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LATAR BELAKANG

* Blaya operasional yang sangat tinggi .
* Kemampuan penjamin untuk membiayal sangat terbatas

* SK Menteri No 56 tahun 2005 tentang pembiayaan bagi
keluarga miskin

EFItNSI




o Efisiensi teknis terjadi ketika produksi tercapasisal
dengan standar teknis

» Efisiensi produksi terjadi ketika berbagal macaotdra
produksi digunakan secara optimal

» Efisiensi sumber daya terjadi ketika sumber dayatdap
dialokasikan untuk memaksimalkan keuntungan.




KOMITMEN




/

e Perhitungan Unit Cost dengan pendekatan ABC, sebag
dasar penetapan tarif

* Penerapan Clinical Pathway

* Penerapan Patient Safety dengan pendekatan risk
manajemen

* Grouping Diagnosis (Diagnose Related Group)
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PERHITUNGAN UNIT COST

* Observasi lapangan: identifikasi semua
tindakan/pelayanan

e |dentifikasi cost driver
* Entry data

e Perhitungan Pembiayaan berdasarkan
aktivitas pendekatan ABC

» Hasil perhitungan unit cost sebagali sala
satu dasar penetapan tarif.




Blog!!! <group adminz:

<logout:

Selamat Datang sysadmin

= Aadministrasi Pasien

o Pendaftaran Pasien

o Pencatatan Kunjungan
o Pasien Menginap

o Pra Pelayanan

o Pasien Keluar

o Billing

o Financial Falder

= Diata Medis Pasien

o Catatan Medis

o Clinical Documentations
o Lab Result

Laporan

Manajemen Entitas
Manajemen Jaminan
Manajemen Peran
Manajemen Depo

LIMLS

IUbah Password

CATATAN MEDIS

Icu [ Pilih Bagian ]

[ 308-61-60 ] Pasihar Nainggolan [ Pilih Pasien ]

Admisi : | 6 Februari 2007 09:43 ~|

| Symptom/Sign || Diagnosis ||Tindakan || Laboratorium || Pengobatan |

12:36 Mitral WValve Replacement

order no. 0004000008507 1

b 1 Anesthesi Urnum Jantung Dewasa
b 2 Pasang Catheter Urine Dewasa
b 3 Asephik & Antiseptik Operasi Jantung - Dewasa
» 4 Mitral Valve Replacement - Surgery
| Tambah || Alat-Bahan || Cetak Form || Upload File |
N

\

Hapus|

Tindakan
09: 44 Echocardiography




o Catatan Medis

o Clinical Docurmentations
o Lab Result

Laparan

Manajemen Entitas

[+ Manajemen Jaminan
Manajemen Peran
Manajemen Depo

o LIMLS

Ubah Password

Tindakan
12136 Mitral valve Replacement

order no, 0004000003507 1

* 1 Anesthesi Umum Jantung Dewasa

| TagE Substitusi || Hapus|\

1.1 Premedikasi Anesthesi

1.2 Electrocardiography ( ECG , EKG ) - Kamar Op
1.3 Pasang Mon Invasive Blood Pressure ( NIBP )
1.4 Pasang Saturasi O

1.5 Pasang IV Line Dewasa

1.6 Pasang Arteri Line Dewasa

1.7 Periksa ACT ( Activated Clotting Time )

1.8 Pazang CWP Dewasa

1.9 Induksi Anesthesi Urnurm Jantung

1.10 Intubasi Dewasa

1.11 Analisis Gas Darah { AGD )

1.12 Rumatan Anesthesi Urnum Jantung

sang Catheter Urine Dewasa

T T T VY YYY Ooow

-2

s

TamE Substitusi |HBDL/

w 4 Mitral Valve Replacement - Surgery

o 2,1 Aquahidest 500 ml 33 ml
o 2,2 Disposable Syringe 10 ml 1 buah
o 2,3 Urine Bag Terumo 1
o 2.4 Brown Plester 1 cm?
o 2.5 Kassa Steril Kecil 1 bunagkus
o 2.6 Bethadine Sol (1 ) 0.02 ml
o 2.7 Lidokain Jelly 1
o 2.8 Foley Catheter no 16 1
w 3 Aseptik B Antiseptik Operasi Jantung - Dewasa

| Tambah || Substitusi || Hapus

o 3,1 Sterile Drape (adult) 1050 1 buah
o 3.2 Kassa Steril Besar 1 bungkus
o 3,3 [ Generic ] Alkohol 1 ml
o 3.4 Bethadine Sol (1 ) 0.4 ml
o 3.5 Aquabidest 500 ml 1ml
o 3.6 Hibiscrub 1 liter 1ml

| Tambah || Substitusi || Hapus

b 4.1 Insisi Median Sternotomy

» 4.2 Pemberian Heparin

b 4.3 Kanulasi Dewasa

b 4.4 On By Pass Dewasa - Cross Clamp On
F 4.5 Buka Atrium Kiri

k4 A Gant Katnn Mitral




"5 Catatan Medis | 27Agustes2007

o Clinical Docurnentations Tindakan
o Lab Result )
Laparan 12:36 Mitral Walve Replacement

Manajemen Entitas order no. 0004000008507 1

Manajemean laminan
Manajemen Peran
Manajemen Depo

o LIMLS

o Ubah Password

o 1 Margin Mitral WYalve Replacement
w 2 Anesthesi Umum Jantung Dewasa

| Tambah || Substitusi || Hapus |

w 1.1 Premedikasi Anesthesi

| Tambah || Substitusi | | Hapus |

=2 1,1.1 Dormicurn 15 maf3 mi 1ml
w 1.2 Electrocardiography { ECG , EKG ) - Kamar Operasi

| Tambah || Substitusi | | Hapus |

01,21 ECG Cahle 1
o 1.2.2 Hemodinamik Monitor 1
o 1.2.3 ECG Electrode 5 buah

= 1.3 Pasang Mon Invasive Blood Pressure [ MIBP )
o 1.4 Pasang Saturasi Oz

w* 1.5 Pasang I¥ Line Dewasa

| Tambah-SUGSGS—Hapus |

1.6.1 Bethadine Sal (1 ) 1 ml

o 1.6.2 Brown Plester 1 cme
o 1.6.3 Kasa Steril 0.4
o 1.6.4 Ringer Lactat Wida (RL) 1
o 1.6.5 Threeway Stopcock 3
o 1.6.6 &bocath 16G {(long) 2 buah
o 1.6.7 Blood Set Transfusion 1 set

w 1.6 Pasang &rteri Line Dewasa

| Tambah || Substitusi | | Hapus |

2 1.7.1 [ Generic ] Lidokain 1 arnpul
o 1,7.2 Disposable Syringe 2,5 ml 1 buah
o 1,7.3 Bethadine Sol 1 Galon 1
o174 Hypavix 15cm <5 m 1 lembar
o 1.7.5 Kasa Steril 1
o 1.7.6 Pressure Maonitoring Kit Double 1 buah
o 1.7.7 Pressure Transducer 1
o 1,7.8 Threeway Berbuntut 1
3 9 Abocath 18G (long) 1
1.7 Perl | ng Time )

| Tambah || Substitusi | | Hapus |

o 1.8.1 ACT Machine Hemocron 1 pakai
o 1.8.2 Haemochron Tube Hitam 1 buah




PATHWAY

* Clinical pathway adalah sebuah rencana yang
menyediakan secara detail setiap tahap penting darl
pelayanan kesehatan, bagi pasien dengan masalah |
klinis tertentu, berikut dengan output yang |
diharapkan

e Mulai diterapkan di PJT tahun 2005 sampai dengan
sekarang

* Terdapat 93 clinical pathway

(%




* Menjamin tidak ada satupun dari aspek pelayanan
penting terlupakan dan dilaksanakan tepat waktr (pr
admission s/d discharge)

* Menjamin pemeriksaan yang diberikan pada pasien
tidak berlebihan sehingga menghindari pemborosan
sumber daya

* Memfasilitasi pengenalan terhadap clinical guicelin
dan audit yang dinamis-sistematis

* Meningkatkan komunikasi multidisiplin dalam
perencanaan dan implementasi pelayanan




Tujuan..

* Memenuhi standar mutu klinis dengan mengurangi
ketidaksesuaian/ variasi dalam pelayanan klinis
sekaligus sebagai efisiensi sumber daya

* Menunjukkan pada pihak ke tiga/ stake holder/ amira
tentang “ best practice”
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NTOH CLINICAL PATHW

e

Aﬁf{e line
e

P Tanggal:
L RUMAH SAKIT DR, CIFTO MANGUNELUSUMO Q Preoperasi (IW) Inplemertasi [0
RSCM PELAYANAN JANTUNGTERPADU — . — i
Administrasi o M endgurus Jaminan dan Administrasi Rawat Inap
e P 301036, 3at6at7 W enghubunoi dokter kardiologi konsulen/ residen ketika
pasien masuk
o Tandatanda wital (hase ine) 4 jam
HEADER CABG CLINICAL PATHWAY o 9p0. (Base ling)
o BBE&TH
Nema Diagnosis %o o Inhalasi
B o Cek obatobatan yang dikonsumsi pasien
NRM Tin L e eereenm seenmm eenmeem eeemmnsemmeen anerae o e . .
o Yisite dokter Kardiologi fform catatan medis) dan menjelaskan
L EpededbOS @E‘HARI tentang penyakit dan tindakan operasi yang akan dilakukan.
Orientasi pasien dan keluarga ke ruang ICU
Pra operasi (W) ) Eeggﬁapl cek list persiapan pra hedah (form cek list pra
= Pendaftaran ravat inap Tindakan i _) . .
»  Informed consent o Permintaan darah sesuai kebutuhan pasien
= Lendgkapi Cekliz Pra Bedah o Lakukan allen test PFROSE:
» Jelaskan kepada keluarga atau pasien (fa «emungiintan) tentang tahapan peravatan pra, intra dan o Jelaskan tentang perawatan pra operasi -
post operasi CARG Postoperasi fiC) o Berkan penjelasan tentang perawatan, persiapan da
«  Ohservasi pasien dengan ketat tindakan operasi yand akan dijalani pasien.
= Perahankan skses arteri dan vena sampai diindikasikan untuk dicabut oleh statmedis o Kunjungan Anestesi (form rekam anestesi)
»  Pasien dengan ventilator sampsi memenuhi kriteria urtuk diek stubasi o Berikan form infarm cancent pada keluarga untuk dipelajari
= Pertahankan drain dada, NGT dan keteter urin sampai diindikasikan untuk dicabut o Viste dan Infarm Consent aleh dokter bedah ifarm catatan
»  Chservazi perdarabhan dan adanya aritmia medis)
= Pastikan foto tharax, 450 dan DP L dilaksanakan L A . .
v Penuhi doctorrequest o Wisite dokter Rehabilitasi Medik (form catatan medis)
» Jelazkan kepada keluarga tentang kondisi pasien setelah dioperasi o Incentive spirormetril 3 jam
Perawatan Post Op W) emeri . . . .
Aptivitas ditingk stk an bertahap PPmu::;:::;“ Lengkapi pemeriksaan sesuaiform ceklist pra hedah
Pemerikszan Ekokardiografi pada POD 3
Cabut drain perikard bils efusi perikard minimal (gias sk sl doiter) Hurtrisi o Puasabjam sebelurn tindakan

Stop antibictik pada POD ke 2-3 [ gtas instruks! dokled

Dizkuszikan mansjem en perawatan pasien di umah, misal perawatan luka

Jelazkan kepada pasien dan keluarga tentang tandstandal kelainan yang membutuhkan
pem erik saan medis.

= Jadwalkan untuk kontral

Clirical pathway ini dikembangkan dengan input dari staf dokter kardologi, dokter bedah, perawat, serta tim kesehatan lainmmez
yang tedibat dalam perawatan pasien. Setiap saren dan ktik bisa disampaikan kepadatinn Peningkatan Moo dan Diklst PJT RSCM

FERHATIAMN

Semua instruksi dokter didokumentasikan di orm catatan medis. Semua informas ambahandinformasi lainnma didobumentasilan di lembar
obsenasi pasien.
Catat tanggal di atas setiap kolom, dan waktu di tliz sesuai dengan pelaksaraan tindakan
Setiap shift perawat hanuz melenghapi samua kolom (eolom implemernta i) dan menandatangani di tempat yang disediakan

= Beritanda Ceklis [v]=untuk setiaptindakan yang dilak=anakan atau

= Beritanda turus ()= untuk setiap tindakan vang dilakukan notin beberapa kali

= Beritanda 'nd&" (ot applicable)= untuk setiap tindakan wang tidacbisa dilaksanalan pada pasien atau

= Beritanda WOR = untuk setiap tindakan atau kondisi pasien yang merupakan varian dari pathway, ditulis di lembar pencatatan warian
Clinical pathway ini didesain untuk membarnty proses perawatan dan pengobatan dengan menyediakan keranghka kera wang diharaphan,
bukan untuk menggartilan penilaian im perawat’ dolter. dka pasien ddak sesuai dengan kerangka wmum clinical pathway, maka
dikeluarkan dari dinical pathway.

COhat-ohatan E

Stopwarfarin 3 hari sebelum tindakan aperasi
Stop aspirin 7 hari sehelum operasi

Jelaskan kepada keluarga dan pasiententang tindakan
operasi dan komplikasi yvang hisa terjadi setelah operasi
Jelaskan hasilyang diharapkan setelh operasi dan proses

Pendidikan =
perawatan yang akan dialankan
o Melatih mohilisasi akiif dan pasif
o Melatih teknik nafas dalam dan hatuk efektif
o Administrasi dan persiapan operasi pasien lengkap
OUTCOME © Daokter kardiologi, bedah dan anested sudah me i i@ 5 @M E
o Pasien mampu melaksanakan mobilisasi, teknik naf3s dalam dan batuk efekli
o Fasien / keluarga menandatangani inform consent
Perawat Pagi: Sore: h alam
Dokter Jaga FPagi: Sore: M alam:




= reaic

— e N —
ITOH CLINICAL PATHWAY
Time line Time line

| _ . Taragal: ; Tanggal:
Hari Operasi (ICU — paska Operasi) ;mrierréerlaﬂ“ e POD {ICU) Irmplemertasi [Wwakiol
o Memindahkan pasien ke tempat idur Trdakan oh H a e dan itake oo | E g M
o Merasang alat monitoting hemodinamik o servasi Aemodinamik dan Intake oupuy Jam i
= Menghubungkan pasien dengan ventilator o Mengambil dan mengirim sample darah untuk pemeriksaan
o Melakukan setting verntilator: Pressure cantral AGD, elektralit DPL dan GDE
o Auskultasi suara nafas pasien o isite dokter hedah, anestesi dan kardiologi (catat di lernbar
o Menghubungkan drain dada dengan continous suctions loww catatan meds)
suction unit : g B .
o Marasang semua syrings pump dan cairan ke tiang infus o Berikan analggnk 16— 30 menit sebelum aff drain dan stop
o MGT free flow setglah aff drain _
o Head up 15-30° o Latihan napas dalam sebelum aff drain
o Melakukan levelling dan zeroing o AT drain dada
o Mengambil dan mengiim sample darah untuk pemeriksaan o Auskultasi suara nafas pasien setelah aff drain, bandingkan
o ?n(:r?c'a?;Ldgﬁnm%?gshitung dosis obat-obaan drip yang terpasang el L] el
& Walakukan operan dengan perawat O K meliputi mazalah dan 0 Evaluas! hasil foto roentgen tharax aleh dokter bedah dan
kejadian perting selama operasi serta peralatan yang terpasang anestesi
(Monitoring line, ETT, MGT, kateter urine, drain dada, drain o Pertahankan CVP line
perikard, pacing wire) o ALY line perifer dan arteri line
o Pengisian Doctor Requests: b F Qe o Bladdertraining sebelum aff kateter wine pada pasien usME 20 N
o target hemodinamik: HR, BP, CVP, Sp0- [ F OSE 5 hn PRC)S ESD
o wentilasi: 6 hours ventilation r ™ ’
o kebutuhan cairan: 1500 s d. 2000 rAf24 jam 0 Aff Kateter Urine
o produksi urin= 1 cofkofiam o ThiOZ hinasal
o Pastikan semua peralatan terpasang dan herfungsi dengan baik o Pasien Pindah Ke ruang rawat
dan henar (ETT, IV line, arteri line, CYP, EKG, Spl,, kateter o Roentgen thorax setelah cabuot drain dada
Haddean urin, drain dada,) Pemerkszaanjp DPL
o Hubungi radiografer untuk foto roentgen thorax Penuniang |n AGD dan Elekiralit
o COhservasi hemodinamik
o szetiap 15 menit pada 1 jam pertarma di ICL o EKG
o setiap 30 menit pada jam kedua o Latihan ROM aktif dengan bantuan
o Selanjuthya setiap jam . o Terapi fisik dada
o Observasi temperatur dan intake output setiap jam Aldhvitas | bk i kurs
o Observasi Kesadaran dan diameter pupil setiap 4 jam atau o Latihan snirometri
sampai pasien sadar ]
o Chservasi perdarahan dan milking drain dada setiap jam Mutriei  |o Makanan: Lunak
o Rewarm dengan hlanket roll
o Transfusi PRC hila Hb = 12 gfdL o Antibiotik dilanjutkan
o Berikan Kaliurm drip bila nilai Kalium = 4 o Stop Inotropik, vasodilator
o Berikan Ca glukonas bila nilai Ca™ < 1 o Analgetik ganti oral Paracetarnol
9 UL bl el Obatebatan/n  Start ohat — ohatan oral
o WWeaning vertilator sesuai doctor requests dimulai dari-Control, . L . OlJTC‘D I\/l E
SIMY, PS, GPAP, T Piece 0 D|uret|k._Furusem|de ‘
o Extubasi sesuai doctor requests o KSRS spironolactone
o Mengambil dan mengirim sample darab untuk pemeriksaan AGD o Antikoagulan: Aspirin
30 menit setelah ekstubasi
o ATTNGT setelah 2 — 2 jam Extubasi Outcome o Pasien pindah ke W dengan hemodinamik stabil
o ThiQZ: Mon Rebreathing Mask ek sieubas) .
o Mengambil dan menditim sample darah untuk pemeriksaan AGD Ferawat Fagi: Sore: Malarr:
setelah 1 jam MRM, elektralit
o Ganti NRM dengan binasal Dokter Jaga| Pai: : M alar:
D : o




_Targgal: Tangal:
POD I {IW) Implernertasi  |[Waktu POD N Irmplernertasi  [wabia
F | 3 H P 5 ]
o Ohservasi hemodinamiki 2 jam o ET;”*[“?T ot it
b Obsenasi Intake outout! shift o Lataliniaxe output per sit
Tindakan P Viste Dokter Kardiologi Tindakan P[RS doer bedan dan kardolog]
b Intake cairan 1500-2000 mli24jam b Aff Drain perikard bila efusi perikard minirmal (=50 rml)
b Thi Qs hinasal b Ganti balutan
Pemeriksaan o Ekokardiodrafi
Pemeriksaan . ) ) Penunjang | DPL
Penunjang || WG Ulka belum diizkuian o iCL) b Mandi sendii di karnar mandi dengan shawer
_ ) Aktivitas |p Berjalan di lorong (3 kali)
b Latihan ROM aktif dengan bantuan b Latihan spirometri
L i Terapifisik dada Hutrisi i ii
: . M akanan Biasa dengan diit TKTP
Aldivitas o Duduk di kursi [’ J
b Lathan spirometri Obat-obatan o Lanjutkan ohat oral
Nutrisi | Makanan Lunak TKTP P el
ouTCOME I Tidak ada efusi perikard
b Analgetik oral o FPacing wire dan drain perikard dicabut
_ . ; e b Hasil ekokardiografi baik, fungsi jantung haik
Obat-obatan I gtgr‘i ub?t | Dtblattan oral {diuretik, ACE Inhibitor KSR, ASA) — Fagr =TT [Waam
o al antl platele Dokter Jaga Fagi Sore; Malam:
b Antibiotik dilanjutkan Tangal:
OUTCOME p Tanda-tanda vital dalam kondisi stabil poD IV preTE [
- P;NV:M Eag?i gnre: ma:am Administrasi |3 W engurus Administrasi Pulang
okter Jaga agl. ore. alar
H d Tanggl: ) o Perawa_tan luka
Pan 1l Implemertasi | Waku Tindakan |p TT%( 4 jam
P $ o Visite dokter bedah dan kardialogi
o TTVi 4 jam o Duduk di samping tempat tidur 3 -4 jam sehari
i i o Berjalan ditingkatkan
E E&tgt intake Output per shif Aktivitas p  Mandi dengan shower
Tindakan . . . b Perawatan diri mandiri
p Viste Dokter Kardiolagi b Latihan spirometri
o E#cluxrplﬁlr Hutrisi | Makanan Biasa
o ne
Obat-obat i
> Lt O o
- )
. poM akan mandir Pendidkan o Fernkestentang obat ohatan dan nutrisi
Aktivitis BEE! sie ':E'mmt"_je o Ajarkan cara perawatan luka
o Beflalan dgngan llarak pendek b Rencanakan program kontrol selama 1 bulan
b Latihan spirometri b Siapkan resume pasien pulang
. ) B Rencana p  Resepkan ohat-obatan untuk di rumah
Nutrisi o Makanan Biasa dengan diit TKTP Pulang |y Jelaskan kepada pasien dan keluarga tentang tanda-tanda
i - T " - atau kelainan yang membutuhkan pemeriksaan mediss
Obat-obatan I Etup ?kmmmt?:tlv' |ganh dengan antibiotik oral jika diperlukan Bl
o Lanjuikan o _Dra o . b Fasien pulang dengan kondisi baik, TTV dalam batas normal, Iuka hersih dan kering
p Tanda-tanda vital dalam kondisi stabi b Pasien dan keluarga mengeri tentang perawatan dirumah
OUTCOME I Hasil EKG narmal OUTCOME | Pasien kontrol 3 hari setelah pulang
o Aldivitas terpenuhi e Resume pulang dibuat _
b Antibiotik 1Y stop > - -:-P A_l.jlmmlstraﬂ pulangterpenuhsl : | —
Perawat _ Papi Sare talam BT 2l Sk CLEUIE
: Dokter J : : :
| Dolder Jaga |Pag|: T |Ma|am: okter Jaga  Pagi: Sore: M alam:




- TABEL

Tanggal
terjadi

Waktu

Varian yang
terjadi

Mengapa
terjadi

Implementasi

Evaluasi

Varian adalah segala sesuatu yang terjadi diluar standar tindakan dan menyimpang dari outcome yang

diharapkan

Kolom waktu diisi dengan jam dan tahapan/ fase (pre op, post op, post icu) ketika varian terjadi




Hasil Penerapan Clinical Pathway
* Rata rata LOS pasien TOF di ICU pada tahun 20C

hari. Pada tahun 2006 menjadi 3,4 hari

b: 6,

* Mortality rate pasien TOF tahun 2005: 21%. Sedangka

pada tahun 2006 turun menjadi 3%

o Jeff Kullgren, MPH; MariaD. Sibella, MA




DRGdanPJT

Dari hasil penelitian PJT dengan PMPK (2005) meagPRG didapatkan
hasil sebagai berikut

1. Penelitian bersifat retrospektif, dari data rnabrecord.
e Jumlah sample: 513 pasien

e Data biaya diambil dari financial folder yang masihnual-> tidak
menggambarkan adanya cost sharing dan SP Askes

2. Range biaya pengobatan yang lebar:
» Biaya perawatan masuk dalam prosedur
e Operasi kasus anak dengan penyulit (CC),
e Operasi emergency
- seharusnya ada grouping tersendiri

8/29/2007

26




DRGdan PJT

Hasil Penelitian...

3. Beberapa prosedur kateterisasi intervensi tatkpe
belum terakomodasi dengan tepat (penutupan defek
septum ventrikel/ atrium atau PDA)

4. Kondisi pasien yang datang ke PJT dalam kondisi
tertentu. Kasus yang datang dalam tahap lanjutadeng
penyulit (CC)

8/29/2007 27




Contoh

Haslil Grouping Diagnosis

Mo { Thn/Bln | No Rekam Medis llama Usia | L/ Diagnosis Prosedur ORG 100 10§ Toial | Ket
P Kode Deskrips ICU | W Total| Charge
2 230 Laenalin {O00EP 10V Replace| -4 105 {CARDIAC VALVE & OTH MAIOR CARDIOTHORACICPROC WO CARD ¢ & 2¢ 2. 4+ 13373 (0
6l 230 Laenalin O00EP 1 Beret, T Sedang it Vahe Replacemert 105 :CARDIAC VALVE & O7H NAJOR CARDIOTHORACICPROC WO CARD :10 + -+ &1 &+ S (0 (00
PAC Y edta 2100 P W Repai IV REPAR M) 105 {CARDIAC VALVE & OTH MAJOR CARDIOTHORACICPROC WO CARD 410 © 2¢ & T+ GA M0N0
WG 2160 Linda? L800: P il stz e Severe N Replace| 105 :CARDIAC VALVE & OTH MAJOR CARDIOTHORACIC PROCWIO CARD 410+ 2¢ &% 11+ 63733500
ZU0EWY 2860029 3elma § A0 P ¢ WV Replce N Replace| 105 {CARDIAC VALVE & OTH MAJOR CARDIOTHORACIC PROC WO CARD 410 © 2¢ & 11+ TOAT20N0
205005 28085 St S0P N Replace| N Replace| 105 :CARDIAC VALVE & OTH MAJOR CARDIOTHORACIC PROC WIO CARD 410+ 2¢ & 11+ T0AT3.000
U0 2T Yui 3 0L {10V REPAR MLPR T IV REPAR M) 105 {CARDIAC VALVE & OTH MAJOR CARDIOTHORACIC PROC WO CARD 410 © 2¢ & T+ T11%T00
U0 ATHeR Subat TP M Seiere N Replacemen Lipas LA zpp, TAP 105 CARDIAC VALVE & OTH MAJOR CARDIOTHORACIC PROCWIO CARD 110+ 2¢ & 11+ T2f81000
AGU0N 2750 31 Fatmh Z00:P ¢ WV Replce N Replace| 105 {CARDIAC VALVE & O7H MAJOR CARDIOTHORACIC PROC WO CARD 410+ 2: 18 21+ T2564(00
N Replacement Adhesian heart Pasca
X0 e Andi shrace OJ0EL ) Severe AV, TI Ml Severe endlandts 105 :CARDIAC VALVE & O7h MAJOR CARDIOTHORACIC PROC WO CARD 110 + 3¢ 4 T+ 1293400
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Penerapan Patient Safety

* Penerapan Clinical Pathway:

Standar, panduan dan rencana dalam memberikarapalakepada pasien dari mulai
adrlznt sampai dengan discharge yang disusun dengarpertimbangkan manajemen
risiko

» Case Conference (2 kali/minggu)

Pertemuan tim medis dalam rangka membicarakanmpgsesiapan, teknik
operasi/intevensi, peralatan, perawatan) yang dikakukan tindakan operasi atau
intervensi sehingga diharapkan dapat meminimallesalkhan dalam melakukan
tindakan

e Technical Meeting (1 kali/minggu)

Pertemuan tim medis (perawat dan dokter), staf sglon untuk mengevaluasi pelayanan
yang telah diberikan kepada setiap pasien dariimpakien datang sampai pulang

e Mortality Meeting:

Pertemuan tim medis (perawat dan dokter) untuk mdengfikasi kematian pasien dan
mengevaluasi pelayanan dalam rangka memperbagepmpelayanan kepada pasien




Pemasangan pacing wire pada pasie
operasi jantung dengan gangguan ira

Evaluasi dengan TEE pada pasien
operasi katup dan TOF di ruang opers

Pemasangan PD catheter pada pasie
neonatus yang dilakukan operasi jantu

Back up ruang ICU untuk pasien
iIntervensi kardiologi (ASO, PTCA,
PTBV) dengan risiko




**CONTOH PENERAPAN PATIENT

SAFETY
* Pemasangan HEPA filter di ruang OK




SIL

Kapasitas tahun 2004 s/d 2006 pada ICU 3, RuangtrawDOK 0

Menurunnya mortality rate OPEN HEART SURGERY

e tahun 2004 : 6,1% (dari 137 operasi)

e tahun 2005 : 5,8% (dari 163 operasi)

e tahun 2006 : 4,6% (dari 210 operasi)
Meningkatnya kepercayaan pelanggan ditengarai demgaingkatnya jumlah
pasien yang dilayani

e tahun 2004 : 4.991 pasien

e tahun 2005 : 5.362 pasien (107% )

e tahun 2006 : 15.705 pasien (293% )

Meningkatnya Efisiensi biaya berkelanjutan (pressmtaiaya dibandingkan dengan
pendapatan)

e tahun 2004 : 66,19% dari pendapatan
e tahun 2005 : 66,74% dari pendapatan
e tahun 2006 : 62,64% dari pendapatan




Penurunan Mortality Rate Open Heart Surgery
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HASIL

KENAIKAN VOLUME PASIEN DARI TAHUN 2004 - 2006
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HASIL

¢ PENURUNAN % KOMPONEN BIAYA DIBANDING JUMLAH PENIAPATAN

Peningkatan efisiensi
tahun 2004 : 66,19% dari pendapatan
tahun 2005 : 66,74% dari pendapatan
tahun 2006 : 62,64% dari pendapatan

B 2004
B 2005
12006

Peningkatan volume pasien
Lol A D tahun 2004 : 4.991 pasien

PENDAPATAN tahun 2005 : 5.362 pasien (107% )
tahun 2006 : 15.705 pasien (293% )
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KESIMPULAN

* Dengan menerapkarsystem grouping diagnosis dan
tindakan(DRG) disertai dengamlinical pathway dengan
dasarpatient safety maka PJT dapat melakukan efisensi
dengan tetap mempertahankan kualitas pelayanan
(continous quality improvement)
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