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KATA PENGANTAR

Om Swastyastu,

Puji syukur kami panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa/lda Sang Hyang
Widhi Wasa karena atas Asung Kertha Wara NugrahaNya sampai saat ini kita diberikan

kesehatan dan kekuatan sehingga dapat melaksanakan tugas dengan baik.

Kewajiban bagi rumah sakit adalah melakukan evaluasi terhadap program
kegiatan instansi rumah sakit. Evaluasi atas pelaksanaan program kegiatan rumah sakit
secara periodik disajikan dalam bentuk Laporan Akuntabilitas Kinerja Instansi
Pemerintah (LAKIP) yang diharapkan dapat dimanfaatkan sebagai pedoman dalam

penyusunan program — program berikutnya.

Secara keseluruhan program kerja selama triwulan 3 tahun 2024 telah
dilaksanakan dengan baik melalui perhitungan strategis dalam periode triwulan.
Meskipun demikian kami menyadari masih terdapat beberapa aspek yang perlu dibenahi
dan ditingkatkan dimasa yang akan datang, sehingga RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah
dapat mendukung terwujudnya visi, misi Kementerian Kesehatan Rl melalui program

dan kegiatan yang dilakukan.

Pada kesempatan ini tidak lupa kami mengucapkan terimakasih kepada
seluruh jajaran Rumah Sakit Umum Pusat Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah, baik dari
manajemen, fungsional maupun administrasi dan karyawan lainnya karena atas kerja
keras dan usaha — usaha yang tiada henti sehingga kegiatan selama periode triwulan 3
tahun 2024 dapat berjalan dengan baik. Semoga Tuhan Yang Maha Esa akan selalu
memberikan bimbingan kepada kita semua sehingga dimasa yang akan datang kita tetap

dapat melaksanakan tugas dengan lebih baik.

Om, Santhi Santhi Shanti, Om

Denpasar, Oktober 2024
j Direktur Utama

dr. | Wayan Sudana, M.Kes
NIP. 196504091995091001



IKHTISAR EKSEKUTIF

RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah adalah Instansi milik Pemerintah. Sebagai salah
satu Rumah Sakit Vertikal yang merupakan Unit Pelaksana Teknis dari Kementerian
Kesehatan RI, RSUP Prof. Dr. .G.N.G Ngoerah yang telah menyelenggarakan kegiatan
organisasi mulai dari Perencanaan sampai dengan Evaluasi Program secara berkala.
Berdasarkan Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara Dan Reformasi
Birokrasi Republik Indonesia Nomor 88 Tahun 2021 Tentang Evaluasi Akuntabilitas
Kinerja Instansi Pemerintah, RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah telah melakukan evaluasi
Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah (AKIP) di Instansinya masing-masing setiap

tahun.

Keseluruhan sasaran program yang dipantau tahun 2024 adalah 22 sasaran,
dengan 70 indikator kinerja utama yang meningkat dari tahun 2022 karena
implementasi program transformasi layanan kesehatan rujukan serta penetapan
indikator kinerja terpilih yang lebih tajam. Dari 70 Indikator Kinerja Utama, Pada Tahun
2024 terdapat 49 Indikator sudah mencapai Target (70%), 8 Indikator yang belum
mencapai target (11,43%) dan 13 indikator belum saatnya dilakukan pengukuran
(18,57%). Rata-rata ketercapaian kinerja seluruh indikator sebesar 103,6% (Kategori AA).
Adapun indikator yang belum mencapai target adalah indikator :

Peningkatan kunjungan pasien rawat jalan (pasien non-BPJS)
Waktu Pelayanan Rawat Jalan Tanpa Pemeriksaan Penunjang
Persentase peningkatan kunjungan pasien Non JKN

Persentase capaian perbaikan pengalaman pasien

Persentase Indikator Nasional Mutu (INM) yang mencapai target
Rasio Beban Persediaan Terhadap Pendapatan

Rasio Beban Farmasi Terhadap Pendapatan

N O 0 &2 w N R

Days Payable Turnover

Secara umum proses perbaikan secara terus menerus dilaksanakan dengan
konsep continues improvement untuk mencapai sasaran program. Konsep kerjasama
dan pengembangan kegiatan evaluasi, pelaporan dan perbaikan menganut konsep S-M-
A-R-T, yaitu : SEMANGAT, merupakan dasar dan motivasi yang kuat untuk bekerja

bersungguh-sungguh sepenuh hati melaksanakan tugas di rumah sakit untuk ikhlas



melayani; MAJU, bahwa bersama-sama memandang ke depan, belajar dari pengalaman,
berkembang bergerak ke arah yang lebih baik dari sebelumnya; AKTIF, merupakan
ungkapan proaktif, peningkatan kapasitas kinerja yang selalu dinamis, ber-Transformasi,
berkembang, yang kemudian akan memberikan kesempatan untuk ber-Inovasi,
mencoba berbagai hal baru untuk pengembangan pelayanan kesehatan rujukan yang
lebih mahir; RAIH, menyatakan berkomitmen bersama, bergerak bersama, bekerja
dalam tim, komunikatif, saling melengkapi, untuk mencapai hasil yang kita harapkan
bersama; dan TUJUAN, Visi bersama Menjadi Rumah Sakit Unggul dan Mandiri tahun
2024. Namun, dibalik tujuan itu ada makna yang lebih dalam, bahwa keluarga besar
RSUP Prof. Ngoerah yang selalu bergerak bersama-sama, yang memberikan jalan

filosofis untuk penerus — penerus pengelola selanjutnya.
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BAB |. PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

RSUP Prof. Dr. 1.G.N.G Ngoerah adalah Instansi milik Pemerintah. Sebagai salah
satu Rumah Sakit Vertikal yang merupakan Unit Pelaksana Teknis dari Kementerian
Kesehatan RI, RSUP Prof. Dr. LG.N.G Ngoerah memiliki kewajiban untuk
menyelenggarakan kegiatan organisasi mulai dari Perencanaan sampai dengan Evaluasi
Program secara berkala. Berdasarkan Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur
Negara Dan Reformasi Birokrasi Republik Indonesia Nomor 88 Tahun 2021 Tentang
Evaluasi Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah, setiap pimpinan Instansi Pemerintah
diharapkan melakukan evaluasi Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah (AKIP) di

Instansinya masing-masing setiap tahun.

Berdasarkan Peraturan Presiden Nomor 29 Tahun 2014, Sistem Akuntabilitas
Kinerja Instansi Pemerintah (SAKIP) merupakan rangkaian sistematik dari berbagai
aktivitas, alat, dan prosedur yang dirancang untuk tujuan penetapan dan pengukuran,
pengumpulan data, pengklasifikasian, pengikhtisaran, dan pelaporan kinerja pada
instansi pemerintah, dalam rangka pertanggungjawaban dan peningkatan kinerja
instansi pemerintah. Untuk mengetahui sejauh mana implementasi SAKIP dilaksanakan,
serta untuk mendorong peningkatan pencapaian kinerja yang tepat sasaran dan
berorientasi hasil, maka perlu dilakukan evaluasi AKIP atau evaluasi atas implementasi
SAKIP. Evaluasi AKIP ini diharapkan dapat mendorong setiap instansi pemerintah, baik
pemerintah pusat maupun pemerintah daerah untuk berkomitmen dan secara konsisten
meningkatkan implementasi SAKIP dalam mewujudkan capaian kinerja (hasil) yang telah
direncanakan. Evaluasi AKIP diawali dengan perumusan tujuan evaluasi, kemudian
dilanjutkan dengan penentuan ruang lingkup evaluasi, perancangan desain evaluasi,
menentukan mekanisme pelaksanaan evaluasi, diakhiri dengan pelaporan dan

pengomunikasian hasil evaluasi.

Evaluasi implementasi SAKIP di seluruh kementerian/Lembaga, Pemerintah
Provinsi, dan pemerintah kabupaten/kota telah dilakukan oleh Kementerian
Pendayagunaan Aparatur Negara dan Reformasi Birokrasi (Kementerian PAN-RB) sejak
tahun 2014. Melalui hasil evaluasi tersebut, Kementerian PAN-RB membagi instansi
pemerintah menjadi tujuh kategori berdasarkan tingkat efektivitas dan efisiensi

penggunaan anggaran. Ketujuh kategori tersebut, yaitu (1) Sangat memuaskan atau AA



dengan range nilai 90 — 100; (2) Memuaskan atau A dengam range nilai 80 -90; (3)
Sangat baik atau BB dengan range nilai 70 - 80; (4) Baik atau B dengan range nilai 60 —
70; (5) Cukup atau CC dengan range nilai 50 — 60; (6) Kurang atau C dengan range nilai
30 - 50; dan (7) Sangat kurang atau D dengan range nilai 0 - 30.

RSUP Prof. Dr. |.G.N.G Ngoerah merupakan UPT Vertikal Kementerian
Kesehatan Rl yang bertempat di Kota Denpasar Provinsi Bali. RSUP Prof. Dr. I.G.N.G
Ngoerah mulai dibangun tahun 1956 dan diresmikan pada 30 Desember tahun 1959
dengan kapasitas 150 tempat tidur dalam perkembangannya mengalami beberapa kali
perubahan status, yaitu pada tahun 1993 menjadi rumah sakit swadana (SK Menkes No.
1133/Menkes/SK/V1/1994). Kemudian pada tahun 1997 menjadi rumah sakit PNBP
(Pendapatan Negara Bukan Pajak). Pada tahun 2000 berubah status menjadi perusahaan
jawatan (Perjan) sesuai peraturan Pemerintah tahun 2000. Terakhir pada tahun 2005
berubah menjadi PPK-BLU (Kemenkes RI N0.1243 tahun 2005 tanggal 11 Agustus 2005)
dan ditetapkan sebagai RS Pendidikan Tipe A sesuai Permenkes 1636 tahun 2005
tertanggal 12 Desember 2005. RSUP Prof. Dr. 1.G.N.G Ngoerah merupakan nama baru
dari RSUP Sanglah Denpasar yang telah berganti sejak tanggal 7 Juli 2022.

B. Dasar Hukum
Adapun beberapa ketentuan perundang — undangan yang digunakan dalam
menyusun laporan ini adalah sebagai berikut:

1. Instruksi Presiden Republik Indonesia Nomor 7 Tahun 1999 tentang Akuntabilitas
Kinerja Instansi Pemerintah;

2. Peraturan Presiden Republik Indonesia Nomor 29 Tahun 2014 tentang Sistem
Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah;

3. Peraturan Pemerintah Nomor 8 Tahun 2006 tentang Pelaporan Keuangan dan
Kinerja Instansi Pemerintah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2006
Nomor 25, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4617);

4. Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara Nomor 09/M.PAN/05/2007
tentang Pedoman Penyusunan Indikator Kinerja Utama di lingkungan Instansi
Pemerintah;

5. Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara Nomor 20/M.PAN/11/2008

tentang Petunjuk Penyusunan Indikator Kinerja Utama;



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara dan Reformasi Birokrasi
Nomor 29 tahun 2010 tentang Pedoman Penyusunan Penetapan Kinerja dan
Pelaporan Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah;

Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara dan Reformasi Birokrasi
Nomor 53 tahun 2014 tentang Petunjuk Teknis Perjanjian Kinerja, Pelaporan Kinerja
Dan Tata Cara Reviu Atas Laporan Kinerja Instansi Pemerintah;

Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara dan Reformasi Birokrasi
Nomor 12 tahun 2015 tentang Pedoman Evaluasi Atas Implementasi Sistem
Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah;

Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara dan Reformasi Birokrasi
Nomor 88 tahun 2021 tentang Evaluasi Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah;
Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 26 Tahun 2022 tentang
Organisasi Dan Tata Kerja Rumah Sakit Di Lingkungan Kementerian Kesehatan;
Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor HK.01.07/ MENKES/
1332/ 2022 tentang Uraian Tugas Dan Fungsi Organisasi Kementerian Kesehatan
Dan Pembentukan Tim Kerja Dalam Pelaksanaan Tugas Dan Fungsi Organisasi;
Keputusan Direktur Utama Rumah Sakit Umum Pusat Sanglah Denpasar Nomor
HK.01.07/ PDN.XIV.4.3.1/ 0167/ 2019 tentang Panduan Pelaksanaan Sistem
Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah (SAKIP);

Keputusan Direktur Utama Rumah Sakit Umum Pusat Sanglah Denpasar Nomor
HK.02.03/ SK.XIV.4.3.1/ 8639/ 2021 tentang Pembentukan Tim Penyusunan
Penetapan Kinerja dan Laporan Akuntabilitas Kinerja Rumah Sakit Umum Pusat
Sanglah Denpasar;

Pedoman Teknis Evaluasi Sistem Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah (SAKIP)
Kementerian Kesehatan Rl 2023;

Keputusan Direktur Utama Nomor: HK.02.03/D.XVI1.4.3.1/48973/2023 Tanggal 20
September 2023, tentang Struktur Organisasi RSUP Prof. Dr. IGNG Ngoerah.

Edaran  Direktur Utama RSUP Prof. Dr. IGNG Ngoerah, No.
PR.01.03/D.XVI1.4.2/024/2024, Tanggal 19 Pebruari 2024 tentang Kegiatan strategis
pencapaian indikator kinerja rumah sakit sebagai wujud penyelenggaraan
Peraturan Presiden Nomor 29 Tahun 2014 terkait Sistem Akuntabilitas Kinerja

Instansi Pemerintah (SAKIP) Tahun Anggaran 2024;
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C. Maksud dan Tujuan

Laporan Akuntabilitas dan Kinerja Rumah Sakit Umum Pusat Prof. Dr. .G.N.G
Ngoerah ini adalah sebagai perwujudan pertanggungjawaban secara tertulis atas
pelaksanaan tugas-tugas pokok dan fungsi serta pengelolaan sumber daya pelaksanaan
kebijakan dan program/ kegiatan yang dipercayakan kepada setiap instansi pemerintah
termasuk RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah yang telah dilaksanakan dalam kurun waktu
triwulan 3 tahun 2024.

D. Tugas Pokok dan Fungsi

Sesuai Peraturan Menteri Kesehatan RI Nomor 25 tahun 2020 tentang
Organisasi dan Tata Kerja kementerian Kesehatan, RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah
Denpasar adalah Unit Pelaksana Teknis di lingkungan Kementerian Kesehatan yang
berada di bawah dan bertanggung jawab kepada Direktur Jenderal Pelayanan Kesehatan
Kementerian Kesehatan dan dipimpin oleh seorang kepala yang disebut Direktur

Utama.

Sesuai dengan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 26
Tahun 2022 tentang Organisasi Dan Tata Kerja Rumah Sakit Di Lingkungan Kementerian
Kesehatan; Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor HK.01.07/
MENKES/ 1332/ 2022 tentang Uraian Tugas Dan Fungsi Organisasi Kementerian
Kesehatan Dan Pembentukan Tim Kerja Dalam Pelaksanaan Tugas Dan Fungsi
Organisasia; Penataan Organisasi Non Struktural di RSUP Prof. Dr. I. G. N. G Ngoerah
Denpasar, Nomor OT.01.01/D/6989/2023 Tanggal 26 April 2023 serta Persetujuan Tim
Kerja Rumah Sakit Vertikal di Lingkungan Direktorat Jenderal Pelayanan Kesehatan
Nomor: 0T.01.01/D/7927/2023 Tanggal 18 Juni 2023, maka mulai Oktober 2023
terdapat perubahan struktur tata kerja rumah sakit sesuai dengan Keputusan Direktur
Utama RSUP Prof. Dr. I. G. N. G Ngoerah Denpasar Nomor:
HK.02.03/D.XVI11.4.3.1/48973/2023 Tanggal 20 September 2023 Tentang Struktur

Organisasi, yaitu sebagai berikut:

1. Direktorat Medik, Keperawatan dan Penunjang dipimpin oleh seorang Direktur
yang berada di bawah dan bertanggungjawab kepada Direktur Utama yang
mengarahkan:

a. Tim Kerja Pelayanan Medik

11



Tim Kerja Pelayanan Keperawatan

Tim Kerja Pelayanan Penunjang

Unit — unit Non Struktural

Tabel 1.1 Instalasi dibawah Direktorat Medik Keperawatan Dan Penunjang

No | Instalasi No | Instalasi

1 | Instalasi Gawat Darurat 8 | Instalasi Radiodiagnostik, Imaging
dan Radiologi Intervensional

2 | Instalasi Rawat Jalan 9 | Instalasi Laboratorium Terpadu

3 | Instalasi Pelayanan Jantung | 10 | Instalasi Farmasi

Terpadu

4 | Instalasi Rawat Inap 11 | Instalasi Gizi

5 | Instalasi Bedah Sentral 12 | Instalasi Kedokteran Forensik dan
Pemulasaran Jenazah

6 | Instalasi Rawat Intensif 13 | Instalasi Wing Amerta

7 | Instalasi Kanker Terpadu 14 | Instalasi Kesehatan Ibu dan Anak

Tabel. 1.2 Kelompok Staf Medis di RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah

No | KSM No | KSM

1 Neurologi 14 | Bedah Plastik

2 llmu Kesehatan Anak 15 | Orthopedi & Traumatologi

3 Bedah Umum 16 | limu Kedokteran Forensik

4 Dermatologi dan Venereologi 17 | Kardiologi dan Kedokteran
Vaskuler

5 Urologi 18 | Umum

6 limu Kesehatan THT-KL 19 | Mikrobiologi Klinik

7 Psikiatri 20 | Patologi Anatomi

8 limu Kesehatan Mata 21 | Patologi Klinik

9 Bedah saraf 22 | Radiologi

10 | Anestesi dan terapi Intensif 23 | Kedokteran Fisik dan Rehabilitasi

11 | Obstetri & Ginekologi 24 | llmu Kesehatan Gigi dan Mulut

12 | limu Penyakit Dalam 25 | Gizi klinik

13 | Paru 26 | Onkologi Radiasi

2. Direktur Sumber Daya Manusia, Pendidikan dan Penelitian dipimpin oleh seorang

Direktur yang berada dibawah dan bertanggungjawab kepada Direktur Utama, yang

mengarahkan:
a. Tim Kerja Organisasi dan Sumber Daya Manusia
b. Tim Kerja Pendidikan dan Pelatihan

c.
d.

Tim Kerja Penelitian

Unit — unit Non Struktural
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Tabel 1.3 Instalasi dibawah Direktorat Sumber Daya Manusia, Pendidikan dan Penelitian

No | Instalasi
1 | Instalasi Pendidikan dan Pelatihan
2 | Instalasi Clinical Research Unit

3. Direktorat Perencanaan dan Keuangan dipimpin oleh seorang Direktur yang berada
dibawah dan bertanggungjawab kepada Direktur Utama, yang mengarahkan:
a. Tim Kerja Perencanaan Anggaran
b. Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan
c. Tim Kerja Akuntansi dan Barang Milik Negara

d. Unit non Struktural, yaitu Instalasi Verifikasi dan Penjaminan Pasien

4. Direktorat Layanan Operasional dipimpin oleh seorang Direktur yang berada
dibawah dan bertanggungjawab kepada Direktur Utama, yang mengarahkan:
a. Tim Kerja Perencanaan dan Evaluasi Program
b. Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah Tangga
¢. Tim Kerja Hukum dan Hubungan Masyarakat
d. Unit-unit Non Struktural

Tabel 1.3 Instalasi dibawah Direktorat Layanan Operasional

No | Instalasi

Instalasi Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit

Instalasi Sterilisasi Sentral dan Binatu

Instalasi Promosi Kesehatan, Pemasaran dan Pengembangan Bisnis

Instalasi Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit

Instalasi Rekam Medik

DN DIWIN| =

Instalasi Kesehatan dan Keselamatan Kerja Rumah Sakit

5. Unit-unit Non Struktural Non Direktorat terdiri dari:
a. Dewan pengawas
b. Satuan Pemeriksa Internal
¢. Komite:
1) Komite Medik
2) Komite Keperawatan
3) Komite Tenaga Kesehatan Lainnya

4) Komite Etik dan Hukum
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5) Komite Pencegahan dan Pengendalian Infeksi dan Pengendalian Resistensi
Antimikroba

6) Komite Mutu Rumah Sakit

7) Komite Koordinasi Pendidikan

d. Unit Layanan Pengadaan

Matrik Struktur Organisasi RSUP Prof. Dr. |.G.N.G Ngoerah Tahun
2023

LAMPIRAN

KEPUTUSAN DIREKTUR UTAMA

RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PROF. DR. L.G.N.G NGOERAH
NOMOR: HK.02.03/D.XVIL.4.3.1/48973/2023
TENTANG

STRUKTUR ORGANISASI

RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PROF. DR. 1.G.N.G NGOERAH

DIREKTUR UTAMA i (:-‘__“m_" 9
PR mrm sy x> "—'_'_A _/
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b P it < 1]
[ | [ (R el
! DIREKTUR MEDIK DAN | DIREKTUR SUMBER DAYA MANUSIA, DIREKTUR PERENCANAAN DAN | DIREKTUR LAYANAN
| KEPERAWATAN | PENDIDIKAK DAN PENELITIAN 1 AN OPERASIONAL
: et e = e
PRESMCR, serueighoa | SN, ce-crsicrsrerya o TS s 1 | e e (1
MANAJER SRErhTN || mamaser |  KEPALA | MANAJER KEPALA | MANAJER KEPALA
STAF MUDIS | | INSTALASE i INSTALAST ; INSTALAST
S . el : L
A SR 1 S e P e ys— S i
ASISTEN ASISTEN PENARGOUNG ASISTEN | PEMANGGUNG ASISTEN PENANGUUNG
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INSTALAST ‘ INSTALAST INSTALABL
DITETAPKAN DI . DENPASAR

PADA TANGGAL : 90551!1"1-:.\1@-;5;072:3\5_}

D! LUR UTAMA,

T WAYAN SUDANA
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C. Maksud dan Tujuan

D. Tugas Pokok dan Fungsi
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Sistematika Penulisan
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B. Penetapan Kinerja

BAB Ill. AKUNTABILITAS KINERJA
A. Capaian Kinerja Organisasi

B. Realisasi Anggaran

BAB IV. PENUTUP

A. Simpulan

B. Rekomendasi
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BAB Il. PERENCANAAN KINERJA

A. Rencana Kerja Tahunan
Rencana Kinerja Tahunan RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah Tahun 2024 dapat

dilihat pada tabel berikut ini:

Tabel 1.1 Rencana Kinerja Tahunan RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah Tahun 2024

Sasaran
t T
No Program/Keglatan ndikator Kinerja arget
(1) (2) (3) (4)
1 Peningkatan persentase kompetensi SDM 290%
pemberi pelayanan
Pegawai yang mendapatkan pengembangan
2 e . . 280%
kompetensi di lingkungan unit kerja
Tersedianya imol tasi . . .
. sumberdaya pelayanan | 3 km[f emen ail mutasi pegawai antar unit >10%
kesehatan yang erja sesuai ketentuan
optimal Implementasi pemberian reward dan
4 | punishment pegawai di lingkungan unit 1 Laporan
kerja sesuai ketentuan
Setiap pegawai ASN wajib memiliki
indikator kinerja berupa terlaksananya
5 . . 100%
pengembangan kompetensi pegawai
dengan target 20 {dua puluh) jam pelajaran
6 Persentase kematian neonatus <£10%
7 !’emngkatan jumlah kunjungan pasien >15%
jantung
5 Tersedianya pelayanan 3 Peningkatan jumlah layanan kemoterapi >79%
unggulan day care
9 | Peningkatan jumlah pasien operasi 24%
10 Pempgkatan kunjungan pasien rawat jalan 9%
(pasien non-BPJS)
Tersedianya sumber 11 Pemrfgkatan Kompetensi SDM Pendidik dan >90%
s 1 Pelatih
3 daya pendidikan dan
penelitian yang >15
optimal 12 | Jumlah pelatihan yang terakreditasi pelatihan
Terwujudnya .
4 13 | Persentase Kematian lbu <4%

peningkatan akses,
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mutu dan keselamatan
pasien

Implementasi RME terintegrasi pada
seluruh layanan yakni pendaftaran, IGD,

0
14 rawat inap, rawat jalan, OK, layanan 100%
penunjang
Modernisasi Pengelolaan Keuangan BLU
15 | (Penerapan Aplikasi BLU Integrated Online 100%
System/ BIOS)
16 Peningkatan Jumlah RS yang dilakukan 6 RS
pendampingan pelayanan
17 | Persentase Pelaksanaan Sisrute 280%
18 Tingkat kepuasan pasien terhadap 585%
) Pelayanan Kesehatan
Terwujudnya kepuasan
stakeholder
19 | Peningkatan Kepuasan Pegawai 280%
20 | Persentase Peningkatan Pendapatan PNBP 210%
Terwujudnya kinerja 51 | Rasio PNBP Terhadap Biaya Operasional >62%
keuangan yang sehat (POBO)
22 | Current Rasio 2560%
23 Per.sentase terlaksananya manajemen 590%
resiko RS
Persentase terlaksananya tata kelola BMN
Terwujudnya tata 24 diRS 290%
kelola rumah sakit
yang baik 25 Persentase terlaksananya kegiatan 100%
pemusnahan arsip di RS (2 Kali)
2% Persentase terlaksananya tata kelola mutu 90%
RS
Pasien Stroke Hiperakut (<4.5jam) dilakukan
27 | Pemeriksaan CT Scan Kepala Non Kontras < 280%
30 Menit
28 Lama Rawat Pasien Kanker Payudara >80%
Indikator Kinerja dengan Kemoterapi di Rawat Inap 3 Hari
Terpilih Aspek Layanan
+ Direktif Aspek Klinis 59 | “Door To Balloon” Time < 90 Menit Pada ~80%
Kasus STEMI
Pasien PGK Stadium 5 Indikasi Dialisis CITO
30 | yang diberikan Intervensi Dialisis Dalam 280%

1x24 Jam
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Kejadian kematian ibu saat persalinan

31 karena pre-eklampsia/ eklampsia <10%
Transformasi Waktu
9 | Pelayanan Rumah Sakit | 32 Waktu.Pelayanan Rz?wat Jalan Tanpa >82%
. Pemeriksaan Penunjang
Vertikal
33 | Persentase NDR di Rumah Sakit Vertikal <2.5%
Persentase penurunan
10 | jumlah kematian di -
Rumah Sakit Jumlah laporan pelaksanaan audit medis
34 | pada 9 kasus layanan prioritas di masing- 2 Laporan
masing rumabh sakit
Persentase pasien WNI Persentase peningkatan kunjungan pasien
11 | yang berobat ke luar 35 pening Jungan p 210%
. Non JKN
negeri
Persentase RS Vertilal Jumlah RS yang dibina dan mencapai strata 1 Rumah
12 | BLU yang masuk strata | 36 .
4 utama Sakit
Persentase RS Vertikal Jumlah RS yang dibina dan mencapai strata 4 Rumah
13 | BLU yang masuk strata 37 .
5 madya Sakit
e e Waktu Tanggap operasi sectio cesarea
14 RPIMN Direktif Ditjen 38 | Darurat dalam waktu kurang atau sama 280%
Yankes .
dengan 30 menit
’Il'ael:s;nggagn;/:it Persentase penelitian klinik terpublikasi
15 y R p ¥ . 39 | yang mendukung 9 layanan prioritas di 210%
prioritas di rumah sakit .
L, rumah sakit pendidikan
pendidikan
40 Jumlah layanan berbasis genomik di Hubs 3 Lavanan
Tersedianya sistem dan RS Ditetapkan Oleh SK Direktur Utama 4
16 | data pelayanan
kesehatan terintegrasi Terlaksananya rekrutmen sample untuk
4 pelaksanaan pemeriksaan HWGS 250 Sampel
RS mempunyai layanan unggulan yang
42 | dikembangkan melalui kerja sama 1 Layanan
internasional
43 Per:sentase capaian perbaikan pengalaman >80%
pasien
Terselenggaranya Persentase capaian peningkatan kualitas
17 | layanan unggulan a4 pemberi layanan - Persentase capaian 100%
bertaraf internasional kecepatan penanganan keluhan non-medis
<24 jam
Persentase capaian peningkatan mutu
45 | layanan klinis - Tercapainya output klinis 280%
yaitu Capaian Indikator Klinis Terpilih >80%
46 Pesentase ce?paian tata kelola RS Vertikal 100%
BLU yang baik
18 Meningkatnya kualitas 47 Prosentase Pemenuhan SPA Rumah Sakit >90%

Sarana, Prasarana, dan

UPT Vertikal sesuai standar
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Alat (SPA) fasilitas

Persentase Alat kesehatan RS UPT Vertikal

0,
pe.layanan kesehatan 48 yang telah dikalibrasi sesuai standar 290%
rujukan
Persentase Indikator Nasional Mutu (INM) o
. 49 . 100%
Meningkatnya mutu yang mencapai target
19 | pelayanan kesehatan
rujukan . "
50 | Capaian Hasil Survey Budaya Keselamatan 275%
Persentase Rekomendasi Hasil Pemeriksaan
51 | BPK yang telah tuntas di tindaklanjut 295%
Direktorat Jenderal Pelayanan Kesehatan
52 | Persentase Realisasi Target Pendapatan BLU 290%
20 Pemenuhan 53 Pers:er':tase re.alisasi Anggaran bersumber >96%
Akuntabilitas BLU Rupiah Murni
Persentase realisasi Anggaran bersumber
>4 Rupiah BLU 290%
55 | Persentase nilai EBITDA Margin 215%
56 | Persentase Pencapaian Target PNBP BLU 100%
. . 57 | Akurasi Proyeksi Pendapatan BLU 35
Pencapaian Indikator
21 | Kinerja Terpilih Aspek
Keuangan
58 | Ketepatan Penyelesaian Klaim JKN 293,75%
Persentase SDM Pemberi Layanan yang
59 Tersertifikasi Pelayanan Prima 280%
Earning Before Interest, Taxes, ce
60 Depreciation, and Amortization (EBITDA) Positif
61 | Cash Flow Positif
Manajemen Kinerja 62 | Pendapatan Linear
22 | Keuangandan
Operasional RSV 63 | Beban Linear
64 | Rasio Beban Pegawai Terhadap Pendapatan <50%
65 Rasio Beban Persediaan Terhadap <25%

Pendapatan
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66 | Rasio Beban Farmasi Terhadap Pendapatan <20%
67 g::i:azztt:: Adminstrasi Terhadap <15%
68 | Days Receivable Turnover <40 hari
69 | Days Inventory Turnover <60 hari
70 | Days Payable Turnover <60 hari
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B. Penetapan Kinerja
Adapun penetapan Kinerja Tahunan RSUP Prof. Dr. .G.N.G Ngoerah Tahun

2024 dengan Direktorat Jenderal Pelayanan Kesehatan Kementerian Kesehatan RI

adalah sebagai berikut:

DIREKTORAT JENDERAL PELAYANAN KESEHATAN
RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PROF. DR.
I G.N.G. NGOERAH DENPASAR

¥
“

PERJANJIAN KINERJA TAHUN 2024

Dalam rangka mewujudkan manajemen pemerintahan yang efektif, transparan
dan akuntabel serta berorientasi pada hasil, kami yang bertanda tangan di
bawah ini:

Nama :dr. ] Wayan Sudana, M.Kes.

Jabatan : Direktur Utama Rumah Sakit Umum Pusat Prof. Dr. I G.N.G.
Ngoerah Denpasar, Kementerian Keschatan Rl

sclanjutnya disebut pihak pertama
Nama  :dr. Azhar Jaya, S.H., SKM, MARS

) Jabatan : Direktur Jenderal Pelayanan Kesehatan,
! Kementerian Keschatan RI

selaku atasan pihak pertama, selanjutnya disebut pihak kedua

Pihak pertama berjanji akan mewujudkan target kinerja yang seharusnya
sesuai lampiran perjanjian ini, dalam rangka mencapai target kinerja jangka
menengah seperti yang telah ditetapkan dalam dokumen perencanaan.
Keberhasilan dan kegagalan pencapaian target Kkinerja tersebut menjadi
tanggung jawab kami.

Pihak kedua akan melakukan supervisi yang diperlukan serta akan melakukan
evaluasi terhadap capaian kinerja dari perjanjian ini dan mengambil tindakan
yang diperlukan dalam rangka pemberian penghargaan dan sanksi.

Jakarta, Februari 2024

Pihak Kedua, . Pihak Pertama
— : )
4 4
dr. Azhar Jaya, S.H., SKM, MARS .o odel I Wayan Sudana, M.Kes
NIP.197 10626200003 1002 “NIP. 196504091995091001
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PERJANJIAN KINERJA TAHUN 2024
RUMAH SAKIT UMUM PUSAT PROF. DR.
I G.N.G. NGOERAH DENPASAR

Sasaran
No Program/Kegiatan Indikator Kinerja Target
(1) 2 (3) (4
1 Peningkatan persentase kompetensi 290%
SDM pemberi pelayanan
Pegawai yang mendapatkan
2 | pengembangan kompetensi di =80%
lingkungan unit kerja
Implementasi mutasi pegawai antar
4 3 5 2 ;3 210%
Tersedianya sumberdaya unit kerja sesuai ketentuan i
1 | pelayanan kesehatan Implementasi pemberian reward |
yang optimal 4 |dan punishment pegawai di 1
lingkungan unit kerja sesuai Laporan
ketentuan
Setiap pegawai ASN wajib memiliki
indikator kinerja berupa
5 | terlaksananya pengembangan 100%
kompetensi pegawai dengan target
20 (dua puluh) jam pelajaran
6 | Persentase kematian neonatus <10%
7 Pen}ng}f.alan jumlah kunjungan >15% |
pasien jantung |
> Tersedianya pelayanan 8 Peningkatan jumlah layanan 7%
unggulan . kemoterapi day care -
9 | Peningkatan jumlah pasien operasi 24%
10 Peningkatan kunjungan pasien 9%
rawat jalan (pasien non-BPJS)
Peningkatan Kompetensi SDM
Tersedianya sumber daya | 11 pendiﬁ,}-f din Pelal:ih 290%
3 | pendidikan dan - =
| penelitian yang optimal : ttasi =19
= 12 | Jumlah pelatihan yang terakreditasi pelatihian
13 | Persentase Kematian Ibu 4%
Terwujudnya : AR VT :
4 | peningkatan akses, mutu Implementasi RME terintegrasi
dan keselamatan pasien | 14 | Pada seluruh layanan yakni 100%
pendaftaran, 1GD, rawat inap, rawat
Jjalan, OK, layanan penunjang i
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Modernisasi Pengelolaan Keuangan

Vertikal

Tanpa Pemeriksaan Penunjang

15 | BLU (Penerapan Aplikasi BLU 100%
Integrated Online System/ BIOS)
Peningkatan Jumlah RS yang
16 | dilakukan pendampingan =6 RS
pelayanan
17 | Persentase Pelaksanaan Sisrute 280%
18 ';u;gkat kepuasin pasien terhadap >85%
s Terwujudnya kepuasan clayanan Keschatan
stakeholder :
19 | Peningkatan Kepuasan Pegawai 280%
Persentase Peningkatan o
20 | pendapatan PNBP =100
6 Terwujudnya kinerja 21 Rasio PNBP Terhadap Biava 2999
keuangan yang schat Operasional (POBO)
22 | Current Rasio 2560%
= 23 Perse::uase terls!ksananya 290%
{ manajemen resiko RS
Persentase terlaksananya tata
24 f 290%
7 | Terwujudnya tata kelola kelola BMN di RS
rumah sakit yang baik o5 | Persentase terlaksananya kegiatan 100%
pemusnahan arsip di RS (2 Kali) g
Persentase terlaksananya tata %
26 kelola mutu RS i
Pasien Stroke Hiperakut (<4.5jam)
27 | dilakukan Pemeriksaan CT Scan =80%
Kepala Non Kontras < 30 Menit
i Lama Rawat Pasien Kanker
28 | Payudara dengan Kemoterapi di 280%
! G = Rawat Inap 3 Hari e
indigatbcXmena Terpilil “Door To Balloon” Time < 90 Menit
8 | Aspek Layanan 29 Pada Kasus STEMI 280%
+ Direklif Aspek Klinis RIS
{ Pasien PGK Stadium 5 Indikasi
| 30 | Dialisis CITO yang diberikan 280%
Intervensi Dialisis Dalam 1x24 Jam
Kejadian kematian ibu saat
31 | persalinan karena pre-eklampsia/ <10%
cklampsia
Transformasi Waktu
9 | Pelayanan Rumah Sakit | 32 Waktu Pelayanan Rawat Jalan 282%
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13 Pers:-.zntase NDR di Rumah Sakit <2.5%
Vertikal
Persentase penurunan s :
10 | jumlah kematian di Jumlah laporan pelaksanaan audit
Rumah Sakit 34 medis pada 9 kasus layanan 2
prioritas di masing-masing rumah Laporan
sakit -
Persentase pasien WNI : :
11 | yang berobat ke luar 35 Per:.semasc peningkatan kunjungan 210%
3 pasien Non JKN
negeri 3 S
12 | Persentase RS Vertikal 36 Jumlah RS yang dibina dan 1 Rumah
BLU yang masuk strata 4 mencapai strata utama Sakit
13 Persentase RS Vertikal 37 Jumlah RS yang dibina dan 4 Rumah
BLU yang masuk strata 5 mencapai strata madya Sakit
; it Waktu Tanggap operasi sectio
14 REOMUL ol Ditien 38 | cesarea Darurat dalam waktu 280%
Yankes :
kurang atau sama dengan 30 menit
Terselenggaranya Persentase penelitian klinik
15 layanan 9 penyakit 39 terpublikasi yang mendukung 9 >10%
prioritas di rumah sakit layanan prioritas di rumah sakit |
pendidikan pendidikan |
Jumlah layanan berbasis genomik 3 |
i i |
w Tersedianya sistem dan o gl,,zlﬁ?s RUSt DA RRa LIel Sh Layanan |
. 16 | data pelayanan Terlal ar_clama T i i
kesehatan terintegrasi = ROYRISKTHAMCN acdtie 250 |
41 | untuk pelaksanaan pemeriksaan Sa { |
HWGS i
RS mempunyai layanan unggulan 1
42 | yang dikembangkan melalui kerja
sama internasional Layannn
43 Persentase capaian perbaikan >80%
pengalaman pasien
Persentase capaian peningkatan
Terselenggaranya kualitas pemberi layanan -
17 | layanan unggulan 44 | Persentase capaian kecepatan 100%
bertaraf internasional penanganan keluhan non-medis
<24 jam
Persentase capaian peningkatan
= | mutu layanan klinis - Tercapainya o
2 output klinis yaitu Capaian ZR0%
Indikator Klinis Terpilih >80%
Pesentase capaian tata kelola RS
46 | Vertikal BLU yang baik 10050
Meningkatnya kualitas 47 Prosentase Pemenuhan SPA Rumah 290%
Sarana, Prasarana, dan Sakit UPT Vertikal sesuai standar >
18 | Alat (SPA) fasu‘htas Persentase Alat kesehatan RS UPT
pelayanan kesehatan 48 | Vertikal yang telah dikalibrasi 290% |
~jrujukan sesuai standar |
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Persentase Indikator Nasional Mutu

| %
Meningkatnya mutu 1 (INM) yang mencapai target 0%
19 | pelayanan kesehatan e T
rujukan apaian Hasil Survey Budaya 50
4 ) Keselamatan e
Persentase Rekomendasi Hasil
51 Pemeriksaan BPK yang telah tuntas 295%
di tindaklanjut Direktorat Jenderal
Pelayanan Kesehatan
Persentase Realisasi Target 5
5 Pendapatan BLU £
Pemenuhan SV
20 2 Persentase realisasi Anggaran o
Akuntabilitas BLU 53 bersumber Rupiah Murni 296%
Persentase realisasi Anggaran .
7% bersumber Rupiah BLU £ 0% |
55 | Persentase nilai EBITDA Margin 215%
56 Persentase Pencapaian Target PNBP 100% |
BLU :
Pencapaian Indikator 57 | Akurasi Proyeksi Pendapatan BLU B0
21 | Kinerja Terpilih Aspek
i 58 | Ketepatan Penyelesaian Klaim JKN | 293,75%
. Persentase SDM Pemberi Layanan
| b9 yang Tersertifikasi Pelayanan Prima ERL
{ Earning Before Interest, Taxes,
60 | Depreciation, and Amortization Positif
(EBITDA)
61 | Cash Flow Positif
62 | Pendapatan Linear
Manajemen Kinerja 63 | Beban Linear
22 | Keuangan dan !
H Rasio Beban Pegawai Terhadap
Operasional RSV 64 Pendapatan =50%
Rasio Beban Persediaan Terhadap -
a5 Pendapatan L
Rasio Beban Farmasi Terhadap
o Pendapatan =Ru00
Rasio Beban Adminstrasi Terhadap
&% Pendapatan i
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68 | Days Receivable Turnover <40 hari

69 | Days Inventory Turnover <60 hari
70 | Days Payable Turnover <60 hari
Anggaran Kegiatan
= e Anggaran
Frogrm. (dalam rupiah)
Terrv.edxanya sumberdaya pelayanan kesehatan yang 144.208.531.772
optimal
Tersedianya pelayanan unggulan 75.248.160.438
Tersedianya sumberdaya diklit yang optimal 102.116.927.561
"l(‘erwl.ljudnya pe{lingkatan akses, mutu dan 33.791.827.227
eselamatan pasien
Terwujudnya kepuasan stakeholder 62.904.638.663
Terwujudnya kinerja keuangan yang schat 36.350.953.202
Terwujudnya tata kelola rumah sakit yang baik 39.235.475.369

Indikator Kinerja Terpilih Aspek Layanan | .. ..~

+ Direktif Aspek Klinis 414229%6] i

Transformasi Waktu Pelayanan Rumah Sakit 33.888.542.102

Vertikal

gg:}:intase penurunan jumlah kematian di Rumah 53.378.995.327
Persentase pasien WNI yang berobat ke luar negeri 52.478.827.227
Persentase RS Vertikal BLU yang masuk strata 4 56.561.160.438
Persentase RS Vertikal BLU yang mas.uk str;::;_f_ih N 56.561.160.438
RPJMN Direktif Ditjen Yankes 35.009.610.727 |

Terselenggaranya layanan 9 penyakit prioritas di

rumah sakit pendidikan 59.444.146.605 |

Tersedianya sistem dan data pelayanan keschatan
terintegrasi

Tersclenggaranya layanan unggulan bertaraf

internasional

|
i 33.888.542.102
‘ 145.476.752.855

Meningkatnya kualitas Sarana, Prasa:;ﬁna, dan Alat

(SPA) fasilitas pelayanan kesehatan rujukan e

Meningkatnya mutu pelayanan kesehatan rujukan 62.806.387.788




20 | Pemenuhan Akuntabilitas BLU

36.771.528.269

s Keuangan

Pencapaian Indikator Kinerja Terpilih Aspek

33.253.271.102

22 | Manajemen Kinerja Keuangan dan Operasional RSV

33.253.271.102

TOTAL 1.287.075.278.000
Sumber Anggaran
BLU 4Y76.342.780.000
PHLN 182.325.465.000
RM 128.407.033.000
Jakarta, Februari 2024
Pihak Kedua,

2 ar Jaya, S.H., SKM, MARS
NIP.197106262000031002

ihak Pertama,

_dr. [ Wayan Sudana, M.Kes

S NIP. 196504091995091001
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BAB Ill. AKUNTABILITAS KINERJA

A. Capaian Kinerja Program Organisasi

dilihat sebagai berikut:

Adapun capaian kinerja program RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah periode triwulan 3 Tahun 2024, dijelaskan secara rinci masing-masing
indikator kinerja program dengan matrik analisis capaian, perbandingan target, standar (nasional) dan realisasi serta uraian kegiatan ringkas dapat

Sasaran
No Program/ Indikator Kinerja 2020 2021 2022 2023 2024
Kegiatan (Triwulan 3) Keterang
an
Target
Capaian Target Capaian Target Capaian Target Capaian Target Capaian
Peningkatan persentase kompetensi SDM
i 4
pemberi pelayanan e 62,29% 286% 100% 286% 100% Sastec | e e 0R b LT
Pegawai yang mendapatkan
engembangan kompetensi di lingkungan
Tersedianya Enitgkerja 5 2 Sk n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a 280% 99,49%
sumberdaya
1 pelayanan Balum
kesehatan Implementasi mutasi pegawai antar unit i waktunya
yang optimal kerja sesuai ketentuan n/a n/a nfa n/a n/a n/a n/a 210% n/a i
Implementasi pemberian reward dan il Belum
punishment pegawai di lingkungan unit n/a Laporan waktunya
kerja sesuai ketentuan 3 e n/a n/a n/a /e n/ n/a diukur
Setiap pegawai ASN wajib memiliki
indikator kinerja berupa terlaksananya /
pengembangan kompetensi pegawai nea n/a nfa n/a n/a n/a n/a nfa 100% 100%
dengan target 20 (dua puluh) jam
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pelajaran

6 | Persentase kematian neonatus n/a <12% 10,17% <11% 8% s10% il
n/a n/a n/a
7 Peningkatan jumlah kunjungan pasien A >10% 22 83% 512% 23.02% 215% 26,12%
jantung n/a n/a n/a 4 = 4
Peningkatan jumlah layanan kemoterapi 27% 19,97%
20,4
Tersedianya 2 day care n/a n/a o n/a 25% 18,28% 26% 0,48%
pelayanan
unggulan
g : | . 24% 22,90%
9 Peningkatan jumlah pasien operasi nfa n/a n/a H/a 22% 19,61% 23% 19,32%
Peningkatan kunjungan pasien rawat jalan 3 29% -2,56%
10 (pasien non-BPIS) n/a e nfa n/a 27% 18,3% 28% 10,82%
Tersedianya 1 Peningkatan Kompetensi SDM Pendidik e >80% 100% 2959 e 290% 133,33%
sumber daya dan Pelatih nfa n/a n/a i
pendidikan
dan penelitian 515
i E 6 modul 10 8 212 13 38
e Ses | Saman peladndn vR08 erakycaltast s > modul 10 modal 7 modul Pelatihan | Pelatihan | pelatihan | pelatihan pelatihan
Terwujudnya 13 | Persentase Kematian Ibu n/a <4.5% 1,86% <4.2% ahickh =1 fis2e
peningkatan n/a n/a n/a
akses, mutu
dan
keselamatan Implementasi RME terintegrasi pada e
pasien 14 seluruh layanan yakni pendaftaran, IGD, 85% a5% 90% 100% 110% 100% 100% 100,0%
rawat inap, rawat jalan, OK, layanan 95%

penunjang
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Modernisasi Pengelolaan Keuangan BLU

100%

114,2

15 | (Penerapan Aplikasi BLU Integrated n/a n/a i Bla 100% 160% 100% 128%
Online System/ BIOS)
16 Peningkat.an Jumlah RS yang dilakukan o 4RS 14 RS >5 RS 30RS 26 RS 17
pendampingan pelayanan n/a n/a n/a
17 | Persentase Pelaksanaan Sisrute n/a 270% 92,21% 275% 80,86% g 23:36%
n/a n/a n/a
18 Tingkat kepuasan pasien terhadap 85% 829% 809% >84% 84,88% >85% 87,24% 285% 81,25%
Pelayanan Kesehatan 83%
Terwujudnya
kepuasan
stakeholder
: 3 75% 77% 280% n/a
19 | Peningkatan Kepuasan Pegawai 75,07% 80% 75% 277% (bulat) 278% 79,40%
20 Persentase Peningkatan Pendapatan 52% 88,54% 86% >15% -12,95% >10% 15,80% 210% 22,20%
PNBP 80%
Terwujudnya
kinerja 21 Rasic PNBP Terhadap Biaya Operasional 86% 73.77% 88% >849% 91,5% 97,22% 292% 99,71%
keuangan (POBO) 292%
108%
yang sehat
2188,67
: 285% 2560% i
22 | Current Rasio 724,36% 300% 1196% 2520% 836,74% S550% 783,26% %
Terwujudnya 5 100%
St velon 23 Per_sentase terlaksananya manajemen >80% 100% >85% >90% 94,44
flirviah Sakit resiko RS n/a n/a n/a n/a

30

Belum
waktunya

diukur




yang baik

24 Pgrsentase terlaksananya tata kelola BMN >80% 100% >85% 100% >90% 100
di RS n/a nfa n/a n/a
Persentase terlaksananya kegiatan 100% 85%
25 pemusnahan arsip di RS (2 Kali) n/a nfa n/a n/a (2keg) k] S0k 300% Lauie
Persentase terlaksananya tata kelola n/a
28 mutu RS n/a n/a n/a n/a =80% o 285% 3L1% EX0%
Pasien Stroke Hiperakut (<4.5jam) 95.45%
27 | dilakukan Pemeriksaan CT Scan Kepala A o n/a Ba it n/a >80% 96,30% 280% i
Non Kontras < 30 Menit
Lama Rawat Pasien Kanker Payudara 95,11%
i et dengan Kemoterapi di Rawat Inap 3 Hari n/a n/a n/a n/a n/a nfa 280% o i
Indikator
Kinerja
Terpilih Aspek
Layanan 29 “Door To Balloon” Time < 90 Menit Pada 280% 88,00%
+ Direktif Kasus STEMI n/a n/a n/a n/a n/a n/a 280% 100%
Aspek Klinis
Pasien PGK Stadium 5 Indikasi Dialisis 96.08%
30 | CITO yang diberikan Intervensi Dialisis 280% £
Dalam 1x24 Jam n/a nfa n/a n/a n/a n/a 280% 100%
Kejadian kematian ibu saat persalinan 0,40%
Sl karena pre-eklampsia/ eklampsia n/a n/a n/a n/a yt e i Ly SL0
Transformasi
Waktu
helayansn 22 ‘;iarr':it;:lisa:?r,\a::r?uﬁ:\at e n/a n/a n/a n/a n/a n/a 280% 53,47 £deis ok
Rumah Sakit g
Vertikal
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0,14%

Persentase 33 | Persentase NDR di Rumah Sakit Vertikal -26,90% <2.5%
penurunan nfa n/a n/a nfa nfa n/a <2,5%
10 jumlah
:emat}:a; :' Jumlah laporan pelaksanaan audit medis 2 / Belum
HHERERI: 34 | pada9 kasus layanan prioritas di masing- bfa n’a s 3 A A 2 kali 2 kali Laparan L waktunya
masing rumah sakit ' P diukur
Persentase
pasien WNI Persentase peningkatan kunjungan pasien -2,31%
11 | vangberobat | 3 | NonJKN S -5,38% 15% 0% n/a n/a Sl | ST O
ke luar negeri
Persentase RS Rellim
Vertikal BLU Jumlah RS yang dibina dan mencapai 1 Rumah nfa
2 yang masuk =0 strata utama n/a n/a n/a n/a v a/a Ha /a Sakit w:!g::ra
strata 4 ;
Persentase RS Beim
13 Vertikal BLU 37 Jumlah RS yang dibina dan mencapai 4 Rumah n/a Waldunva
yang masuk strata madya n/a n/a n/a n/a n/a n/a nfa n/a Sakit diukury
strata 5
RPIMN Waktu Tanggap operasi sectio cesarea <30
14 E::kketlsf Ditjen 38 dD:;::t :;I;r:;;aktu kurang atau sama SE a hfa n/a nia o/a anlt 00:14:52 280% 95,45%
Terselenggara
:yer:::\;r(;:nan = Persentase penelitian klinik terpublikasi
15 prioritas di 39 | yang men#ukung .B.fayanan prioritas di a s T a 210% 23,41%
rah Skt rumah sakit pendidikan n/a n/a nfa n/a
pendidikan
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Tersedia

nya
layanan
genomic
kekhusus Baiim
Tersedianya 40 Jumlah layanan berbasis genomik di Hubs 1 uan Hubs 3 n/a waktunya
sistem dan RS Ditetapkan Oleh SK Direktur Utama n/a n/a n/a n/a n/a n/a kegiatan : RSUP Layanan dickar
16 data Ngurah :
pelayanan Aging
kesehatan Jan
terintegrasi Nutrisi
a1 Terlaksananya rekrutmen sample untuk 500 sasn?oel 250 404
pelaksanaan pemeriksaan HWGS n/a n/a nfa n/a n/a n/a Sl P Sampel
Penetapa
n Unit
/ Bisnis
RS mempunyai layanan unggulan yang Belum
42 | dikembangkan melalui kerja sama Kerssam 1 n/a waktunya
itermaslonal n/a n/a n/a n/a nfa n/a llayanan | adengan Layanan ditikiir
Korea
Selatan
Terselenggara
nya layanan 3 :
17 unggulan 43 Persentase capa{an perbaikan S80% 72,99%
Beartaraf pengalaman pasien nfa n/a nfa nfa n/a n/a n/a n/a
internasional
Persentase capaian peningkatan kualitas
44 pemberi layanan - Persentase capaian 100% 100,00%
kecepatan penanganan keluhan non- nfa n/a nfa nfa nfa n/a nfa nfa
medis <24 jam
Persentase capaian peningkatan mutu
45 layanan klinis - Tercapainya output klinis >80% 95,01%
yaitu Capaian Indikator Klinis Terpilih n/a n/a nfa n/a n/a n/a n/a n/a 2

>80%
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6 Pesentase capaian tata kelola RS Vertikal 100% 83,33%
BLU yang baik n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a nfa
Meningkatnya
kualitas 47 Prosentase Pemenuhan SPA Rumah Sakit 590% 92,68%
Sarana, UPT Vertikal sesuai standar n/a n/a n/a n/a n/a n/a 295% 92.58%
Prasarana,
18 dan Alat (SPA) |
5 B
fasilitas 48 Persentase Alat kesehatan RS UPT Vertikal 90% 150,59% wa:ttrnnya
pelayanan yang telah dikalibrasi sesuai standar n/a n/a n/a n/a n/a n/a 295% 157.28% diuk
kesehatan lukur
rujukan
Meningkatnya | 49 Persentase Indikator Nasional Mutu (INM) 12 12 100% 83,33%
Mt yang mencapai target n/a n/a nfa n/a n/a n/a laporan laporan
19 pelayanan
kesehatan A/ Belum
rujukan 50 | Capaian Hasil Survey Budaya Keselamatan S oA nla h/a i E 7 /A 275% w;:ﬁc:::a
Persentase Rekomendasi Hasll
Pemeriksaan BPK yang telah tuntas di o/ Belum
53 | ee KSR AR Al i 292.5% 100% 295% 8 waktunya
tindaklanjut Direktorat Jenderal n/a n/a nfa nfa n/a n/a i
Pelayanan Kesehatan
52 Persentase Realisasi Target Pendapatan 290% 90,91%
BLU n/a nfa n/a n/a n/a n/a 295% 102,69%
Pemenuhan it
20 Akuntabilitas 53 Persentase realisasi Anggaran bersumber 596% 120,17%
BLU Rupiah Murni n/a n/a n/a n/a n/a n/a >97% 113%
Persentase realisasi Anggaran bersumber 94,01%
54 290%
Rupiah BLU n/a n/a n/a n/a nfa n/a 295% 122,98%
e : 1,72%
55 | Persentase nilai EBITDA Margin n/a n/a /s S o o >15% 13,80% 215%
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g 210% 82,50%
56 | Persentase Pencapaian Target PNBP BLU oA S n/a E n/a H/a 210% 15,80%
Pencapalan 57 | Akurasi Proyeksi Pendapatan BLU 35 P2
indikator n/a nfa n/a n/a n/a nfa n/a n/a
21 Kinerja
Terpilih Aspek 98,28
Keuangan 58 | Ketepatan Penyelesaian Klaim JKN A e h/a B/ hia e S o 293,75%
59 Persentase SDM Pemberi Layanan yang >80% 89,60%
Tersertifikasi Pelayanan Prima nfa n/a n/a nfa n/a n/a n/a n/a
Earning Before Interest, Taxes, i s i Positif
o2 Depreciation, and Amortization (EBITDA) n/a n/a n/a n/a n/a n/a Rosti Bosiiit sl
1 ; Positif
61 | Cash Flow i i h/a e e H/a Positif Positif Positif
; ; 2 Linear
62 | Pendapatan Linear Linear Linear
Manajemen P n/a n/a n/a n/a n/a n/a
Kinerja
22 Keuangan dan : : x Linear
Operasional 63 | Beban ok A a2 ns e o Linear Linear Linear
RSV
Rasio Beban Pegawai Terhadap 46%
7
&% | Pendapatan i/a ol A o - oa | s0% | 3% | ssox
Rasio Beban Persediaan Terhadap 35%
<25% 34% <25%
&3 Pendapatan nfa n/a nfa nfa n/a nfa

35



Rasio Beban Farmasi Terhadap 31%
58 Pendapatan n/a n/a n/a n/a n/a nfa <20% 31% <20%
Rasio Beban Adminstrasi Terhadap 5 2%
G/ Pendapatan n/a n/a n/a nfa n/a n/a =i st i
68 | Days Receivable Turnover <40 hari 14 <40 hari 22
nfa n/a nfa n/a n/a nfa
. aly
69 | Days Inventory Turnover h/a n/a e o/ B e <60 hari 21,59 <60 hari
70 | Days Payable Turnover <60 hari 12 <60 hari <
n/a n/a n/a n/a n/a n/a 5t
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Dari 70 indikator kinerja RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah periode triwulan 3
tahun 2024, terdapat 8 indikator yang tidak mencapai target yaitu : Peningkatan
kunjungan pasien rawat jalan (pasien non-BPJS), Waktu Pelayanan Rawat Jalan Tanpa
Pemeriksaan Penunjang, Peningkatan kunjungan pasien Non JKN, Persentase capaian
perbaikan pengalaman pasien, Persentase Indikator Nasional Mutu (INM) yang
mencapai target, Rasio Beban Persediaan Terhadap Pendapatan, Rasio Beban Farmasi

Terhadap Pendapatan, Days Payable Turnover.

Untuk kinerja program RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah periode triwulan 3
Tahun 2024 yang tidak mencapai target, dijelaskan secara rinci masing-masing indikator
kinerja program dengan matrik analisis capaian, perbandingan target, standar (nasional)
dan realisasi serta uraian kegiatan ringkas dapat dilihat sebagai berikut:

1. Tersedianya pelayanan unggulan
a. Peningkatan kunjungan pasien rawat jalan (pasien non-BPJS)
Definisi Operasional Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan
Jumlah kunjungan pasien rawat | Direktorat Medik, Keperawatan dan Penunjang - Tim
jalan pada periode pelaporan di | Kerja Pelayanan Medis — Instalasi Wing Amerta —

poliklinik rawat jalan dan PIC Data dan Informasi : Ns. | Putu Adi Suryawan,
emergensi dikurangi jumlah S.Kep

pasien rawat jalan pada periode | Matrik Kertas Kerja :

pelaporan sebelumnya di https://sites.google.com/view/dashboard-evapro-
poliklinik rawat jalan dan 2024/home

emergensi, dibagi Jumlah Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

kunjungan pasien rawat jalan
pada periode pelaporan
sebelumnya di poliklinik rawat
jalan dan emergensi

Standar (Nas/Inter) | Capaian Tahun 2023 | Target Tahun 2024 Capalanz‘l(;\;f falun
n/a 10% 9%
Grafik Capaian 52_IK10. Peningkatan kunjungan pasien rawat jalan (pasien non-BPJS)
Triwulan 3
15.00%
2024

10.00%

5.00%

0.00% - i

Capalan Kumulatit

-500% \ ”

“-\__ i ifpeme—— Gmsrennny eersie
-10.00% e
Jan Fab Mar Apt May Jun Jui Aug Sep oct MNov Det

Interpretasi | Berdasarkan hasil evaluasi program, capaian Indikator kinerja
peningkatan kunjungan pasien rawat jalan (pasien non-BPS) belum
mencapai target yang telah ditetapkan pada triwulan 3 tahun

37



2024, bahkan cenderung mengalami penurunan capaian apabila
dibandingkan dengan capaian tahun 2023. Hal ini menggambarkan
Terlihat peningkatan kunjungan pada Juli sampai September 2024,
namun peningkatan kunjungan tersebut belum memenuhi target
yang ditetapkan (9%).

Rencana Anggaran

Sasaran Tersedianya pelayanan unggulan = Rp. 78.973.540.586

Realisasi Anggaran

Rp. 52.777.355.140 (67% dari rencana anggaran sasaran)

Gambaran
Kegiatan

Jumlah kunjungan pasien rawat jalan non BPJS perlu ditingkatkan
untuk menambah pendapatan RS. Pengelolaan antrean rawat jalan
telah dilaksanakan secara digital melalui pendaftaran dan antrean
online yang mengatur jam kunjungan pasien, sehingga tidak terjadi
penumpukan pasien {crowded).

Permasalahan

Adapun kendala yang dihadapi dalam upaya pencapaian indikator
adalah sebagai berikut :

1. Belum adanya alur dan SPO terkait pelayanan cluster, belum
semua staf terpapar tentang pembentukan cluster

2. Kerja sama dengan asuransi sudah dilakukan, namun kunjungan
pasien asuransi masih terbatas

3. Dokter praktek sore masih terbatas

Tindak Lanjut

Adapun usulan kegiatan tindak lanjut untuk permasalahan tersebut
yaitu :

1. Menyusun fee for service untuk setiap tindakan Dokter Spesialis
agar mampu membawa pasien/meningkatkan kunjungan pasien
umum ke Instalasi Wing Amerta

2. Mengembangkan pelayanan poliklinik dalam bentuk cluster-
cluster sehingga mempermudah koordinasi pelayanan dan
meningkatkan kunjungan

3. Melakukan promosi pelayanan cluster baru lewat media sosial-
meningkatkan kerja sama dengan asuransi lokal dan asing

4. Meningkatkan jumlah praktek Dokter Spesialis Sore
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2. Indikator Kinerja Terpilih Aspek Layanan - Transformasi Waktu Pelayanan

Rumah Sakit Vertikal

a. Waktu Pelayanan Rawat Jalan Tanpa Pemeriksaan Penunjang

Definisi Operasional

Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan

Waktu pelayanan rawat jalan
pemeriksaan penunjang adalah waktu

tanpa

yang dibutuhkan untuk melayani pasien
rawat jalan tanpa pemeriksaan

penunjang yang dihitung mulai dari pasien
check in di Poliklinik sampai

dengan Obat selesai disiapkan oleh

Farmasi.

Check in adalah saat pasien melakukan
konfirmasi kehadiran kepada petugas

di Poliklinik tujuan.

Standar waktu pelayanan rawat jalan tanpa
pemeriksaan penunjang adalah <

120 menit, kecuali:
a. Pelayanan Poliklinik Mata < 180 menit

b. Pelayanan Poliklinik Psikiatri dengan
Psikoterapi < 180 menit

c. Pelayanan Poliklinik Orthopedi < 180
menit

Direktorat Medik, Keperawatan dan
Penunjang - Tim Kerja Pelayanan Medis —
Instalasi Rawat Jalan

- PIC Data dan Informasi : dr. | Nyoman
Suta Awidiya, M.H.I

Matrik Kertas Kerja :

https://sites.google.com/view/dashboard-
evapro-2024/home

Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

Standar (Nas/Inter) | Capaian Tahun 2023

Capaian Triwulan 3
Tahun 2024

Target Tahun 2024

280% 63,37%

>82%

Grafik Capaian

Triwulan 3 tahun
2024

80.00%

40.00%

Capaian {%)

20.00%

0.00%

S10_IK32. Waktu Pelayanan Rawat Jalan Tanpa Pemeriksaan Penunjang

a, 54 v
60.00% -.‘\.2//

PR

Jan Fab Mar
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Interpretasi

Berdasarkan hasil evaluasi, capaian Indikator waktu pelayanan
rawat jalan tanpa pemeriksaan penunjang pada triwulan 3 tahun
2024 fluktuatif setiap bulannya, namun belum mencapai target
yang telah ditetapkan (capaian 65,14% dari target >82%). Hal ini
menggambarkan penanggung jawab indikator telah melaksanakan
upaya percepatan waktu pelayanan rawat jalan tanpa penunjang di
RSUP Prof. Ngoerah, baik dari segi upaya perbaikan kinerja klinis,
serta pengadaan sarpras yang memadai. Namun, belum maksimal
dalam upaya promosi untuk progres peningkatan yang positif
secara terus-menerus.

Rencana Anggaran

Sasaran Transformasi Waktu Pelayanan Rumah Sakit Vertikal

= Rp. 36.801.041.761

Realisasi Anggaran

Rp. 25.179.966.440 (68% dari rencana anggaran sasaran)

Gambaran
Kegiatan

Waktu pelayanan rawat jalan tanpa pemeriksaan penunjang
adalah waktu yang dibutuhkan untuk melayani pasien rawat jalan
tanpa pemeriksaan penunjang yang dihitung mulai dari pasien
check in di Poliklinik sampai dengan obat selesai disiapkan oleh
Farmasi. Standar waktu pelayanan rawat jalan tanpa pemeriksaan
penunjang adalah <120 menit, kecuali:

a. Pelayanan Poliklinik Mata < 180 menit
b. Pelayanan Poliklinik Psikiatri dengan Psikoterapi < 180 menit

c. Pelayanan Poliklinik Orthopedi < 180 menit

Permasalahan

Adapun permasalahan dan hambatan yang dihadapi dalam upaya
pencapaian indikator ini adalah sebagai berikut :

1) Keterlambatan registrasi pasien beberapa kali terjadi karena
gangguan pada sistem IT

2) Aplikasi antrian online masih dalam proses pembuatan

3) Tombol selesai obat sudah dibuat di Simars namun belum diuji
coba

Tindak Lanjut

Beberapa tindak lanjut yang akan dilaksanakan oleh
penanggungjawab indikator untuk meningkatkan capaian yaitu
sebagai berikut :

1) Edukasi pasien agar datang sesuai estimasi waktu pendaftaran
online

2) PJ Poliklinik menghubungi DPJP yang belum hadir di poliklinik

3) Berkoordinasi dengan Ka Instalasi Farmasi dan Instalasi SIMRS
untuk penggunaan tombol selesai obat di Simars
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3. Menurunnya jumlah pasien WNI yang berobat ke luar negeri - Persentase pasien WNI
yang berobat ke luar negeri
a. Persentase peningkatan kunjungan pasien Non JKN

Definisi Operasional Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan

Persentase peningkatan kunjungan pasien | Direktorat Medik, Keperawatan dan
Non JKN di RS vertikal Penunjang - Tim Kerja Pelayanan Medis -
Instalasi Rawat Inap dan Instalasi Wing

(Jumlah kunjungan pasien Non JKN Tahun Areaces

Berjalan dikurangi jumlah kunjungan
pasien Non JKN tahun lalu) dibagi Jumlah | - PIC Data dan Informasi : Ns. | Putu Adi
kunjungan pasien Non JKN tahun lalu dikali | Suryawan, S.Kep

100 : :
Matrik Kertas Kerja :

https://sites.google.com/view/dashboard-
evapro-2024/home

Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

Capaian Tw 3 Tahun
2024

Standar (Nas/Inter) | Capaian Tahun 2023 | Target Tahun 2024

n/a 20,06% >10%

Grafik Capaian

o

S11_IK35. Persentase peningkatan kunjungan pasien Non JKN
Triwulan 3 tahun
2024

10.00%
500%

0.00%

-5.00% R - /

- —
R
. ‘__“-f.u—.-—'

-10.00%
Jan Fab Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dec

Interpretasi | Berdasarkan hasil evaluasi, capaian Indikator kinerja peningkatan
kunjungan pasien non JKN pada triwulan 3 tahun 2024 blm
mencapai target yang ditetapkan (-2,31% dari target 10%). Pada
bulan Januari 2024 tampak telah mencapai target, namun terjadi
penurunan kunjungan pada bulan Februari dan Maret 2024. Pada
triwulan 3 tahun 2024, terjadi peningkatan kunjungan namun
belum mencapai target peningkatan kunjungan pasien yang
ditetapkan (10%). Hal ini menggambarkan penanggung jawab
indikator telah melaksanakan upaya peningkatan kunjungan pasien
non JKN, namun perlu dilakukan upaya-upaya promotif serta
beberapa strategi untuk kembali meningkatkan kunjungan pasien
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non JKN pada periode berikutnya.

Rencana Anggaran

Sasaran Persentase pasien WNI yang berobat ke luar negeri

= Rp. 54.096.928.136

Realisasi Anggaran

Rp. 35.528.981.003 (66% dari rencana anggaran sasaran)

Gambaran
Kegiatan

Upaya manajemen dan unit terkait dalam rangka meningkatkan
jumlah pelayanan pasien non JKN baik rawat inap maupun rawat
jalan dilakukan semaksimal mungkin dengan menyediakan layanan
vang komprehensif dan terkoordinasi untuk memastikan pasien
non JKN menerima perawatan yang berkualitas dan memuaskan.

Permasalahan

Beberapa kendala dan permasalahan yang dihadapi dalam
pencapaian indikator tersebut yaitu sebagai berikut :

1. Belum adanya alur dan SPO terkait pelayanan cluster, belum
semua staf terpapar tentang pembentukan cluster

2. Kerja sama dengan asuransi sudah dilakukan, namun kunjungan
pasien asuransi masih terbatas

3. Dokter praktek sore masih terbatas

Tindak Lanjut

Adapun tindak lanjut vyang akan dilaksanakan oleh
penanggungjawab indikator dalam upaya mengatasi kendala dan
permasalahan yaitu sebagai berikut :

1. Menyusun SPO Dan alur pembayaran fee for service
2. Menyusun alur Dan SPO terkait pelayanan cluster

3.Meningkatkan jumlah Dokter praktek sore dengan cara
meningkatkan komitmen dokter dan membedakan fee pagi dan
sore

4. Meningkatkan kerja sama dengan asuransi-asuransi lain dengan
menawarkan berbagai benefit
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4. Terselenggaranya layanan unggulan bertaraf internasional
a. Persentase capaian perbaikan pengalaman pasien

Definisi Operasional

Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan

1. Persentase Fasilitas pendukung yang
memenuhi standar

2. Persentase waktu layanan end-to-end
tanpa pemeriksaan penunjang kurang

Direktorat Medik, Keperawatan dan
Penunjang - Tim Kerja Pelayanan Medis —
Instalasi Rawat Inap, Instalasi Sarana
Prasarana Rumah Sakit

dari 120 menit

- PIC Data dan Informasi :

dr. | Nyoman Suta Awidiya, M.H.I

| Dewa Ayu Putu Widya Artati, S.T.,M.T
Matrik Kertas Kerja :

https://sites.google.com/view/dashboard-
evapro-2024/home

Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

Standar (Nas/Inter)

Capaian Triwulan 3

Capaian Tahun 2023 | Target Tahun 2024

Tahun 2024
nfa n/a 280%
Grafik Capaian & : : .
P S17_IK43. Persentase capaian perbaikan pengalaman pasien
Triwulan 3 tahun
2024 80.00% i
i e G Gy e s
60.00%
&
5 40.00%
3
20.00%
0.00%
Jan Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct  Nov Dec
Interpretasi | Berdasarkan hasil evaluasi, capaian Indikator kinerja persentase

capaian perbaikan pengalaman pasien pada triwulan 3 tahun 2024
masih berada dibawah target di tetapkan (72,99% dari target 80%).
Indikator perbaikan pengalaman pasien terdiri dari dua indikator
pendukung yaitu persentase fasilitas pendukung yang memenuhi
standar dan persentase waktu layanan end-to-end tanpa
pemeriksaan penunjang kurang dari 120 menit. Untuk mencapai
target ini, penanggung jawab indikator telah melaksanakan upaya
baik dari segi upaya perbaikan kinerja klinis, pengadaan sarpras
yang memadai serta promosi layanan yang terus-menerus.
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Rencana Anggaran

Sasaran terselenggaranya layanan unggulan bertaraf internasional
= Rp. 187.113.914.753

Realisasi Anggaran

Rp. 95.721.011.130 (51% dari rencana anggaran sasaran)

Gambaran
Kegiatan

Perbaikan pengalaman pasien merupakan aspek penting dalam
dunia pelayanan kesehatan. Indikator peningkatan perbaikan
pengalaman pasien terdiri dari 2 indikator pendukung yaitu
persentase fasilitas pendukung yang memenuhi standar dan
persentase waktu layanan end-to-end tanpa pemeriksaan
penunjang kurang dari 120 menit.

Permasalahan

Untuk indikator fasilitas pendukung secara umum telah mencapai
target yang telah ditetapkan, namun untuk indikator persentase
waktu layanan end-to-end tanpa pemeriksaan penunjang kurang
dari 120 menit masih belum mencapai target.

Adapun permasalahan dan hambatan yang dihadapi dalam upaya
pencapaian indikator persentase waktu layanan end-to-end tanpa
pemeriksaan penunjang kurang dari 120 menit adalah sebagai
berikut :

1) Keterlambatan registrasi pasien beberapa kali terjadi karena
gangguan pada sistem IT

2) Aplikasi antrian online masih dalam proses pembuatan

3) Tombol selesai obat sudah dibuat di Simars namun belum diuji
coba

Tindak Lanjut

Beberapa tindak lanjut vyang akan dilaksanakan oleh
penanggungjawab indikator untuk meningkatkan capaian yaitu
sebagai berikut :

1) Edukasi pasien agar datang sesuai estimasi waktu pelayanan

2) Mengusulkan penyempurnaan Aplikasi Online, dengan slot yang
dapat dipilih pasien

3) Koordinasi dengan Komkordik agar kegiatan pendidikan tidak
mengganggu pelayanan

4) Usul pembuatan tombol untuk selesai obat di SIMARS; agar
pengambilan data lebih akurat




5. Meningkatnya mutu pelayanan kesehatan rujukan

a. Persentase Indikator Nasional Mutu (INM) yang mencapai target

Definisi Operasional

Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan

Jumlah pelaporan 13 indikator mutu
nasional pelayanan kesehatan di rumah
sakit yang memenuhi target INM vyang
ditetapkan

Jumlah pelaporan 13 INM tiap bulan (Jan-
des) dengan capaian :

1. Kepatuhan kebersihan tangan =90%
Kepatuhan penggunaan APD 100%
Kepatuhan identifikasi pasien 100%
Waktu tanggap operasi seksio sesarea
emergensi =80%

Waktu tunggu rawat jalan =80%

Penundaan operasi elektif =5%

Kepatuhan waktu visit dokter =80%

Pelaporan hasil kritis laboratorium

100%

9. Kepatuhan penggunaan formularium
nasional 290%

10. Kepatuhan terhadap alur klinis
(clinical pathway) 285%

11. Kepatuhan upaya pencegahan risiko
pasien jatuh 100%

12. Kecepatan waktu tanggap complain
=80%

13. Kepuasan pasien IKM= 80

$ i

0 oy !

Direktorat Layanan Operasional — Komite
Mutu Rumah Sakit

- PIC Data dan Informasi : Ns. | Wayan
Suwirja, S.Kep, M.A.P.

Matrik Kertas Kerja :

https://sites.google.com/view/dashboard-
evapro-2024/home

Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

ianT Tah
Standar (Nas/Inter) | Capaian Tahun 2023 | Target Tahun 2024 Capa;anzo\;f <ol
n/a 12 laporan (100%) 100%
Grafik Capaian

Triwulan 3 tahun
2024

100.00%

75.00%

50.00%

Capatan

25.00%

0.00%

S19_K49. Persentase Indikator Nasional Mutu (INM) yang mencapai target
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Interpretasi

Berdasarkan hasil evaluasi, capaian indikator kinerja persentase
Indikator Nasional Mutu (INM) yang mencapai target pada triwulan
3 tahun 2024 belum mencapai target yang ditetapkan yaitu 83,33%
dari target 100%. Hal ini menggambarkan penanggungjawab
indikator telah melaksanakan upaya peningkatan persentase INM
pada triwulan 3 tahun 2024, namun indikator mutu kepatuhan
kebersihan tangan dan indikator mutu pelaporan hasil kritis
laboratorium belum mencapai target yang ditetapkan.

Rencana Anggaran

Sasaran meningkatnya mutu pelayanan kesehatan rujukan

= Rp. 84.376.316.770

Realisasi Anggaran

Rp. 51.018.954.002 (60% dari rencana anggaran sasaran)

Gambaran
Kegiatan

Indikator Nasional Mutu (INM) terdiri dari 13 standar mutu yang
harus dicapai, yaitu terdiri dari :
1. Kepatuhan kebersihan tangan 290%
Kepatuhan penggunaan APD 100%
Kepatuhan identifikasi pasien 100%
Waktu tanggap operasi seksio sesarea emergensi =80%
Waktu tunggu rawat jalan 280%
Penundaan operasi elektif =5%
Kepatuhan waktu visit dokter 280%
Pelaporan hasil kritis laboratorium 100%
Kepatuhan penggunaan formularium nasional 290%
. Kepatuhan terhadap alur klinis (clinical pathway) =85%
. Kepatuhan upaya pencegahan risiko pasien jatuh 100%
. Kecepatan waktu tanggap complain 280%
13. Kepuasan pasien IKMZ 80

WO NGO A WN

=
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Permasalahan

Permasalahan dan kendala yang dihadapi untuk pemenuhan target
yaitu sebagai berikut :

a. Kepatuhan masih rendah <90% pada responden peserta didik
(PPDS dan Non PPDS) perlu pemilahan data lebih terperinci untuk
peserta didik.

b. Kondisi komputer ruang yang sudah usang, sehingga terjadi
delay dalam penerimaan dan pengiriman perintah dari server yang
dipengaruhi juga oleh konektivitas jaringan di masing masing
ruangan.

Hal ini menyebabkan indikator kepatuhan kebersihan tangan
belum mencapai target pada triwulan 3 tahun 2024.

Tindak Lanjut

Adapun tindak lanjut untuk mengatasi permasalahan tersebut
yaitu:

a. Berkordinasi dengan manajer diklat terkait dengan peserta didik
baru
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| b. Mengusulkan pelaporan lab kritis langsung ke DPJP / dokter
yang order pemeriksaan melalui WA blast

¢. Meningkatkan kepatuhan dan kecepatan perawat dalam
memantau hasil pemeriksaan penunjang dan pelaporannya
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6. MKKO - Manajemen Kinerja Keuangan dan Operasional RSV

a. Rasio Beban Persediaan thd. Pendapatan

Definisi Operasional Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan

Perbandingan seluruh beban persediaan | Seluruh Direktorat — Direktorat

(Beban farmasi Beban | Perencanaan dan Keuangan - PIC Data dan
barang/perlengkapan dan Beban bahan | Informasi: Gede Made Wisnu Suarthana,
makanan gizi) yang harus ditanggung | SE

terhadap Pendapatan. . 3
Matrik Kertas Kerja

:https://sites.google.com/view/dashboard-

evapro-2024/home

Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

Capaian Triwulan 3
Tahun 2024

Standar (Nas/Inter) | Capaian Tahun 2023 | Target Tahun 2024

n/a 73,53% <25%

Grafik Capaian 40%

Triwulan 3 tahun e T
30%

2024

20%

Capalan

10%

0%

Jan Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct MNov Dec

Interpretasi Berdasarkan hasil evaluasi, capaian Indikator Rasio Beban
Persediaan Terhadap Pendapatan pada triwulan 3 Tahun 2024
belum mencapai target yang ditetapkan (35% dari target <25%).
Seluruh Komponen rumah sakit telah berupaya dalam
meningkatkan ketercapaian indikator keuangan melalui
akselerasi peningkatan pendapatan di akhir tahun.

Rencana Anggaran Sasaran Manajemen Kinerja Keuangan dan Operasional RSV =

Rp. 33.523.071.511

Realisasi Anggaran Rp. 24.287.102.465 (72% dari rencana anggaran)

Gambaran Kegiatan Rasio beban persediaan terhadap pendapatan meliputi : obat,
BMHP, AMHP, gas medis, reagen film radiologi. Beban
barang/perlengkapan meliputi : linen ART, cetakan suku cadang,
gas LPG BBM. Beban bahan makanan gizi meliputi : bahan
makanan basah dan bahan makanan kering. Target capaian rasio
beban persediaan kurang dari dengan 25% terhadap
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pendapatan.

Permasalahan

Perlu didalami komponen beban persediaan, dengan
penelusuran mendalam beban farmasi sesuai dengan kegiatan
operasional layanan rumah sakit.

Tindak Lanjut

Berikut tindak lanjut yang telah dilakukan oleh
penanggungjawab indikator :

1. Membentuk tim casemix di awal > tim gabungan dokter, tim
coding, Farmasi

2. Tim yang akan memonitor kontrol biaya daro pasien

3. Sistem sudah menggunakan tarif BPJS

4. Reviu penyusunan PPK di Komdik dengan memasukkan biaya
5. Sosialisasi ke semua KSM tentang hasil perhitungan beban
Farmasi

6. Obat untuk pasien BPJS sesuai Fornas (kunci di sistem)

7. Pasien umum dan asuransi dapat menggunakan formularium
RS

8. Sistem farmasi untuk pasien BPS dan non BPJS dibedakan

9. Daftar obat dibedakan berdasarkan cara bayar, misalnya
pasien dengan cara bayar umum maka akan muncul daftar obat

paten saja.

\
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b. Rasio Beban Farmasi terhadap Pendapatan

Definisi Operasional

Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan

Perbandingan seluruh Beban Farmasi yang
harus ditanggung terhadap Pendapatan.

Target Capaian: Rasio Beban Farmasi
kurang dari atau sama dengan 20% (X

Seluruh Direktorat — Direktorat
Perencanaan dan Keuangan - PIC Data dan
Informasi : Gede Made Wisnu Suarthana,
SE

<20%) terhadap Pendapatan.

Matrik Kertas Kerja :

https://sites.google.com/view/dashboard-
evapro-2024/home

Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

Capaian Triwulan 3

Standar (Nas/Inter) | Capaian Tahun 2023 | Target Tahun 2024
(Nasiiteri iCa & Tahun 2024
n/a 64,52% <20%
Grafik Capaian 40%
Triwulan 3 tahun O OO o P
0% *- @
2024 =
5 20%
3
10%
0%
Jan Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dec
Interpretasi Berdasarkan hasil evaluasi, capaian Indikator Rasio Beban

Farmasi terhadap Pendapatan pada triwulan 3 Tahun 2024
belum mencapai target yang ditetapkan (31% dari target <20%).
Seluruh Komponen  rumah sakit telah berupaya dalam
meningkatkan ketercapaian indikator keuangan melalui
akselerasi peningkatan pendapatan di akhir tahun.

Rencana Anggaran

Sasaran Manajemen Kinerja Keuangan dan Operasional RSV =

Rp. 33.523.071.511

Realisasi Anggaran

Rp. 24.287.102.465 (72% dari rencana anggaran)

Gambaran Kegiatan

Beban Farmasi meliputi obat, BMHP, AMHP, gas medis, reagen
film radiologi dengan target capaian kurang dari atau sama
dengan 20% terhadap pendapatan.

Permasalahan

Belanja Farmasi cukup besar dan melebihi standar, permintaan
bervariasi dan detail pemakaian per item tidak bisa
diindentifkasi
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Tindak Lanjut Berikut  tindak

coding, Farmasi

Farmasi

RS

paten saja.

lanjut
penanggungjawab indikator :

yang telah dilakukan oleh

1. Membentuk tim casemix di awal = tim gabungan dokter, tim

2. Tim yang akan memonitor kontrol biaya daro pasien
3. Sistem sudah menggunakan tarif BPJS
4. Reviu penyusunan PPK di Komdik dengan memasukkan biaya

5. Sosialisasi ke semua KSM tentang hasil perhitungan beban

6. Obat untuk pasien BPJS sesuai Fornas (kunci di sistem)

7. Pasien umum dan asuransi dapat menggunakan formularium

8. Sistem farmasi untuk pasien BPS dan non BPJS dibedakan

9. Daftar obat dibedakan berdasarkan cara bayar, misalnya
pasien dengan cara bayar umum maka akan muncul daftar obat

10. Menyematkan aspek kendali mutu kendali biaya berupa CPW
dan PPK elektronik di SIMRS

c. Days Payable Turnover

Definisi Operasional

Hirarki Penanggung Jawab Kegiatan

Ukuran hari yang digunakan untuk
mengukur seberapa efektif suatu rumah
sakit vertikal dalam mengelola pembayaran
hutangnya.

Target Capaian: Days Payable Turnover
(Perputaran Hutang) kurang dari atau sama
dengan 60 (enam puluh) hari.

Seluruh Direktorat — Direktorat
Perencanaan dan Keuangan - PIC Data dan
Informasi : Gede Made Wisnu Suarthana,
SE

Matrik Kertas Kerja :

https://sites.google.com/view/dashboard-
evapro-2024/home

Otorisasi Data : Gmail Spreadsheet

Standar (Nas/Inter) | Capaian Tahun 2023

Capaian Triwulan 3
Target Tahun 2024 apaian Triwula

Tahun 2024

n/a 12 hari

<60 hari
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Grafik Capaian
Triwulan 3 tahun

2024

80

60 /

40

Capaian

20

0
Jan Feb Mar  Apr May Jun  Jul Aug Sep  O¢t Nov  Dec

Interpretasi

Berdasarkan hasil evaluasi, capaian Days Payable Turnover pada
triwulan 3 Tahun 2024 belum mencapai target yang ditetapkan
(67 hari dari target <60 hari). Seluruh omponen rumah sakit
telah berupaya dalam meningkatkan ketercapaian indikator
keuangan melalui akselerasi peningkatan pendapatan di akhir
tahun.

Rencana Anggaran

Sasaran Manajemen Kinerja Keuangan dan Operasional RSV =

Rp. 33.523.071.511

Realisasi Anggaran

Rp. 24.287.102.465 (72% dari rencana anggaran)

Gambaran Kegiatan

Sumber data untuk indikator ini adalah laporan neraca dan
laporan operasional keuangan rumah sakit vertikal, termasuk
dokumen penagihan.

Permasalahan

Terdapat pengakuan hutang atas pengadaan peralatan dan
mesin medis dan non medis 63,2M sehingga nilai hutang naik
dan perhitungan hari naik.

Tindak Lanjut

Tindak lanjut yang telah dilakukan oleh penanggungjawab
indikator yaitu melakukan pelunasan di Bulan Oktober untuk alat
medis dan non medis.
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B. Realisasi Anggaran

Adapun realisasi anggaran masing masing sasaran program kinerja tahun 2024

adalah sebagai berikut:

Tabel 1.2 Realisasi Anggaran Kinerja Triwulan Ill Tahun 2024 RSUP Prof. Dr. L.G.N.G

Ngoerah TA 2024
N SASARAN PROGRAM ANGGARAN REALISAS! PERSENTASE SISA
0. PAGU/EFISIENS!
Tersedianya sumberdaya
1 | pelayanan kesehatan yang 174.497.811.336 89.183.183.592 51% 85.314.627.744
optima!
2 | Tersedianya pelayanan 78.973.540.586 52.777.355.140 67% 26.196.185.446
unggulan
3 | Tersedianya sumber daya 128.960.560.386 61.783.738.476 48% 67.176.821.910
diklit yang optimal
Terwujudnya peningkatan
4 | akses, mutu dan keselamatan 36.705.259.886 25.163.538.190 69% 11.541.721.696
pasien
5 | Terwujudnya kepuasan 84.473.634.645 51.036.138.452 60% 33.437.496.193
stakeholder
g | Terwujudnya kinerjakevangan | 4 Jec 158 695 28.336.248.688 61% 18.429.880.007
yang sehat
7 | Terwujudnya tata kelola 49.983.009.028 29.231.244.561 58% 20.751.764.467
rumah sakit yang baik
g | Indikator Kinerja Terpilih 50.299.517.220 31.730.312.127 63% 18.569.205.092
Aspek Layanan
Transformasi Waktu
9 | Pelayanan Rumah Sakit 36.801.041.761 25.179.966.440 68% 11.621.075.321
Vertikal
Persentase penurunan jumlah
10 | o o Skt 53.698.564.336 40.224.095.564 75% 13.474.468.772
17 | Persentase pasien WNiyang 54.096.928.136 35.528.981.003 66% 18.567.947.133
berobat ke luar negeri
Persentase RS Vertikal BLU
12 | asuk strata 4 61.581.872.336 41.304.676.518 67% 20.277.195.818
13 | Persentase RS Vertikal BLU 61.581.872.336 41.304.676.518 67% 20.277.195.818

yang masuk strata 5
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14 | RPJMN Direktif Ditjen Yankes 42.792.019.970 26.966.733.753 63% 15.825.286.217
Terselenggaranya layanan 9

15 | penyakit prioritas di rumah 64.797.216.670 42.198.916.191 65% 22.598.300.479
sakit pendidikan
Tersedianya sistem dan data

16 | pelayanan kesehatan 36.801.041.761 25.179.966.440 68% 11.621.075.321
terintegrasi
Terselenggaranya layanan .

17 | unggulan bertaraf 187.113.914.753 95.721.011.130 51% 91.392.903.623
internasional
Meningkatnya kualitas Sarana,

1g | Prasarana, dan Alat (SPA) 71.546.959.270 44.460.958.766 62% 27.086.000.504
fasilitas pelayanan kesehatan
rujukan

19 | Meningkatnyamutu 84.376.316.770 51.018.954.002 60% 33.357.362.768
pelayanan kesehatan rujukan

20 | Pemenuhan Akuntabilitas BLU 40.016.386.095 26.074.206.113 65% 13.942.179.982

21 | Pencapaian IKT Aspek 33.532.071.511 24.287.102.465 72% 9.244.969.046
Keuangan

g7 | Manajemen Kinerja Keuangan | 33 535 7 514 24.287.102.465 72% 9.244.969.046
dan Operasional RSV

TOTAL 1.512.927.739.000 | 912.979.106.595 60% 599.948.632.405

Berdasarkan tabel 1il.2 di atas, anggaran awal untuk program kinerja RSUP Prof. Dr.
I.G.N.G Ngoerah TA 2024 adalah sebesar Rp. 1.512.927.739.000,00 dengan 22 (dua
puluh dua) sasaran program yang memiliki nilai anggaran masing - masing. Anggaran
paling besar berada pada sasaran program Tersedianya Pelayanan Unggulan bertaraf
Internasional, dengan nilai Rp. 187.113.914.753,00. Anggaran paling kecil berada pada
sasaran program Pencapaian IKT Aspek Keuangan dan sasaran program Manajemen
Kinerja Keuangan dan Operasional RSV, dengan masing-masing nilai Rp.
33.532.071.511,00. Secara umum realisasi anggaran sudah dilaksanakan dengan baik
dengan persentase 60% (Rp. 912.979.106.595,00). Secara umum efisiensi yang dapat
dilaksanakan dari seluruh kegiatan didapatkan dengan nilai Rp. 599.948.632.405,00.
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C. Kondisi SDM pada September Tahun 2024
Adapun kondisi SDM pada September tahun 2024 adalah sebagai berikut :

AGA DA AGA P ABD
Ro abe D Dpp AD AP DA D D AD AKAD
MEDIS 233 16 9 14 5 66 1 S 349
KEPERAWATAN 709 232 91 117 144 1293
NON MEDIS 403 16 400 29 848
PENUNJANG
MEDIS 259 67 20 47 393
STRUKTURAL 1 1
Grand Total 1604 331 520 208 5 144 66 1 5 2884

Tabel 111.3 Kondisi Ketenagaan RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah September 2024

Jumlah keseluruhan tenaga di RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah pada September
2024 adalah sebanyak 2884, yang terdiri dari Tenaga BLU dan Tenaga Dikti. Tenaga BLU
berjumlah 2663, dengan jenis tenaga PNS 1604 orang, tidak ada tenaga CPNS, PPPK 331
orang, tenaga tetap 520 orang, tenaga tidak tetap 208 orang, tenaga mitra 5 orang dan
tenaga PKWT sebanyak 144 orang. Untuk Tenaga Dikti terdiri dari PNS 66 orang, tenaga
tetap 1 orang dan pengabdi akademik 5 orang. Berdasarkan profesi ketenagaan, dari
2884 orang terdapat 277 tenaga medis, tenaga keperawatan 1293 orang, tenaga

penunjang 393 orang, tenaga struktural 1 orang dan tenaga non medis 848 orang.
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BAB IV. PENUTUP

A. Simpulan

RSUP Prof. Dr. I.G.N.G Ngoerah telah melaksanakan kewajiban untuk

menyelenggarakan kegiatan organisasi mulai dari Perencanaan sampai dengan Evaluasi

Program secara berkala, berdasarkan Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur

Negara Dan Reformasi Birokrasi Republik Indonesia Nomor 88 Tahun 2021 Tentang

Evaluasi Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah, secara umum hasil evaluasi program

strategis tahunan tersebut adalah sebagai berikut :

1. Keseluruhan sasaran program yang dipantau adalah 22 sasaran, dengan 70

2.

indikator kinerja utama. Dari 70 Indikator Kinerja Utama, Pada Triwulan 3 Tahun

2024 terdapat 49 Indikator sudah mencapai Target (70%), 8 Indikator yang belum

mencapai target (11,43%) dan 13 indikator belum saatnya dilakukan pengukuran
(18,57%).

Indikator yang belum mencapai target adalah :

Peningkatan kunjungan pasien rawat jalan (pasien non-BPJS) dimana
berdasarkan hasil evaluasi program, capaian Indikator kinerja peningkatan
kunjungan pasien rawat jalan (pasien non-BPS) belum mencapai target yang
telah ditetapkan pada triwulan 3 tahun 2024, bahkan cenderung
mengalami penurunan capaian apabila dibandingkan dengan capaian tahun
2023.

Waktu pelayanan rawat jalan tanpa pemeriksaan penunjang, dimana
berdasarkan hasil evaluasi, capaian Indikator waktu pelayanan rawat jalan
tanpa pemeriksaan penunjang pada triwulan 3 tahun 2024 fluktuatif setiap
bulannya, namun belum mencapai target yang telah ditetapkan (capaian
65,14% dari target >80%).

Persentase peningkatan kunjungan pasien Non JKN, dimana capaian
Indikator kinerja peningkatan kunjungan pasien non JKN pada triwulan 3
tahun 2024 belum mencapai target yang ditetapkan (-2,31% dari target
10%). Dibandingkan dengan capaian semester |, nampak peningkatan

capaian pada triwulan 3 tahun 2024 namun belum mencapai target.

56



d. Persentase capaian perbaikan pengalaman pasien, dimana capaian
Indikator kinerja persentase capaian perbaikan pengalaman pasien pada
triwulan 3 tahun 2024 masih berada dibawah target di tetapkan (72,99%
dari target 80%). Indikator perbaikan pengalaman pasien terdiri dari dua
indikator pendukung yaitu persentase fasilitas pendukung yang memenuhi
standar dan persentase waktu layanan end-to-end tanpa pemeriksaan
penunjang kurang dari 120 menit.

e. Persentase Indikator Nasional Mutu (INM) yang mencapai target, dimana
capaian indikator kinerja persentase Indikator Nasional Mutu (INM) yang
mencapai target pada triwulan 3 tahun 2024 belum mencapai target yang
ditetapkan yaitu 83,33% dari target 100%.

f. Rasio Beban Persediaan thd. Pendapatan, dimana capaian Indikator Rasio
Beban Persediaan Terhadap Pendapatan pada triwulan 3 Tahun 2024
belum mencapai target yang ditetapkan (35% dari target <25%).

g. Rasio Beban Farmasi terhadap Pendapatan, Dimana capaian Indikator Rasio
Beban Farmasi terhadap Pendapatan pada triwulan 3 Tahun 2024 belum
mencapai target yang ditetapkan (31% dari target <20%).

h. Days Payable Turnover dimana capaian indikator Days payable turnover
pada triwulan 3 Tahun 2024 belum mencapai target yang ditetapkan (67
hari dari target <60 hari)

3. Secara umum realisasi anggaran pada triwulan 3 tahun 2024 sudah dilaksanakan
dengan baik dengan persentase 60% (Rp. 912.979.106.595,00). Secara umum
efisiensi yang dapat dilaksanakan dari seluruh kegiatan didapatkan dengan nilai Rp.
599.948.632.405,00.

4. Jumlah keseluruhan tenaga di RSUP Prof. Dr. .G.N.G Ngoerah pada September
2024 adalah sebanyak 2884, yang terdiri dari Tenaga BLU dan Tenaga Dikti. Tenaga
BLU berjumlah 2663, dengan jenis tenaga PNS 1604 orang, tidak ada tenaga CPNS,
PPPK 331 orang, tenaga tetap 520 orang, tenaga tidak tetap 208 orang, tenaga
mitra 5 orang dan tenaga PKWT sebanyak 144 orang. Untuk Tenaga Dikti terdiri dari
PNS 66 orang, tenaga tetap 1 orang dan pengabdi akademik 5 orang. Berdasarkan
profesi ketenagaan, dari 2884 orang terdapat 277 tenaga medis, tenaga

keperawatan 1293 orang, tenaga penunjang 393 orang, tenaga struktural 1 orang
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dan tenaga non medis 848 orang. keperawatan 1128 orang, tenaga penunjang 371

orang, tenaga struktural 4 orang dan tenaga non medis 859 orang.

B. Rekomendasi

Berdasarkan analisa masalah indikator sasaran yang tidak mencapai target di

triwulan 3 tahun 2024, maka dapat direkomendasikan masing-masing kegiatan strategis

sebagai berikut :

1.

Indikator peningkatan kunjungan pasien rawat jalan (pasien non BPJS), adapun

kegiatan strategis yang direkomendasikan oleh unit terkait yaitu melanjutkan

kegiatan strategis yang dilaksanakan pada triwulan 2 tahun 2024, yaitu sebagai

berikut :

a. Menyusun SPO dan alur pembayaran fee for service

b. Menyusun alur dan SPO terkait pelayanan cluster

c. Meningkatkan jumlah dokter praktek sore dengan cara meningkatkan
komitmen dokter dan membedakan fee pagi dan sore,

d. Meningkatkan kerja sama dengan asuransi-asuransi lain dengan menawarkan

berbagai benefit serta mengkondisikan layanan agar tidak terpengaruh hari

libur masih terus dikembangkan

Waktu pelayanan rawat jalan tanpa pemeriksaan penunjang, adapun kegiatan

strategis yang direkomendasikan oleh unit terkait yaitu melanjutkan kegiatan

strategis yang dilaksanakan pada triwulan 2 tahun 2024 sebagai berikut :

a.

b.

C.

Edukasi pasien agar datang sesuai Estimasi Waktu Pelayanan
Mengusulkan penyempurnaan Aplikasi Online, dengan Slot yang dapat dipilih
pasien

Mengingatkan DPJP untuk hadir sesuai jam pelayanan

Persentase peningkatan kunjungan pasien Non JKN, adapun kegiatan strategis yang

direkomendasikan oleh unit terkait yaitu melanjutkan kegiatan strategis yang

dilaksanakan pada triwulan 2 tahun 2024 sebagai berikut :

a.
b.

C.

Menyusun SPO dan alur pembayaran fee for service
Menyusun alur dan SPO terkait pelayanan cluster
Meningkatkan jumlah dokter praktek sore dengan cara meningkatkan

komitmen dokter dan membedakan fee pagi dan sore,
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d. Meningkatkan kerja sama dengan asuransi-asuransi lain dengan menawarkan
berbagai benefit serta mengkondisikan layanan agar tidak terpengaruh hari
libur masih terus dikembangkan

4. Persentase capaian perbaikan pengalaman pasien yang terdiri dari dua indikator
utama vyaitu persentase fasilitas pendukung yang memenuhi standar dan
persentase waktu layanan end-to-end tanpa pemeriksaan penunjang kurang dari

120 menit, adapun kegiatan strategis yang direkomendasikan oleh unit terkait lebih

menitikberatkan pada peningkatan persentase waktu layanan tanpa pemeriksaan

penunjang sebagaimana yang dirumuskan pada kegiatan strategis triwulan 2 tahun

2024 , yaitu sebagai berikut :

a. Edukasi pasien agar datang sesuai Estimasi Waktu Pelayanan

b. Mengusulkan penyempurnaan Aplikasi Online, dengan Slot yang dapat dipilih
pasien

¢. Mengingatkan DPJP untuk hadir sesuai jam pelayanan

5. Persentase Indikator Nasional Mutu (INM) yang mencapai target, adapun kegiatan
strategis yang direkomendasikan oleh unit terkait untuk melanjutkan pelaksanaan
kegiatan strategis yang diusulkan pada triwulan 2 tahun 2024 yaitu sebagai berikut :
a. Pengusulan untuk penggunaan aplikasi WA Blast, untuk meningkatkan

kepatuhan petugas dalam pelaporan hasil lab kritis, sehingga pasien
mendapatkan instruksi dari DPJP / dokter yang meminta pemeriksaan
laboratorium.

6. Rasio Beban Persediaan thd. Pendapatan, adapun kegiatan strategis yang
direkomendasikan oleh unit terkait yaitu Perlu didalami komponen beban
persediaan, dengan penelusuran mendalam beban farmasi sesuai dengan kegiatan
operasional layanan rumah sakit.

7. Rasio Beban Farmasi terhadap Pendapatan, adapun kegiatan strategis yang
direkomendasikan oleh unit terkait yaitu perlu didalami komponen beban
persediaan, dengan penelusuran mendalam beban farmasi sesuai dengan kegiatan
operasional layanan rumah sakit.

8. Days Payable Turnover, adapun kegiatan strategis yang akan dilakukan oleh
penanggungjawab indikator yaitu melakukan pelunasan di Bulan Oktober untuk alat

medis dan non medis.
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REKOMENDASI DIREKTUR UTAMA

SASARAN/ REKOMENDASI DIREKTUR
INDIKATOR PENYEBAB TIDAK TERCAPAI USULAN KEGIATAN
A1) PROGRAM 2 UTAMA
1. | Tersedianya | Peningkatan | Adapun kendala yang dihadapidalam upaya | usulan kegiatan tindak lanjut untuk A

pelayanan
unggulan

kunjungan
pasien rawat
jalan (pasien
non-BPJS)

pencapaian indikator adalah sebagai berikut
: belum adanya alur dan SPO terkait
pelayanan cluster, belum semua staf
terpapar tentang pembentukan cluster.
Kerja sama dengan asuransi sudah
dilakukan, namun kunjungan pasien asuransi
masih terbatas. Dokter praktek sore masih
terbatas.

permasalahan tersebut yaitu : Menyusun SPO
dan alur pembayaran fee for service, menyusun
alur dan SPO terkait pelayanan cluster,
meningkatkan jumlah dokter praktek sore
dengan cara meningkatkan komitmen dokter
dan membedakan fee pagi dan sore,
meningkatkan kerja sama dengan asuransi-
asuransi lain dengan menawarkan berbagai
benefit serta mengkondisikan layanan agar
tidak terpengaruh haris libur masih terus
dikembangkan
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Transformasi | Waktu Adapun permasalahan dan hambatan yang Beberapa tindak lanjut yang akan dilaksanakan
Waktu Pelayanan dihadapi dalam upaya pencapaian indikator | oleh penanggungjawab indikator untuk
Pelayanan Rawat Jalan ini adalah sebagai berikut : meningkatkan capaian yaitu sebagai berikut :
Rumah Sakit | Tanpa 1) Pasien datang tidak sesuai waktu estimasi »
Vertikal Pemeriksaan | pelayanan, akan tetapi diregistrasi 1) Edukasi pasien agar datang sesuai estimasi '
Penunjang 2) Keterlambatan registrasi pasien karena waktu pendaftaran online
gangguan pada sistem IT 2) PJ Poliklinik menghubungi DPJP yang belum
3) Aplikasi antrian online masih dalam hadir di poliklinik
proses pembuatan 3) Berkoordinasi dengan Ka Instalasi Farmasi
4) DPJP tidak datang tepat waktu dan tidak mengenai percepatan waktu penyerahan obat
stand by di Poliklinik
5) Indikator ini terkait dengan waktu
penyerahan obat di Farmasi
Persentase Persentase Adapun kendala yang dihadapi dalam upaya | Adapun usulan kegiatan tindak lanjut untuk i
pasien WNI | peningkatan | pencapaian indikator adalah sebagai berikut | permasalahan tersebut yaitu : Menyusun SPO
yang kunjungan : dan alur pembayaran fee for service, menyusun 7
berobat ke pasien Non i alur dan SPO terkait pelayanan cluster,
luar negeri JKN belum adanya alur dan SPO terkait meningkatkan jumlah dokter praktek sore

pelayanan cluster, belum semua staf
terpapar tentang pembentukan cluster.
Kerja sama dengan asuransi sudah
dilakukan, namun kunjungan pasien asuransi
masih terbatas. Dokter praktek sore masih
terbatas.

dengan cara meningkatkan komitmen dokter
dan membedakan fee pagi dan sore,
meningkatkan kerja sama dengan asuransi-
asuransi lain dengan menawarkan berbagai
benefit serta mengkondisikan layanan agar
tidak terpengaruh haris libur masih terus
dikembangkan
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Terselenggar | Persentase Untuk indikator fasilitas pendukung secara Beberapa tindak lanjut yang akan dilaksanakan
anya layanan | capaian umum telah mencapai target yang telah oleh penanggungjawab indikator untuk
unggulan perbaikan ditetapkan, namun untuk indikator meningkatkan capaian yaitu sebagai berikut :
bertaraf pengalaman | persentase waktu layanan end-to-end tanpa
internasional | pasien pemeriksaan penunjang kurang dari 120 1) Edukasi pasien agar datang sesuai estimasi
menit masih belum mencapai target. waktu pendaftaran online
Adapun permasalahan dan hambatan yang 2) PJ Poliklinik menghubungi DPJP yang belum
dihadapi dalam upaya pencapaian indikator | hadir di poliklinik
persentase waktu layanan end-to-end tanpa | 3) Berkoordinasi dengan Ka Instalasi Farmasi
pemeriksaan penunjang kurang dari 120 mengenai percepatan waktu penyerahan obat
menit adalah sebagai berikut :
1) Pasien datang tidak sesuai waktu estimasi
pelayanan, akan tetapi diregistrasi
2) Keterlambatan registrasi pasien karena
gangguan pada sistem IT
3) Aplikasi antrian online masih dalam
proses pembuatan
4) DPJP tidak datang tepat waktu dan tidak
stand by di Poliklinik
5) Indikator ini terkait dengan waktu
penyerahan obat di Farmasi
Meningkatny | Persentase Permasalahan dan kendala yang dihadapi Adapun tindak lanjut untuk mengatasi
a mutu Indikator untuk pemenuhan target yaitu sebagai permasalahan tersebut yaitu dengan upaya
pelayanan Nasional berikut : meningkatkan kepatuhan petugas dalam
kesehatan i iti : :
rujukan DN Terdapat 4 Pemeriksaan lab kritis dilaporkan pela;;oran ha5|.l e knt.ls' S?hmgga -l
yang : : y mendapatkan instruksi dari DPJP / dokter yang
: lebih dari 30 menit. Permasalahnya karena ; : ;
mencapai meminta pemeriksaan laboratorium.

petugas perawat sedang melakukan aktivitas
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target

ke pasien pelaporannya menjadi lebih dari
30 menit. Pelaporan hasil kritis paling lama
di bulan Maret 2024 yaitu 2 jam, 7 menit.

Hal ini menyebabkan indikator pemeriksaan
lab kritis belum mencapai target pada
triwulan 2 tahun 2024,

Strategi digital dengan WA Blast masih perlu
terus dikembangkan

Manajemen
Kinerja
Keuangan
dan
Operasional
RSV

Rasio Beban
Persediaan
Terhadap
Pendapatan

Perlu didalami komponen beban persediaan,
dengan penelusuran mendalam beban
farmasi sesuai dengan kegiatan operasional
layanan rumah sakit.

Melanjutkan program kegiatan pada tahun
2024, dengan ketentuan dan target indikator
sesuai dengan arahan Indikator Direktur
Jenderal Pelayanan Kesehatan Kementerian
Kesehatan RI.

Manajemen
Kinerja
Keuangan
dan
Operasional
RSV

Rasio Beban
Farmasi
Terhadap
Pendapatan

Perlu didalami komponen beban persediaan,
dengan penelusuran mendalam beban
farmasi sesuai dengan kegiatan operasional
layanan rumah sakit.

Melanjutkan program kegiatan pada tahun
2024, dengan ketentuan dan target indikator
sesuai dengan arahan Indikator Direktur
Jenderal Pelayanan Kesehatan Kementerian
Kesehatan RI.

Manajemen
Kinerja
Keuangan
dan
Operasional
RSV

Days Payable
Turnover

Perlu didalami komponen penyebab
terjadinya keterlambatan dalam
pembayaran utang

melakukan pelunasan di Bulan berjalan

untuk penagihan alat medis dan non medis.
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