1(satu) kali 1 (satu) bulan
4. Rapat Komite Medik dengan Direktur RS/Direktur Medik dilakukan

minimal 1 (satu) kali satu bulan
5. Rapat darurat, diselenggarakan untuk membahas masalah mendesak

dilakukan sesuai kebutuhan.
6. Menetapkan tugas dan kewajiban sub komite, termasuk pertanggung

jawabannya terhadap suatu program

Tata kerja secara teknis :
1. Mengkaitkan perjanjian kerja dokter di rumah sakit dengan kewenangan

Komite Medik sebagai peer profesi medik di rumah sakit
2. Menjabarkan hubungan antara Komite Medik sebagai penilai kompetensi

dan etika profesi dengan manajemen rumah sakit sebagai pemegang
kewenangan pengelolaan rumah sakit.

3. Koordinasi antara Komite Medik dengan pengelola rumah sakit dalam
menangani masalah tenaga dokter serta pengaturan penyampaian
informasi kepada pihak luar seperti perkumpulan profesi dan pihak lain
non profesi seperti kepolisian dan jajaran hukum.
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Sumber Daya
Untuk memperlancar tugas sehari-hari perlu tersedia ruangan pertemuan dan
komunikasi bagi Komite Medik dan kelompok staf medis dan ada tenaga
administrasi penuh waktu yang dapat membantu Komite Medik dan kelompok
staf medis. Biaya operasional Komite Medik dibebankan pada anggaran rumah
sakit.

SUB KOMITE
Dalam melaksanakan tugasnya Komite Medik dibantu oleh sub komite. Sub
Komite dibentuk disesuaikan dengan kebutuhan rumah sakit. Sub komite
tersebut dapat terdiri dari :

1. Sub Komite Peningkatan Mutu Profesi Medis
2. Sub Komite Kredential
3. Sub Komite Etika dan Disiplin Profesi
4. Sub Komite lainnya yang dianggap perlu, antara lain Sub Komite Farmasi

dan Terapi, Sub Komite Rekam Medis dan Sub Komite Pengendalian
Infeksi Nosokomial, Sub Komite Transfusi Darah, dan lain-lain.

Struktur Organisasi Sub Komite:
1. Susunan Sub Komite terdiri dari Ketua merangkap anggota, Sekretaris

merangkap anggota dan Anggota.
2. Ketua Sub Komite dapat salah seorang Ketua, Wakil Ketua, Sekretaris

dan Anggota Komite Medik.

Tata Kerja Sub Komite
1. Sub Komite ditetapkan oleh Direktur rumah sakit atas usul Ketua

Komite Medik setelah mendapat kesepakatan dalam rapat pleno Komite
Medik.

2. Dalam melaksanakan kegiatannya sub komite agar menyusun kebijakan,
program dan prosedur kerja.

3. Sub Komite membuat laporan berkala dan laporan akhir tahun kepada
Komite Medik. Laporan akhir tahun antara lain berisi evaluasi kerja
selama setahun dan rekomendasi untuk tahun anggaran berikutnya.

4. Sub Komite mempunyai masa kerja 3 (tiga) tahun.
5. Biaya operasional dibebankan kepada anggaran rumah sakit.
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Rincian komposisi, fungsi, tugas, wewenang dan tanggungjawab masing
masing sub komite sebagai berikut :

1.Sub Komite Peningkatan Mutu Profesi Medis
a. Komposisi : Terdiri dari ketua, wakil ketua, sekretaris dan anggota.

Apabila RS mempunyai Komite Peningkatan Mutu RS maka Ketua
Sub Komite Mutu Pelayanan Medis wajib menjadi anggota dalam
Komite Peningkatan Mutu Rumah Sakit.

b. Fungsi : Melaksanakan kebijakan Komite Medik Di Bidang Mutu
Profesi Medis

c. Tugas :
i. Membuat rencana kerja/program kerja
ii. Melaksanakan rencana kerja/jadwal kegiatan
iii. Membuat panduan mutu pelayanan medis
iv. Melakukan pemantauan dan pengawasan mutu pelayanan

medis
v. Menyusun indikator mutu klinik dengan melakukan

koordinasi dengan kelompok staf medis dan unit kerja.
Indikator yang disusun adalah indikator output atau
outcome.

vi. Melakukan koordinasi dengan Komite Peningkatan Mutu
RS.

vii. Melakukan pencatatan dan pelaporan secara berkala.
d. Wewenang :

i. Melaksanakan kegiatan upaya peningkatan mutu pelayanan
medis

ii. secara lintas sektoral dan lintas fungsi sesuai kebutuhan.
e. Tanggung Jawab : Bertanggung jawab kepada Komite Medik.

2.Sub Komite Kredensial
a. Komposisi : Terdiri dari Ketua, Wakil Ketua dan Anggota. Anggota

Sub Komite Kredensial adalah wakil dari kelompok staf medis
dan/atau yang mewakili

b. Fungsi : melaksanakan kebijakan komite medik di bidang kredensial
profesi medis

c. Tugas :
i. Melakukan review permohonan untuk menjadi anggota staf

medis rumah sakit secara total obyektif, adil, jujur dan
terbuka.
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ii. Membuat Rekomendasi hasil review berdasarkan kriteria
yang ditetapkan dan sesuai dengan kebutuhan staf medis
di rumah sakit.

iii. Membuat laporan kepada Komite Medik apabila
permohonan sesuai dengan ketentuan yang diatur di dalam
Perturan Internal Staf Medis (Medical Staff Bylaws ) di
Rumah Sakit.

iv. Melakukan review kompetensi staf medis dan memberikan
laporan dan rekomendasi kepada Komite Medik dalam
rangka pemberian clinical privileges, reapoinments dan
penugasan staf medis pada unit kerja.

v. Membuat rencana kerja Sub Komite Kredensial.
vi. Melaksanakan rencana kerja Sub Komite Kredensial.
vii. Menyusun tata laksana dan instrumen kredensial,
viii. Melaksanakan kredensial dengan melibatkan lintas fungsi

sesuai kebutuhan,
ix. Membuat laporan berkala kepada Komite Medik.

d. Wewenang : Melaksanakan kegiatan keredensial secara adil, jujur
dan terbuka secara lintas sektoral dan lintas fungsi sesuai
kebutuhan

e. Tanggung Jawab : Bertanggung jawab kepada Komite Medik

3.Sub Komite Etika dan Disiplin Profesi
Etika profesi terkait dengan masalah moral yang baik dan moral yang buruk,
karena itu etika profesi merupakan dilema norma internal, sedangkan disiplin
profesi terkait dengan perilaku pelayanan dan pelanggran standar profesi.

a. Komposisi : Sub Etika dan Disiplin Profesi terdiri dari Ketua, Wakil
Ketua dan Anggota yang dipilih dari anggota Kelompok Staf Medis.

b. Fungsi : Melaksanakan kebijakan Komite Medik dibidang etika dan
disiplin profesi medis.

c. Tugas :
i. Membuat rencana kerja.
ii. Melaksanakan rencana kerja.
iii. Menyusun tatalaksana pemantauan dan penanganan

masalah etika dan disiplin profesi.
iv. Melakukan sosialisasi yang terkait dengan etika profesi

dan disiplin profesi.
v. Mengusulkan kebijakan yang terkait dengan bioetika
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vi. Melakukan koordinasi dengan komite etik rumah sakit
vii. Melakukan pencatatan dan pelaporan secara berkala

d. Wewenang :
i. Melakukan pemantauan dan penanganan masalah etika

profesi
ii. kedokteran dan disiplin profesi dengan melibatkan lintas

sektor dan
iii. lintas fungsi sesuai kebutuhan.

e. Tanggung Jawab : Bertanggung jawab kepada Komite Medik.

STAF MEDIS FUNGSIONAL (SMF)

Penempatan para dokter ke dalam kelompok staf medis sebagaimana tersebut
diatas ditetapkan dengan Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit atas usulan
Komite Medik. Dalam surat keputusan tersebut hendaknya dilengkapi dengan
perjanjian kerja masing-masing dokter sehingga ada kejelasan tugas, fungsi
dan kewewenangnya. Kelompok staf medis dipimpin oleh seorang ketua yang
dipilih oleh anggotanya.

Pemilihan ketua kelompok staf medis diatur dengan mekanisme/SOP yang
disusun oleh Komite Medik. Proses pemilihan ini wajib melibatkan Komite
Medik dan pimpinan rumah sakit. Setelah proses pemilihan ketua kelompok
staf medis selesai maka penetapan sebagai Ketua kelompok staf medis di
sahkan dengan Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit. Tugas Ketua kelompok
staf medis adalah menyusun uraian tugas, wewenang dan tata kerja staf
medis yang dipimpinannya. Uraian tugas dan wewenang ditetapkan secara
individual untuk masing masing dokter.

Pengorganisasian kelompok staf medis bukan berarti “self-governing” dengan
merasa mempunyai otonomi, tetapi yang diharapkan adalah “self governing”
dalam melakukan “self control” dan “self discipline”. Perlu diatur hubungan
kerja Ketua kelompok staf medis dengan Direktur RS dan Direktur
Medik/Penanggung Jawab Pelayanan Medis sehingga terjadi tranparansi
dalam melaksanakan kegiatan. Pada prinsipnya secara administrasi staf medis
dibawah Direktur rumah sakit. Namun secara fungsional sebagai profesi
bertanggung jawab kepada Komite Medik melalui Ketua kelompok staf medis.
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Fungsi Staf Medis.
Staf medis mempunyai fungsi sebagai pelaksana pelayanan medis, pendidikan
dan pelatihan serta penelitian dan pengembangan di bidang medis.

Tugas Staf Medis .
1. Melaksanakan kegiatan profesi yang meliputi prosedur diagnosis,

pengobatan, pencegahan, pencegahan akibat penyakit peningkatan dan
pemulihan

2. Meningkatkan kemampuan profesinya, melalui program pendidikan/
pelatihan berkelanjutan

3. Menjaga agar kualitas pelayanan sesuai dengan standar profesi, standar
pelayanan medis dan etika kedokteran yang sudah ditetapkan

4. Menyusun, mengumpulkan, menganalisa dan membuat laporan pemantauan
indikator mutu klinik.

Kewenangan
Kewenangan masing-masing anggota kelompok staf medis disusun oleh Ketua
kelompok staf medis dan kemudian diusulkan oleh Ketua Komite Medik kepada
Direktur RS untuk dibuatkan surat keputusannya.

Tanggung jawab.
Kelompok staf medis mempunyai tanggung jawab yang terkait dengan mutu,
etik dan pengembangan pendidikan staf medis. Tanggung jawab tersebut
sebagai berikut :

1. Memberikan rekomendasi melalui Ketua Komite Medik/Sub Komite
Kredensial kepada Direktur RS terhadap permohonan penempatan
dokter baru di rumah sakit yang diatur dalam Medical Staf Bylaws
rumah sakit. Penempatan dokter di RS berdasarkan Surat Keputusan
Direktur RS atau Pemilik RS. Untuk membuat surat keputusan tersebut
Direktur RS/Pemilik perlu meminta masukan dari organisasi staf
medis/sub komite kredensial.

2. Melakukan evaluasi penampilan kinerja praktek dokter berdasarkan data
yang komprehensif. Evaluasi penampilan kinerja praktek dokter
dilakukan melalui peer review, audit medis atau program quality
improvement.

3. Memberikan rekomendasi melalui Ketua Komite Medik/Sub Komite
Kredensial kepada Direktur RS atau pemilik rumah sakit terhadap
permohonan penempatan ulang dokter di rumah sakit yang diatur dalam
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Peraturan Internal Staf Medis (Medical Staff Bylaws ) di Rumah Sakit.
Penempatan ulang dokter di RS berdasarkan Surat Keputusan Direktur
RS atau Pemilik RS. Untuk membuat surat keputusan tersebut Direktur
RS/Pemilik perlu meminta masukan dari organisasi staf medis/sub
komite kredensial.

4. Memberi kesempatan bagi para dokter untuk mengikuti “continuing
professional development “ (CPD). Masing-masing kelompok staf medis
wajib mempunyai program CPD bagi semua anggotanya .

5. Memberikan masukan kepada Direktur RS melalui Ketua Komite Medik,
hal-hal yang terkait dengan praktek kedokteran. Kelompok staf medis
mempunyai tangggung jawab memberikan masukan kepada Direktur
medis/Direktur RS mengenai hal-hal yang terkait dengan praktik
kedokteran. Misalnya mengenai perkembangan ilmu dan teknologi
kedokteran, temuan terapi yang baru, dan lain-lain.

6. Memberikan laporan melalui Ketua Komite Medik kepada Direktur
Medis/Direktur RS Kelompok staf medis diharapkan dapat memberikan
laporan secara teratur minimal satu tahun sekali kepada Direktur
RS/Direktur Medis melalui Komite Medik. Laporan tersebut antara lain
meliputi hasil pemantauan indikator mutu klinik, hasil evaluasi kinerja
praktek klinis, pelaksanaan program pengembangan staf dan lain-lain.

7. Melakukan perbaikan (up-dating) standar prosedur operasional dan
dokumen terkaitnya. Standar prosedur operasional dan dokumen terkait
lainnya perlu disempurnakan secara berkala sehingga sesuai dengan
situasi dan kondisi.

Kewajiban
1. Menyusun Standar Prosedur Operasional pelayanan medik yang terdiri

dari :
a. Standar Prosedur Operasional bidang administrasi/manajerial

antara lain meliputi pengaturan tugas rawat jalan, pengaturan
tugas rawat inap, pengaturan tugas jaga, pengaturan tugas rawat
intensif, pengaturan tugas di akamr operasi, kamar bersalin dan
lain sebagainya, pengaturan visite/ronde, pertemuan klinik,
presentasi kasus (kasus kematian, kasus sulit, kasus langka, kasus
penyakit tertentu), prosedur konsultasi, dan lain-lain.

b. Penyusunan Standar Prosedur Operasional ini dibawah koordinasi
Direktur Rumah Sakit/Direktur Medis.
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c. Standar Prosedur Operasional pelayanan medik bidang
keilmuan/keprofesian adalah standar pelayanan medis. Masing-
masing kelompok menyusun standar pelayanan medis minimal untuk
10 jenis penyakit. Penyusunan Standar Prosedur Operasional ini
dibawah koordinasi Komite Medik

2. Menyusun indikator mutu klinis: Masing-masing kelompok staf medis
menyusun minimal 3 (tiga) jenis Indikator mutu output atau outcome.

3. Menyusun uraian tugas dan kewenangan untuk masing-masing anggotanya.

IMPLEMENTASI PERAN KOMITE MEDIK

Kerangka Konsep Patient Safety Komite Medik RSUP Fatmawati
Melalui sidang pleno11 Komite Medik telah diajukan dan ditetapkan tentang
Konsep Patient Safety yang diimplementasikan di rumah sakit (Gambar 2).

Gambar 2. Kerangka Konsep Patient Safety Komite Medik RSUP Fatmawati

11 Sidang Pleno Komite Medik adalah rapat rutin tertinggi dalam mekanisme pengambilan keputusan
kebijakan untuk profesi medis yang diadakan setiap hari Senin jam 12.30-13.30 dan dihadiri oleh seluruh
Ketua SMF serta dipimpin oleh Ketua Komite Medik (Lihat Sistem Komite Medik RSUP Fatmawati 2003).
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Impact dalam kerangka konsep tersebut terdiri dari 3 aspek yang terukur
yakni cedera (injury), infeksi nosokomial dan tuntutan litigasi (perdata dan
pidana). Dalam implementasi di rumah sakit harus dilaksanakan secara
terpadu dan terintegrasi - dipersiapkan mulai dari tingkat sistem sampai
tingkat individu profesi sebagaimana dalam Gambar 3 berikut.

Gambar 3. Alur pembagian tugas dalam rangka Patient Safety di rumah sakit.

Sesuai dengan kewenangan Komite Medik di rumah sakit, agak sulit untuk
menilai kepastian kompetensi seorang profesi - terutama untuk profesi yang
banyak mengandalkan ketrampilan dan tergantung kepada fasilitas peralatan
medis. Bila sarana/fasilitas peralatan rumah sakit tersebut tidak atau
kurang memadai untuk menunjang kinerja (performance) profesi, maka selain
ketrampilan klinis profesi itu sendiri akan berkurang bahkan hilang dan bila
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tetap ’dipaksakan’ dengan fasilitas yang tidak sesuai dan memadai; maka
dengan secara langsung akan meningkatkan risiko ketidakamanan pasien
(insecure of patients safety) di rumah sakit dan risiko akan ligitasi
meningkat. Jenis medical errors seperti ini dapat dikategorikan sebagai
latent errors atau system errors dan dengan sendirinya akan terjadi active
errors. Bila ini terjadi, maka filosofi tujuan dasar dari Undang Undang
Nomor 29 tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran - yakni melaksanakan
praktik kedokteran yang memberikan perlindungan dan keselamatan pasien
tidak akan terwujud. Bila keadaan ini terus berlanjut tanpa ada upaya
perbaikan dan peningkatan fasilitas serta kompetensi sesuai dengan standar,
maka secara keseluruhan rentetan ini sudah menjadi suatu system failure
yang kelak sangat sulit untuk dapat survive dan berkembang dalam rangka
antisipasi modus keempat dari perjalanan globalisasi WTO yang telah
diratifikasi.

Dalam implementasinya Komite Medik RSUP Fatmawati membuat skema
sistem Clinical Governance sebagaimana dalam Gambar 4 dan mempersiapkan
berbagai panduan serta pedoman sebagaimana dalam Gambar 5 berikut.
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Gambar 4. Skema Clinical Governance Komite Medik RSUP Fatmawati
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Gambar 5. Beberapa panduan dan pedoman Komite Medik RSUP Fatmawati

Dalam menilai risiko klinis yang telah dan akan terjadi secara sistm Komite
Medik RSUP Fatmawati membuat Manajemen Risiko Klinis (Clinical Risks
Management) dengan langkah langkah sebagaimana dalam Gambar 6.

Sedangkan untuk tingkat individu profesi medis, mulai dari proses rekrutmen
penerimaan dokter sampai kepada tingkat individual performance pelaksanaan
praktik kedokteran sehari hari di rumah sakit. Adapun alur rekrutmen tenaga
medis dapat dilihat dalam Gambar 7 dari Lampiran Prosedur tentang Penilaian
Kredensial Tenaga Medis di RSUP Fatmawati.12 Kebutuhan dan kriteria akan
tenaga medis di setiap SMF disesuaikan dengan hasil analisis dan rencana
kebutuhan dari SMF serta dilakukan setiap tahun. Sebagaimana contohnya
dapat dilihat dalam Gambar 8.

12 RSUP Fatmawati Nomor Dokumen HK 00.07.1.143 tanggal 12 Mei 2003 revisi HK 00.07.1 484 tanggal
17 April 2007 tentang Prosedur Penilaian Kredensial Tenaga Medis di RSUP Fatmawati.
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Gambar 6. Langkah langkah Manajemen Risiko Klinis (Clinical Risks
Management) Komite Medik RSUP Fatmawati.

Gambar 7. Mekanisme alur rekrutmen tenaga medis di RSUP Fatmawati.11
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Gambar 8. Contoh analisis dan kriteria kebutuhan tenaga medis di salah satu
SMF di RSUP Fatmawati untuk tahun 2006 sampai dengan tahun 2018.

Rekrutmen tenaga medis di RSUP Fatmawati terdiri dari 2 tahap yakni
(Gambar 9):

1. Tahap pertama terdiri dari 2 ujian:
a. Tes Psikometrik MMPI-2
b. Tes Kepribadian

2. Tahap Kedua : Penilaian kompetensi profesi dan etika profesi
kedokteran.

Hasil dari kedua tahap tersebut berupa Berita Acara dan Rekomendasi yang
bersifat rahasia sebagai bahan pertimbangan peneimaan atau penolakan
tenaga medis tersebut Gambar 10 dan 11.
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Gambar 9. Proses rekrutmen tenaga medis di RSUP Fatmawati.11
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Gambar 10. Berita Acara Penilaian Kredensial tenaga medis di RSUP
Fatmawati.11
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Gambar 11. Rekomendasi hasil penilaian kredensial tenaga medis.11
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Sedangkan selama tenaga medis dokter tersebut melaksanakan praktik
kedokteran sehari hari di rumah sakit terikat dengan Sistem SMF dan
Sistem Komite Medik dengan portfolio ruang lingkup dalam aspek pelayanan
dan pendidikan kedokteran (Gambar 12) dan contoh di salah satu SMF (
Gambar 13 dan 14) serta format portfolio individual risk assessment (Gambar
15) dibawah.

Gambar 12. Portfolio ruang lingkup profesi medis di RSUP Fatmawati.

Gambar 13. Contoh portfolio ruang lingkup dokter di RSUP Fatmawati



28

Gambar 14. Contoh uraian tugas dalam portfolio dokter di salah satu SMF.

Gambar 15. Format Penilaian Risiko Medis Individu (Individual Medical Risks
Assessment)
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Ilustrasi monitoring Komite Medik RSUP Fatmawati beberapa contoh kasus
serta penanganannya melalui pendekatan format Patient Safety (Gambar 16).

Gambar 16. Laporan kasus pengaduan, manajemen risiko klinis (Clinical Risks
Management) dan Patient Safety.

Sedangkan monitoring pelaksanaan etika profesi kedokteran sesuai dengan
Kode Etik Kedokteran Indonesia (KODEKI), Komite Medik RSUP Fatmawati
menerapkan format yang merangkum ke tujuh belas pasal KODEKI untuk
setiap individu profesi medis sebagaimana contoh dalam Gambar 17 berikut.
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Gambar 17. Contoh hasil evaluasi dari Individual Portfolio tentang Kode Etik
Kedokteran Indonesia untuk periode tahun 2006.

Beberapa opsi Komite Medik dalam terjadinya ketidaksesuain pelaksanaan
praktik kedokteran (malpraktek ?)

1. Etik Profesi: Bila ditemukan ada kemungkinan kecenderungan
pelanggaran dalam hal etik profesi, maka Komite Medik akan menggelar
Sidang Pleno Etik Profesi yang diselenggarakan oleh Sub Komite Etik
dan Mutu Profesi Komite Medik dengan memakai format penilaian Etik
sesuai dengan Sistem Komite Medik;

2. Audit Medis: tidak tertutup pelaksanaan nomor 1 di atas tersebut
sekaligus dilakukan juga audit medis tingkat pertama (First Party
Medical Audit) dan kedua (Second Party Medical Audit), dan
sebaliknya (bila dalam hasil audit medis ada unsur unsur pelanggaran
etik profesi) – two ways traffic mechanisms.
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3. Bila dari kedua mekanisme di atas ada ditemukan unsur hukum, maka
akan diadakan koordinasi dengan Komite Etik dan Hukum Rumah Sakit
serta Direksi Rumah Sakit.

4. Bila ada kecurigaan kasus berpotensi, maka Komite Medik akan
menempuh jalur 1 dan 2 di atas.

5. Informasi satu pintu: Bila ada kasus pengaduan kasus, ketiga jajaran
(Komite Medik, Komite Etik dan Hukum, dan Direksi) segera melakukan
rapat koordinasi sesuai dengan kapasitas dan kewenangan masing
masing, serta memutuskan segala pernyataan maupun klarifikasi adalah
melalui satu pintu dan dilaksanakan oleh petugas yang diberikan
kewenangan (biasanya dalam hal ini Humas Rumah Sakit – sedangkan
Komite Medik beserta Komite Etik dan Hukum memberikan masukan
sesuai tugas dan fungsinya).

6. Kolegialitas: Setiap perkembangan kasus yang telah dilimpahkan ke
pihak berwajib, Komite Medik beserta Komite Etik dan Hukum Rumah
Sakit senantiasa berkoordinasi dan urun rembug menyelesaikan
berbagai alternatif solusi dalam Sidang Pleno Komite Medik.

Selanjutnya ....................(What next to be done)

Sesuai dengan rencana skema Komite Medik RSUP Fatmawati sebagaimana
dalam Gambar 4 di atas. Titik penting (crucial point) adalah pada clinical
pathways sebagai entry point dalam melaksanakan kegiatan praktik profesi
kedokteran sehari hari di rumah sakit – baik untuk tingkat sistem maupun
individu – dalam rangka kendali mutu dan kendali biaya sebagaimana
diamanatkan dalam Undang Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik
Kedokteran dengan tujuan memberikan perlindungan kepada
pasien/masyarakat (patient safety), profesi kedokteran sendiri dan
meningkatkan mutu pelayanan serta mutu kompetensi profesi.

Sedangkan mengenai Clinical Pathways itu sendiri secara sekilas dapat dilihat
berbagai ilustrasi contoh akan manfaat dari implementasi Clinical Pathways
dalam Gambar 18 sampai 23 berikut.
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Gambar 18. Hubungan Clinical Pathways dengan Clinical Risks Management/
Patient Safety dan kegiatan Health/High Impact Interventions (HII) di
RSUP fatmawati.
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Gambar 19. Hubungan Clinical Pathways dengan jasa dokter dan kinerja
individu.

Gambar 20. Hubungan Clinical Pathways dengan penggunaan obat rasional.
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Gambar 21. Hubungan Clinical Pathways dengan audit medis dan surveilans
infeksi nosokomial

Gambar 22. Hubungan Clinical Pathways dengan sistem pembiayaan DRG
Casemix dan mutu pelayanan.
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Gambar 23. Hubungan Clinical Pathways dengan perlindungan hukum dan risiko
tanggung gugat.

Sampai saat makalah ini ditulis, Komite Medik RSUP Fatmawati sedang
menggarap dan menyusun 9 unsur dari agenda WHO Collaborating Centre for
Patient Safety Solutions dengan Joint Commission dan Joint Commission
International mengenai patient safety yang dinamakan Nine Patient Safety
Solutions – Preamble May 2007 (Gambar 1) mengkombinasikannya dengan
Pedoman High Impact Interventions Komite Medik RSUP Fatmawati (Gambar
5) yang telah ada untuk agar dapat diterapkan (feasible and applicable) di
RSUP Fatmawati.

Terima Kasih dan Semoga Bermanfaat.
Jakarta, 6 Juli 2007
Dody Firmanda.



36

Empowering medical professions toward patient safety through
professional quality system (Clinical Governance) and

Clinical Pathways in Fatmawati Hospital.

Dody Firmanda, M.D, MA
Head of Medical Committee

Fatmawati Hospital
Jakarta, Indonesia.

Introduction

In mid 1999 Fatmawati Hospital’s Medical Committee as the highest medical
professional organization in hospital did realize that – we, especially mostly
specialist physicians instead of being respectable and even eminent medical
professors noticed our medical professionals’ weaknesses and lack of
knowledge in management and leadership. Therefore, Medical Committee
began to work as a ‘team’ not as a ‘solo practice’ as usual anymore but
through a system. In pursue of this quality excellence, we had to review and
start all-over right from the scratched and bottom. Medical Committee did
re-positioning its existence in hospital by empowering the medical
professions toward quality. So, what is quality?

Quality is different things to different people based on their belief and
norms, their perspective as medical doctors, managers, nurses, pharmacists,
allied professions, patients and stakeholders etc. But, one thing for sure
that quality is a never ending journey – and quality is everyone’s responsible
not just merely entitle to the institution or unit only. Therefore, Medical
Committee set-up an embryo that consist of 8 physicians as a ‘quality leader
teams’ for all 20 specialist departments in hospital. Medical Committee
trained at least 3 ‘key’ physicians from each department about quality and
designed a ‘quality training package’ as in Diagram 1. The quality syllabus
consists of (box 1):

1. Introduction of Quality: definitions, scope and principles.
2. Total Quality Management/Services: components, principles and

implementation.

 Presented as Country Presentation at Regional Patient Safety Workshop on ‘Clean Care is
Safer Care’, WHO SEARO Bangkok Thailand 20-22 June 2007.
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3. Quality Systems: how to develop a workable quality system
4. Professional continuous quality improvement: evidence-based medicine,

medical audits.
5. Quality assurance: setting standards, conform to standards and

maintaining/improving the standards.
6. Quality Control
7. Assignments on respective departments.

After completing the training, those three key physicians have to train the
rest of their colleagues in the department and begin to build their own
department’s quality system that integrated as one system into Medical
Committee’s quality system for the organization, roles, rules and regulations
in medical services, teaching and education; and medical research (box 2).

Diagram 1. Fatmawati Hospital’s Medical Committee; Strategy in introducing
and empowering medical professions toward quality in mid 1999.

1

2
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Medical Committee’s Medical Profession Quality Systems (Clinical
Governance)

Fatmawati Hospital’s Medical Committee has designed a concept for medical
profession quality systems - Clinical Governance - known as Sistem Komite
Medik (Medical Committee System) and Sistem SMF (for Department level)
which is a written rules and regulations for doctors (Medical Staff Bylaws),
description of how to organize/governance themselves, job descriptions, and
duty of care. Medical Committee combined those systems with case-mix
financial, ICD 10 and ICD 9 CM coding system through Clinical
Pathways13,14,15,16,17,18(Diagram 2).

Those combination as a conceptual framework for the anticipation of
Indonesian Law Number 29/2004 on Medical Practices, The law stated 3
main objectives which are ensuring and protecting the patients (Patient
Safety), guiding and empowering the medical professions towards quality
(Good Doctors), and ensuring the law, rules and regulations for community
and doctors.

13 Firmanda D. Professional continuous quality improvement in health care: standard of
procedures, clinical guidelines, pathways of care and evidence-based medicine. What are
they? J Manajemen & Administrasi Rumah Sakit Indonesia 1999; 1(3): 139-144.
14 Firmanda D. Total quality management in health care (Part One). Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9.
14 Firmanda D. Key to success of quality care programs: empowering medical professional.
Global Health Journal 2000; 1(1) http://www.interloq.com/a26.htm
15 Firmanda D. The pursuit of excellence in quality care: a review of its meaning, elements,
and implementation. Global Health Journal 2000;1(2) http://www.interloq.com/a39vlis2.htm
16 Firmanda D. Total quality management in health care (Part One). Indones J Cardiol Pediatr
1999; 1(1):43-9.
17 Firmanda D. Professional Continuous Quality Improvement: from Evidence-based Medicine
towards Clinical Governance. Presented in World Pediatrics Congress of International
Pediatric of Association, Beijing 2001.
18 Firmanda D. Discussion Forum on Evidence-based Medicine, Evidence-based Health Care,
Evidence-based Policy and other health related disciplines.
http://yahoogroups.com/group/ebm-f2000
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Diagram 2. Fatmawati Hospital’s Medical Committee strategy in implementing
Clinical Governance (including patient safety) and DRG Casemix System.

Health
Resources

Groups
(HRG)

High Impact
Intervention

(HII)
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Fatmawati Hospital’s Medical Committee version for the implementation
of Patient Safety

Medical Committee has designed a patient safety framework which involving
multi professions and as a bottom-up approach. (Diagram 3)

Diagram 3. Framework of Fatmawati Hospital Medical Committee for Patient
Safety.

For the structures (Box 1), Medical Committee developed medical profession
quality systems (Clinical Governance) known as Sistem Komite Medik
(Medical Committee System) and Sistem SMF (for all 20 specialist
departments) – as rules and regulations that bind to all medical professional
in hospital from the first and early recruitment medical staff, medical
practice guidelines, drugs formulary, HAI surveillance forms, medical audit

1

2

3
4

5

6

7
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forms, high impact interventions (HII) forms, clinical pathways, maintain and
improve their professional competences, monitoring their performances and
individual risks medical assessment (portfolio). If any of these not available,
means that there is a potential prone and flaw to patient safety – and
categorize as latent-type of medical errors.

All those Medical Committee products are approved in Medical Committee
Plenary Session (as the highest medical decision making meeting) to be
implemented to all 20 Departments in our hospital as public hospital and
teaching hospital (Diagram 4 and 5).

Diagram 4. Medical Committee book guidelines for Clinical Governance,
Clinical Risks Management, Patient Safety, High Impact Intervention, HAI
Surveillance, Hospital Drugs Formulary and Clinical Pathways.
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Diagram 5. The structures of Medical Committee for Teaching Hospital in
the implementation of patient safety (in Indonesian language).
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In the process (Box 2) as implementation for patient safety, Medical
Committee designed a ‘mechanism’ of jobs flow chart as in Diagram 6.

Diagram 6. Medical Committee’s flowchart for the implementation of patient
safety.

Failure to conform (or compliance) to these processes mean there is a
potential prone and flaw to patient safety – and categorize as active-type of
medical errors that might occurs as in either system failure or individual
tasks.
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The Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC)

There are 16 clinical teams in Medical Committee, one of them is Infection
Control Team of Medical Committee (ICT-MC) which it members come from
multidisciplinary professions such as specialist doctors, nurses, pharmacists,
and administrators. The ICT-MC has 5 pillars and clear objectives in
infection control as:

1. Isolation of patients and barrier precautions : ICT-MC work together
with managers and other teams (i.e. Avian Flu Team, HIV/AIDS Team
etc)

2. Decontamination of items and equipment: ICT-MC advocating other
hospital support services.

3. Prudent use of antibiotics: ICT-MC work together with Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) in suggesting the
rational use of antibiotics and classification usage of antibiotics in
hospital.

4. Handwashing: designing, campaigning and training to all health
professionals, and making recommendation of the infrastructure for
hand hygiene.

5. Decontamination of environment: ICT-MC advocating other hospital
support services and hospital environment department.

Hand Hygiene Program

Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC) has set-up regular
time table training in Prevention of HAI (including hand hygiene such as hand
washing) to all health professionals (including residents and medical
students), food and catering staff, linen and laundry service staff,
housekeepers, security staff and patients and their family (Diagram 7 and
8).

To improve members of ICT-MC of their skills and knowledge in HAI, we do
regular and training schedule as in Diagram 9.

The ICT-MC do make their report of activities and future plan to Medical
Committee regularly (monthly and annually) as in Diagram 10 and 11.
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Diagram 7. ICT-MC’s report training in Prevention of HAI including hand
hygiene for housekeeper/cleaning service in 2005 for example (in Indonesian
language)
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Diagram 8. Time table of ICT-MC training in Prevention of HAI and hygiene
for all hospital professionals in 2006 (in Indonesian language)
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Diagram 9. ICT-MC’s 2006 schedule for it members to improve their skills
and knowledge in HAI.
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Diagram 10. Year 2006 Annual report of ICT-MC to Medical Committee and
Head Medical Committee recommendation for Year 2007 ICT-MC activities.
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Diagram 11. ICT-MC Plan of Action for 2007 which been approved by Medical
Committee.
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The Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC) did socialize
the program through group discussion/lectures and printing material as
leaflet and stickers (Diagram 12).

Diagram 12. Printing and sticker materials for Hand Washing campaign from
Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC).
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As for monitoring and data collections for HAI surveillance, Infection
Control Team of Medical Committee use the surveillance forms that attach
to patient’s Medical Records (Diagram 13),

Diagram 13. HAI Surveillance form from ICT-MC (in Indonesian language).
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Results of ICT-MC HAI Surveillance
Trends analysis results of ICT-MC HAI Surveillance for the year of 2003 to
2005 as in Diagram 14 to 16.

Diagram 14. ICT-MC’s trend analysis for IV associated infection for 2003 to
2005.

Diagram 15. ICT-MC’s trend analysis for surgical sites associated infection
for 2003 to 2005.
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Diagram 16. ICT-MC’s trend analysis for urinary catheterizations associated
infection for 2003 to 2005.

There is an enormous significant increase from the trends above in October
to December 2005.

Therefore ICT-MC and Medical Audit Team conducting a joint investigation
for in-depth study. Results of those in-depth study as in Diagram 17.
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Diagram 17. Results of in-depth study of HAI Surveillance for October to
December 2005.

Based on those results, Medical Committee recommended the implemen-
tation of High Impact Interventions to all departments (see Page 25).

Other ICT-MC activities are hospital bacterial mapping and do antibiotics
sensitivity as in Diagram 19a and 19b.
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Diagram 19a. ICT-MC’s Hospital Bacterial Mapping and Antibiotics
Sensitivity for 2005.
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Diagram 19b. ICT-MC’s Hospital Bacterial Mapping and Antibiotics
Sensitivity for 2005.
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The output of ICT-MC’s HAI surveillance results as inputs for Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) in making drugs
decision to be used and listed in Hospital Drugs Formulary (Diagram 20);
especially for rational drugs and classified antibiotics into first line, second
line or reserved (that are very potent but easily resistance) antibiotics as a
strategy to combat the emergence and spread of antimicrobial resistant
bacteria. DTT-MC has a system for hospital pharmaceutical care which
involving doctors, nurses and pharmacists and known as Lingkaran 5 Langkah
12 Kegiatan (Circle of Five Steps and Twelve Activities) from selecting
drugs, prescribing, dispensing, adverse events monitoring to summative audit
(Diagram 21).

Diagram 20. Hospital Drugs Formulary from Drugs and Therapeutics Team of
Medical Committee (DTT-MC).
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Diagram 21. The Circle of Five Steps and Twelve Activities from Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) – (in Indonesian
language).
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Medical Committee has designed a Clinical Risks Management approached to
assess the risks or medical errors (latent, active or near-miss) that might
occur (Diagram 22). For monitoring and assessing individual medical ethics
and risks, Medical Committee designed forms for every medical doctor as in
Diagram 23.

Diagram 22. Steps of Clinical Risk Management (in Indonesian language).
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Diagram 23. Medical Committee form for Individual Medical Risks
Assessment (in Indonesian language).

As a continuous quality improvement in patient safety, Medical Committee
designed and there are 9 forms of High Impact Interventions (HII) that
necessary to be taken action following the results of HAI Surveillance and
Risks Assessment. Those 9 High Impact Interventions (HII) are:

1. HHI–1: Preventing the risk of microbial contamination in medical and
nursing care.

2. HII–2: Preventing intravenous associated infection
3. HII-3: Preventing surgical site infection
4. HII-4: Preventing ventilator associated pneumonia
5. HII-5: Preventing urinary catheter associated infection
6. HII-6: Preventing inpatient associated diarrhea
7. HII-7: Preventing operation instruments associated injury
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8. HII-8: Preventing anesthetics drugs and gases associated injury/harm
9. HII-9: Preventing drugs adverse events

Diagram 24. As an example one of nine High Impact Interventions (HII)
HHI–1: Preventing the risk of microbial contamination in medical and nursing
care (in Indonesian language).
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Fatmawati Hospital’s Medical Committee version of Clinical Pathways

Our hospital’s medical committee has designed a general format for Clinical
Pathways and it has been revised for three times prior approval in Medical
Committee Plenary Session (as the highest decision making meeting) to be
implemented to all 20 Departments in our hospital.

Definition of our Clinical Pathways (CP)

Clinical Pathways (CP) is a concept of integrated services plan to the patients
which are time framed, predictive and measurable results based on evidence
of medical, nurse and pharmaceutical guidelines.2,19,20,21

Principles in developing Clinical Pathways

A well developed Clinical Pathways means:

a. All the services should be integrated, patient focused and continuous
care.

b. Involving all professions (doctors, nurses, pharmacists and allied
professionals)

c. In time limited (either days or hours) based on diseases
progressiveness for inpatients and or in emergency unit.

d. All activities to the patients should be written in CP document and as
part of Medical Records.

e. All deviations from the planned should be written as variance(s).

19 Firmanda D. Pedoman Penyusunan Clinical Pathways dalam rangka implementasi Sistem
DRGs Casemix di rumah sakit. Disampaikan dalam Sidang Pleno Komite Medik RS Fatmawati,
Jakarta 7 Oktober 2005.
20 Firmanda D. Clinical Pathways: Peran profesi medis dalam rangka menyusun Sistem DRGs
Casemix di rumah sakit. Disampakan pada kunjungan lapangan ke RSUP Adam Malik Medan 22
Desember 2005, RSUP Hasan Sadikin Bandung 23 Desember 2005 dan Evaluasi Penyusunan
Clinical Pathways dalam rangka penyempurnaan Pedoman DRGs Casemix Depkes RI, Hotel
Grand Cempaka Jakarta 29 Desember 2005.
21 Firmanda D, Pratiwi Andayani, Nuraini Irma Susanti, Srie Enggar KD dkk. Clinical Pathways
Kesehatan Anak dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di RS Fatmawati, Jakarta
2006 (dalam pencetakan).
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f. Variance(s) might occur either caused by disease progressiveness, co-
morbid, complication or medical errors and should be analysed in the
form of either as first and second medical audits or managerial audit.

g. Variance(s) might use as an entry point to improve the quality of the
services, revised the guidelines and setting new standards.

Therefore the Clinical Pathways might be as a tool for:
a. Medical Profession: setting clinical standards, guidelines, and

evaluating department and individual performance. As an entry point
for medical audits, clinical riks management and assessment for
patient safety.

b. Nurse Profession: setting clinical standards in nursing care (Asuhan
Keperawatan) and improvement of PSBH (Problem Solving for Better
Health).

c. Pharmacists: Unit Dose Daily and Stop Ordering
d. Managerial improvement such as billing systems and IT systems.

Steps in developing Clinical Pathways

There are steps to consider in developing Clinical Pathways Format as:
1. The components that are should be covered as the definition of

Clinical Pathways itself
2. Use all the available and reliable hospital data based on local

conditions such as RL2 report for patient morbidity and daily sensus22

and MOH guidelines23 in:
a. Selecting the topic for developing Clinical Pathways
b. Deciding average inpatient lenght of stay in hospital (ALOS.

3. Use the local hospital medical and pharmaceutical guidelines.2,5,7

4. Use ICD 10 for diagnostic and ICD 9 CM procedures properly.26

22 Firmanda D. Kodefikasi ICD 10 dan ICD 9 CM: indikator mutu rekam medik dalam rangka
meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit. Disampaikan pada Sosialisasi Pola Sistem
Informasi Manajemen Rumah Sakit. Diselenggarakan oleh Direktorat Jenderal Bina
Pelayanan Medik Depkes RI di Hotel Panghegar Bandung 1-3 Juni 2006.
23 Departemen Kesehatan RI. Buku Petunjuk Pengisian, Pengolahan dan Penyajian Data Rumah
Sakit. Direktorat Jenderal Bina Pelayanan Medik Depkes RI, Jakarta 2005.
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General Format of Fatmawati Hospital’s Medical Committee for Clinical
Pathways

Our first design Clinical Pathways as shown in Diagram 25.

Diagram 25. General format of Clinical Pathways (in Indonesian language)
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Diagram 26. Pediatrics Clinical Pathways for Dengue Hemorrhagic Fever24 (in
Indonesian language).

24 Firmanda D, Pratiwi Andayani, Nuraini Irma Susanti, Srie Enggar KD dkk. Clinical Pathways
Kesehatan Anak dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di RS Fatmawati, Jakarta
2006.
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There are 62 Clinical Pathways from 8 specialist department and had been
implemented in the hospital and other 106 Clinical Pathways in printing from
the rest of department (Diagram 27).

Diagram 27. Summary of Clinical Pathways in Fatmawati Hospital.

The Clinical Pathways as a tool for entry point for medical audits, clinical
risks management/patient safety, cost efficiency, teaching medical
students/residents and even for conducting research in hospital as shown in
next diagram for examples.
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Diagram 28. Implementation of Orthopedics Clinical Pathways for Tibia
Fracture and its relationship with medical audit, clinical risks management,
patient safety, practice guidelines, drugs formulary, HAI Surveillance and
hospital cost-analysis.
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Diagram 29. A research result for evidence-based practice - Implementation
of Pediatrics Clinical Pathways for Newborn - with medical audit, clinical
risks management, patient safety, practice guidelines, drugs formulary, HAI
Surveillance and hospital cost-analysis.
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What Next ……………

We are in Medical Committee is still working to design a workable and
achievable that might suit to our hospital condition to ‘patch-in’ the agenda
of Nine Patient Safety Solutions – Preamble May 2007 from WHO
Collaborating Centre for Patient Safety Solutions, Joint Commission and
Joint Commission International. Those nine patient safety solutions are:

10. Look-Alike, Sound-Alike Medication Names
11. Patient Identification
12. Communication During Patient Hand-Overs
13. Performance of Correct Procedure at Correct Body Site
14. Control of Concentrated Electrolyte Solutions
15. Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care
16. Avoiding Catheter and Tubing Mis-Connections
17. Single Use of Injection Devices
18. Improved Hand Hygiene to Prevent Health Care-Associated Infection

To be integrated into our Medical Committee’s Quality System (Clinical
Governance) as in Diagram 30

Diagram 30. Integrating and ’patch-in’ the agenda of Nine Patient Safety
Solutions – Preamble May 2007 into Fatmawati Hospital Medical Committee’s
Quality System.
…………………………………………………………….Dody Firmanda, Jakarta 13th June 2007…….
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Clinical Pathways as an integrated services plan
in hospital quality and finance.

Dody Firmanda
Chairman of Medical Committee
Fatmawati Hospital Jakarta.

Introduction

Quality is different things to different people based on their belief and
norms, their perspective as medical doctors, managers, nurses, pharmacists,
allied professions, patients and stakeholders etc. But, one thing for sure
that quality is a never ending journey – and quality is everyone’s
responsibility not just merely entitle to the institution or unit only. The
latest impact of quality itself nowadays is safety – Patient Safety – safe
and cure to the patient and clean care for the providers. On the other part -
financial constraints and budget allocation are limited – just put it simply
that resources – high qualified and quality people, time, facilities, equipment
and knowledge – are scarce and even if there are available- it will definitely
very costly. Therefore, it will need a well tailored design tool that
integrated and combine all aspects of professionals care involvement,
resources usage and finance inclusively as it is already stated in Indonesian
Law No 29/2004 (paragraph: kendali mutu dan kendali biaya) through a
manageable professional quality system (Clinical Governance) and financial
system within a hospital. The critical and important junction is what we
named it as Clinical Pathways – bridging the quality and financial systems –
that will reflects transparency, fairness and accountability as required in
Good Corporate (Hospital) Governance’s principles (Diagram 1).

Presented at Hospital Executive Management Course, Center for Health Administration
and Policy Study, University of Indonesia, Hotel Bidakara Jakarta 18-21 July 2007.
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Diagram 1. Fatmawati Hospital’s Medical Committee strategy in implementing
Clinical Governance (including patient safety) and Financial System (DRG
Casemix System).

Fatmawati Hospital Medical Committee has designed a general format for
Clinical Pathways and it has been revised for three times prior approval in
Medical Committee Plenary Session (as the highest decision making meeting)
to be implemented to all 20 Departments in our hospital.

High Impact
Intervention

(HII)
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Definition of Clinical Pathways (CP)

Clinical Pathways (CP) is a concept of integrated services plan to the patients
which are time framed, predictive and measurable results based on evidence
of medical, nurse and pharmaceutical guidelines.1,2,3

Principles in developing Clinical Pathways

A well developed Clinical Pathways means:

a. All the services should be integrated, patient focused and continuous
care.

b. Involving all professions (doctors, nurses, pharmacists and allied
professionals)

c. In time limited (either days or hours) based on diseases
progressiveness for inpatients and or in emergency unit.

d. All activities to the patients should be written in CP document and as
part of Medical Records.

e. All deviations from the planned should be written as variance(s).
f. Variance(s) might occur either caused by disease progressiveness, co-

morbid, complication or medical errors and should be analysed in the
form of either as first and second medical audits or managerial audit.

g. Variance(s) might use as an entry point to improve the quality of the
services, revised the guidelines and setting new standards.

Therefore the Clinical Pathways might be as a tool for:
a. Medical Profession: setting clinical standards, guidelines, and

evaluating department and individual performance. As an entry point

1 Firmanda D. Pedoman Penyusunan Clinical Pathways dalam rangka implementasi Sistem DRGs
Casemix di rumah sakit. Disampaikan dalam Sidang Pleno Komite Medik RS Fatmawati,
Jakarta 7 Oktober 2005.
2 Firmanda D. Clinical Pathways: Peran profesi medis dalam rangka menyusun Sistem DRGs
Casemix di rumah sakit. Disampakan pada kunjungan lapangan ke RSUP Adam Malik Medan 22
Desember 2005, RSUP Hasan Sadikin Bandung 23 Desember 2005 dan Evaluasi Penyusunan
Clinical Pathways dalam rangka penyempurnaan Pedoman DRGs Casemix Depkes RI, Hotel
Grand Cempaka Jakarta 29 Desember 2005.
3 Firmanda D, Pratiwi Andayani, Nuraini Irma Susanti, Srie Enggar KD dkk. Clinical Pathways
Kesehatan Anak dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di RS Fatmawati, Jakarta
2006.
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for medical audits, clinical riks management and assessment for
patient safety.

b. Nurse Profession: setting clinical standards in nursing care (Asuhan
Keperawatan) and improvement of PSBH (Problem Solving for Better
Health).

c. Pharmacists: Unit Dose Daily and Stop Ordering
d. Managerial improvement such as billing systems and IT systems.

Steps in developing Clinical Pathways

There are steps to consider in developing Clinical Pathways Format as:
1. The components that are should be covered as the definition of

Clinical Pathways itself
2. Use all the available and reliable hospital data based on local

conditions such as RL2 report for patient morbidity and daily sensus4

and MOH guidelines5 in:
a. Selecting the topic for developing Clinical Pathways
b. Deciding average inpatient lenght of stay in hospital (ALOS.

3. Use the local hospital medical and pharmaceutical guidelines.2,5,7

4. Use ICD 10 for diagnostic and ICD 9 CM procedures properly.26

4 Firmanda D. Kodefikasi ICD 10 dan ICD 9 CM: indikator mutu rekam medik dalam rangka
meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit. Disampaikan pada Sosialisasi Pola Sistem
Informasi Manajemen Rumah Sakit. Diselenggarakan oleh Direktorat Jenderal Bina
Pelayanan Medik Depkes RI di Hotel Panghegar Bandung 1-3 Juni 2006.
5 Departemen Kesehatan RI. Buku Petunjuk Pengisian, Pengolahan dan Penyajian Data Rumah
Sakit. Direktorat Jenderal Bina Pelayanan Medik Depkes RI, Jakarta 2005.
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General Format of Fatmawati Hospital’s Medical Committee for Clinical
Pathways

Our first design Clinical Pathways as in Diagram 2.

Diagram 2. General format of Clinical Pathways (in Indonesian language)
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Diagram 3. Pediatrics Clinical Pathways for Dengue Hemorrhagic Fever6 (in
Indonesian language).

6 Firmanda D, Pratiwi Andayani, Nuraini Irma Susanti, Srie Enggar KD dkk. Clinical Pathways
Kesehatan Anak dalam rangka implementasi Sistem DRGs Casemix di RS Fatmawati, Jakarta
2006.
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There are 62 Clinical Pathways from 8 specialist department and had been
implemented in the hospital and other 106 Clinical Pathways in printing from
the rest of departments (Diagram 4).

Diagram 4. Summary of Clinical Pathways in Fatmawati Hospital.

The Clinical Pathways as a tool for entry point for medical audits, clinical
risks management/patient safety, cost efficiency, teaching medical
students/residents and even for conducting research in hospital as shown in
next diagram for examples.
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Diagram 5. Implementation of Orthopedics Clinical Pathways for Tibia
Fracture and its relationship with medical audit, clinical risks management,
patient safety, practice guidelines, drugs formulary, HAI Surveillance and
hospital cost-analysis.
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Diagram 6. A research result for evidence-based practice - Implementation
of Pediatrics Clinical Pathways for Newborn - with medical audit, clinical
risks management, patient safety, practice guidelines, drugs formulary, HAI
Surveillance and hospital cost-analysis.
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Fatmawati Hospital’s Medical Committee version for the implementation
of Patient Safety

Medical Committee has designed a patient safety framework which involving
multi professions and as a bottom-up approach. (Diagram 7)

Diagram 7. Framework of Fatmawati Hospital Medical Committee for Patient
Safety.

For the structures (Box 1), Medical Committee developed medical profession
quality systems (Clinical Governance) known as Sistem Komite Medik
(Medical Committee System) and Sistem SMF (for all 20 specialist
departments) – as rules and regulations that bind to all medical professional
in hospital from the first and early recruitment medical staff, medical
practice guidelines, drugs formulary, HAI surveillance forms, medical audit
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forms, high impact interventions (HII) forms, clinical pathways, maintain and
improve their professional competences, monitoring their performances and
individual risks medical assessment (portfolio). If any of these not available,
means that there is a potential prone and flaw to patient safety – and
categorize as latent-type of medical errors.

All those Medical Committee products are approved in Medical Committee
Plenary Session (as the highest medical decision making meeting) to be
implemented to all 20 Departments in our hospital as public hospital and
teaching hospital (Diagram 8 and 9).

Diagram 8. Medical Committee book guidelines for Clinical Governance,
Clinical Risks Management, Patient Safety, High Impact Intervention, HAI
Surveillance, Hospital Drugs Formulary and Clinical Pathways.
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Diagram 9. The structures of Medical Committee for Teaching Hospital in
the implementation of patient safety (in Indonesian language).
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In the process (Box 2) as implementation for patient safety, Medical
Committee designed a ‘mechanism’ of jobs flow chart as in Diagram 10.

Diagram 10. Medical Committee’s flowchart for the implementation of
patient safety.

Failure to conform (or compliance) to these processes mean there is a
potential prone and flaw to patient safety – and categorize as active-type of
medical errors that might occurs as in either system failure or individual
tasks.
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The Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC)

There are 16 clinical teams in Medical Committee, one of them is Infection
Control Team of Medical Committee (ICT-MC) which it members come from
multidisciplinary professions such as specialist doctors, nurses, pharmacists,
and administrators. The ICT-MC has 5 pillars and clear objectives in
infection control as:

1. Isolation of patients and barrier precautions : ICT-MC work together
with managers and other teams (i.e. Avian Flu Team, HIV/AIDS Team
etc)

2. Decontamination of items and equipment: ICT-MC advocating other
hospital support services.

3. Prudent use of antibiotics: ICT-MC work together with Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) in suggesting the
rational use of antibiotics and classification usage of antibiotics in
hospital.

4. Handwashing: designing, campaigning and training to all health
professionals, and making recommendation of the infrastructure for
hand hygiene.

5. Decontamination of environment: ICT-MC advocating other hospital
support services and hospital environment department.

Hand Hygiene Program

Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC) has set-up regular
time table training in Prevention of HAI (including hand hygiene such as hand
washing) to all health professionals (including residents and medical
students), food and catering staff, linen and laundry service staff,
housekeepers, security staff and patients and their family (Diagram 11 and
12).

To improve members of ICT-MC of their skills and knowledge in HAI, we do
regular and training schedule as in Diagram 13.

The ICT-MC do make their report of activities and future plan to Medical
Committee regularly (monthly and annually) as in Diagram 14 and 15.
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Diagram 11. ICT-MC’s report training in Prevention of HAI including hand
hygiene for housekeeper/cleaning service in 2005 for example (in Indonesian
language)
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Diagram 12. Time table of ICT-MC training in Prevention of HAI and hygiene
for all hospital professionals in 2006 (in Indonesian language)
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Diagram 13. ICT-MC’s 2006 schedule for it members to improve their skills
and knowledge in HAI.
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Diagram 14. Year 2006 Annual report of ICT-MC to Medical Committee and
Head Medical Committee recommendation for Year 2007 ICT-MC activities.
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Diagram 15. ICT-MC Plan of Action for 2007 which been approved by
Medical Committee.
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The Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC) did socialize
the program through group discussion/lectures and printing material as
leaflet and stickers (Diagram 16).

Diagram 16. Printing and sticker materials for Hand Washing campaign from
Infection Control Team of Medical Committee (ICT-MC).
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As for monitoring and data collections for HAI surveillance, Infection
Control Team of Medical Committee use the surveillance forms that attach
to patient’s Medical Records (Diagram 13),

Diagram 17. HAI Surveillance form from ICT-MC (in Indonesian language).
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Results of ICT-MC HAI Surveillance
Trends analysis results of ICT-MC HAI Surveillance for the year of 2003 to
2005 as in Diagram 14 to 16.

Diagram 18. ICT-MC’s trend analysis for IV associated infection for 2003 to
2005.

Diagram 19. ICT-MC’s trend analysis for surgical sites associated infection
for 2003 to 2005.
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Diagram 20. ICT-MC’s trend analysis for urinary catheterizations associated
infection for 2003 to 2005.

There is an enormous significant increase from the trends above in October
to December 2005.

Therefore ICT-MC and Medical Audit Team conducting a joint investigation
for in-depth study. Results of those in-depth study as in Diagram 21.
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Diagram 21. Results of in-depth study of HAI Surveillance for October to
December 2005.

Based on those results, Medical Committee recommended the implemen-
tation of High Impact Interventions to all departments (see Page 30).

Other ICT-MC activities are hospital bacterial mapping and do antibiotics
sensitivity as in Diagram 22a and 22b.
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Diagram 22a. ICT-MC’s Hospital Bacterial Mapping and Antibiotics
Sensitivity for 2005.
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Diagram 22b. ICT-MC’s Hospital Bacterial Mapping and Antibiotics
Sensitivity for 2005.
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The output of ICT-MC’s HAI surveillance results as inputs for Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) in making drugs
decision to be used and listed in Hospital Drugs Formulary (Diagram 20);
especially for rational drugs and classified antibiotics into first line, second
line or reserved (that are very potent but easily resistance) antibiotics as a
strategy to combat the emergence and spread of antimicrobial resistant
bacteria. DTT-MC has a system for hospital pharmaceutical care which
involving doctors, nurses and pharmacists and known as Lingkaran 5 Langkah
12 Kegiatan (Circle of Five Steps and Twelve Activities) from selecting
drugs, prescribing, dispensing, adverse events monitoring to summative audit
(Diagram 23).

Diagram 23. Hospital Drugs Formulary from Drugs and Therapeutics Team of
Medical Committee (DTT-MC).
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Diagram 24. The Circle of Five Steps and Twelve Activities from Drugs and
Therapeutics Team of Medical Committee (DTT-MC) – (in Indonesian
language).
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Medical Committee has designed a Clinical Risks Management approached to
assess the risks or medical errors (latent, active or near-miss) that might
occur (Diagram 25). For monitoring and assessing individual medical ethics
and risks, Medical Committee designed forms for every medical doctor as in
Diagram 26.

Diagram 25. Steps of Clinical Risk Management (in Indonesian language).



30

Diagram 26. Medical Committee form for Individual Medical Risks
Assessment (in Indonesian language).

As a continuous quality improvement in patient safety, Medical Committee
designed and there are 9 forms of High Impact Interventions (HII) that
necessary to be taken action following the results of HAI Surveillance and
Risks Assessment. Those 9 High Impact Interventions (HII) are:

1. HHI–1: Preventing the risk of microbial contamination in medical and
nursing care.

2. HII–2: Preventing intravenous associated infection
3. HII-3: Preventing surgical site infection
4. HII-4: Preventing ventilator associated pneumonia
5. HII-5: Preventing urinary catheter associated infection
6. HII-6: Preventing inpatient associated diarrhea
7. HII-7: Preventing operation instruments associated injury
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8. HII-8: Preventing anesthetics drugs and gases associated injury/harm
9. HII-9: Preventing drugs adverse events

Diagram 27. As an example one of nine High Impact Interventions (HII)
HHI–1: Preventing the risk of microbial contamination in medical and nursing
care (in Indonesian language).
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Conclusion

Clinical Pathways is a very powerful tool and useful for integrated services
plan in health care (hospital) which is time framed, predictive and
measurable results based on evidence, budget-based performance, and
reliable for audits (both medical and financial audits), risks assessment and
patient safety evaluation. It is a ‘bridging’ between professional quality
system (Clinical Governance) and Financial System (DRG Casemix System)
through a well organized corporate governance – that are transparency,
fairness and accountable to all providers, purchasers and patients.
Clinical Pathways can be useful as an entry point for:

1. Policy maker – in allocating budget (RBA) based on cost weight and
casemix index which are derived from Hospital Clinical Pathways’s
column of cost.

2. Public Health Officers – as a tool for decision making in diseases’
surveillance and point of prevalence.

3. Hospital CEO – as a tool for assessing the hospital quality services and
economic/financial evaluation of resources usage and plan.

4. Professional – as a tool and entry point for revising guidelines,
evaluating individual and teamwork’s performance.

5. Patients and purchasers – ensuring the procedures and treatment that
are given and clear financial costs.

6. Teaching and research – as a tool and guidelines in daily evidence-
based practice for medical/nursing education.

Jakarta, 10 July 2007
Dody Firmanda
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