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Dengan Hormat;

Bersama ini kami sampaikan Monitoring dan Evaluasi pelaksanaan
ringkasan pasien pulang dalam SIMRS Versi 2 RSUD Ajibarang Periode tanggal
11 sampai 30 Juni 2020, (terlampir).

Demikian usulan ini kami sampaikan atas perhatiannya diucapkan
terimakasih.

BUDIANA MARINI
NIP 19790625 200604 2 004

Tembusan Kepada Yth :

1. Bidang Penunjang;

2. Instalasi Teknologi Informasi:
3. Komite Rekam Medis:

4. Arsip;




BAB 1
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit yang selanjutnya
disingkat SIMRS adalah suatu sistem teknologi informasi komunikasi yang
memproses dan mengintegrasikan seluruh alur proses pelayanan Rumah Sakit
dalam bentuk jaringan koordinasi, pelaporan dan prosedur administrasi untuk
memperoleh informasi secara tepat dan akurat, dan merupakan bagian dari
Sistem Informasi Kesehatan. Pengaturan SIMRS bertujuan meningkatkan
efisiensi, efektivitas, profesionalisme, kinerja, serta akses dan pelayanan Rumah
Sakit. Oleh karena itu, SIMRS wajib diselenggarakan oleh rumah sakit. *

Salah satu bentuk dari sistem informasi kesehatan di rumah sakit
yang dapat diintegrasikan dengan teknologi informasi adalah rekam medis.
Rekam medis adalah bukti tertulis (kertas/elektronik) yang merekam berbagai
informasi kesehatan pasien seperti temuan hasil asesmen, rencana asuhan,
rincian pelaksanaan asuhan dan pengobatan, catatan perkembangan pasien
terintegrasi, serta ringkasan kepulangan pasien yang dibuat oleh PPA
(profesional pemberi asuhan).

RME merupakan aplikasi yang diwajibkan di RSUD Ajibarang saat
ini dan sudah di lauching oleh Bupati Banyumas Bulan Januari tahun 2020.
RSUD Ajibarang merupakan salah satu institusi penyedia layanan kesehatan
yang menggunakan RME. Sesuai dengan surat edaran Direktur RSUD Ajibarang
nomor: 4435.1/370/11/2020 tanggal 29 Pebruari 2020. Pelaksanaan RME
dilakukan secara bertahap. Untuk tahap awal RME diprioritaskan untuk RME
rawat jalan. Tahap berikutnya mulai tanggal 11 Juni 2020 RSUD Ajibarang
mengembangkan Ringkasan Pasien pulang (Resume) Rawat Inap dalam SIMRS
Versi 2.

Resume (ringkasan riwayat pulang) merupakan ringkasan dari
seluruh masa perawatan dan pengobatan pasien sebagaimana yang telah
diupayakan oleh para tenaga kesehatan dan pihak terkait. Lembar ini harus
ditandatangani oleh dokter yang merawat pasien. Lazimnya informasi yang
terdapat di dalamnya mengenai jenis perawatan yang diterima pasien, reaksi
tubuh terhadap pengobatan, kondisi saat pulang serta tindak lanjut pengobatan
setelah pulang perawatan. Selain itu, ringkasan pasien terdapat dalam standar
Akreditasi Snars 1.1 Akses ke Rumah Sakit dan Kontinuitas (ARK) 4.2 dan
Manajemen Informasi dan Rekam Medis (MIRM) 15. Ringkasan pasien pulang
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memberikan gambaran tentang pasien yang tinggal di rumah sakit. Ringkasan
memuat hal-hal sebagai berikut:

1) Riwayat kesehatan, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan diagnostik;

2) Indikasi pasien dirawat inap, diagnosis dan komorbiditas lain;

3) Prosedur terapi dan tindakan yang telah dikerjakan;

4) Obat yang diberikan termasuk obat setelah pasien keluar rumah sakit,

5) Kondisi kesehatan pasien (status present) saat akan pulang rumah sakit;

B) Instruksi tindak lanjut dan dijelaskan kepada pasien dan keluarga.

Kegunaan dari ringkasan riwayat pulang merupakan untuk menjaga
kelangsungan perawatan di kemudian hari dengan memberikan tembusannya
kepada dokter utama pasien, dokter yang merujuk dan konsultan yang
membutuhkan, memberikan informasi untuk menunjang kegiatan komite telaah
staf medis, memberikan informasi kepada pihak ketiga yang berwenang dan
memberikan informasi kepada pihak pengirim pasien ke RS (Hatta, 2008). Selain
itu, untuk menjaga kontinuitas pelayanan dan sebagai salah satu persyaratan
dalam adminitrasi klaim pasien BPJS, sehingga dalam pembuatannya pun harus
jelas bisa terbaca, menggambarkan kronologi pasien dari saat masuk sampai
keluar rumah sakit. Permasalahan yang muncul dalam pelaksanaan ringkasan
pasien pulang melalui SIMRS Versi 2 ini antara lain: masih ada beberapa data
yang kosong, sehingga perlu adanya monitoring dan evaluasi pelaksanaan
ringkasan pasien pulang dalam SIMRS Versi 2.

. Tujuan

1) Umum
Terlaksananya penyelenggaraan monitoring dan evaluasi pelaksanaan
ringkasan pasien pulang dalam SIMRS Versi 2 di RSUD Ajibarang Periode
tanggal 11 sampai 30 Juni Tahun 2020.

2) Khusus
a. Mengetahui gambaran hasil pelaksanaan ringkasan pasien pulang dalam
SIMRS Versi 2

b. Mengetahui keterisian data dalam pelaksanaan ringkasan pasien pulang
dalam SIMRS Versi 2

¢. Mengetahui kendala dalam pelaksanaan ringkasan pasien pulang dalam
SIMRS Versi 2

d. Memberikan masukan terkait pelaksanaan ringkasan pasien pulang
dalam SIMRS Versi 2.



C. Sasaran
Terselenggaranya pelaksanaan monitoring dan evaluasi pelaksanaan ringkasan
pasien pulang dalam SIMRS Versi 2 di RSUD Ajibarang Periode tanggal 11
sampai 30 Juni Tahun 2020,



A,

D.

BAB 2
PERENCANAAN KEGIATAN
Kegiatan Pokok
Pelaksanaan penyelenggaraan monitoring dan evaluasi ringkasan pasien pulang
dalam SIMRS Versi 2 di RSUD Ajibarang Periode tanggal 11 sampai 30 Juni
Tahun 2020.

Rincian kegiatan

Rincian kegiatan evaluasi monitoring dan evaluasi, meliputi:

1) Melakukan pengambilan sampel ringkasan pasien pulang dalam SIMRS Versi
2 di RSUD Ajibarang Periode tanggal 11 sampai 30 Juni Tahun 2020;

2) Menggunakan cek list monitoring dalam melakukan survei untuk melihat
output/isian data pada monitoring dan evaluasi pelaksanaan ringkasan
pasien pulang dalam SIMRS Versi 2;

3) Membuat dan kirim nota dinas laporan ke Direktur RSUD Ajibarang tembusan
bidang/unit terkait;

. Cara melaksanakan kegiatan

Melakukan pencatatan menggunakan cek list monitoring dan evaluasi yang ada.

Jadwal pelaksanaan kegiatan
Kegiatan monitoring dan evaluasi pelaksanaan ringkasan pasien pulang tanggal
11 sampai 30 Juni Tahun 2020



BAB 3

PELAKSANAAN DAN EVALUASI

A. Evaluasi Hasil

Evaluasi adalah hasil

hasil

kegiatan Monitoring dan evaluasi

pelaksanaan ringkasan pasien pulang dalam SIMRS Versi 2 di RSUD Ajibarang
Periode tanggal 11 sampai 30 Juni Tahun 2020 adalah sebagai berikut:

1. Klinik Jiwa

Tabel 1
Kegiatan Monitoring dan evaluasi pelaksanaan ringkasan pasien pulang
dalam SIMRS Versi 2 di RSUD Ajibarang
Periode tanggal 11 sampai 30 Juni Tahun 2020
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Berdasarkan tabel 1. kegiatan Monitoring dan evaluasi pelaksanaan ringkasan
pasien pulang dalam SIMRS Versi 2 di RSUD Ajibarang Periode tanggal 11
sampai 30 Juni Tahun 2020 dari 169 sampel, keterisian data mencapai
65,09% dengan rincian:

1) Keterisian masing-masing 100% terdiri dari: Tindakan Diagnostik dan
Prosedur yang dilakukan, Obat yang diberikan selama Dirawat, nama dan
tanda tangan dokter;

2) Keterisian masing-masing 99% terdiri dari: diagnose sekunder, obat
pulang, intruksi tindak lanjut, kondisi saat pulang,

3) Keterisian masing-masing 98% terdiri dari: tanggal masuk, tanggal keluar,
diagnose masuk, temuan fisik penting lainnya, tanggal dan jam:;

4) Keterisian mencapai 95% terdiri dari: diagnose utama,

3) Keterisian mencapai 91% terdiri: nama dan tanda tangan pasien dan
keluarga;

6) Keterisian mencapai 78% yaitu: tanggal kontrol:

7) Keterisian mencapai 77% yaitu: poli tujuan;

B. Analisis Hasil
Analisis hasil kegiatan Monitoring dan evaluasi pelaksanaan ringkasan
pasien pulang dalam SIMRS Versi 2 di RSUD Ajibarang Periode tanggal 11
sampai 30 Juni Tahun 2020 dengan metode PDSA sebagai berikut:
1) Plan, merupakan tahapan perencanaan perubahan yang akan diuji coba dan
diterapkan. Komponen penting pada tahap ini adalah Merumuskan tujuan,

a. Tergambarnya pelaksanaan kegiatan Monitoring dan evaluasi pelaksanaan
ringkasan pasien pulang dalam SIMRS Versi 2 di RSUD Ajibarang Periode
tanggal 11 sampai 30 Juni Tahun 2020:

b. Keterisian ringkasan pasien pulang mencapai 100% di RSUD Ajibarang;

C. Pelaksanaan pengisian oleh DPJP atau tim dengan pendelegasian
wewenang tetapi tetap dalam verifikasi DPJP;

2) Do, Melaksanakan. Melakukan uji coba atau langkah-langkah perubahan yang
telah direncanakan.

a. Penggunaan pelaksanaan ringkasan pasien pulang dalam SIMRS Versi 2
di RSUD Ajibarang:

b. Adanya kegiatan survei bersifat kuantitatif deskriptif menggunakan sampel
sejumiah 169 sampel untuk melihat gambaran pelaksanaan ringkasan



pasien pulang dalam SIMRS Versi 2 di RSUD Ajibarang Periode tanggal 11
sampai 30 Juni Tahun 2020;

3) Study, Analisis. Yaitu mempelajari dan mengevaluasi data sebelum dan

setelah perubahan serta merefleksikan apa yang telah dipelajari.

a.

Pencapaian belum sesuai target yang ada, pengisian oleh tim
keperawatan;

Ada beberapa aturan pengisian rekam medis belum sesuai regulasi, untuk
data-data yang memang tidak ada atau tidak dilakukan, misalkan: poli
tujuan bila kontrol di Puskesmas, bila tidak ada maka dapat dientrikan
tanda (-);

Terdapat 2 sampel pada item tanggal dan jam pembuatan ringkasan
pasien keluar tidak ada, karena layout tidak sesuai sehingga menyebabkan
tanggal dan jam tidak terlihat;

Terdapat pengisian data kondisi saat pulang (status present) pengisian
belum sesuai dengan aturan. Dalam item tersebut hanya diisi: membaik,
perawatan di rumah tanpa ada tanda-tanda vital, sehingga tidak bisa
terlihat gambaran pasien saat masuk dan keluar rumah sakit.

Tata cara pengisian sudah dipresentasikan oleh Ketua Komite
Keperawatan, Gunawan, S.Keps. Ns (rabu, 10 Juni 2020);



KONDISI PULANG

e. Terdapat 15 sampel (8,88%) ketidakterisian data pada nama dan tanda
tangan pasien/keluarga, hal ini disebabkan karena:
1) tanggal masuk dan tanggal pembuatan SEP berbeda,
2) pasien belum di order dari ruang pengirim;
3) Pasien bayi baru lahir;
f. Ketidakierisian terbanyak pada item tanggal kontrol (78,11%) serta poli
tujuan kontrol (77,51%);
4) Act, Tindak lanjut. Merencanakan siklus perubahan berikutnya atau
implementasi penuh/dipertahankan.
a. Manajemen
- Kebijakan/regulasi Penggunaan ringkasan pasien keluar rawat inap
melalui SIMRS Versi 2:
- Kebijakan pelaksanaan pengisian oleh DPJP atau tim dengan
pendelegasian wewenang tetapi tetap dalam verifikasi DPJP;



b. IHT/Bintek
- Refres kembali pemahaman aturan pengisian ringkasan pasien keluar
melalui SIMRS Versi 2 dengan pihak Komite Medis, Tim Keperawatan;
- Refres panduan pengisian ringkasan pasien keluar melalui SIMRS Versi

- Pengaturan hak akses (edit, tulis, hapus dll);

- Perbaikan tampilan /ayout resume tepi kanan dan kiri. Tepi kanan saat
ini berada tepat di bagian snelhecter,sehingga tulisan tidak bisa terbaca:

- Tambahan waming apabila belum lengkap tidak bisa tersimpan
sehingga tidak ada lagi ketidakterisian data.

d. Instalasi Rekam Medis

- Membantu monitoring dan evaluasi pelaksanaan ringkasan pasien
keluar melalui SIMRS Versi 2;

-  Panduan / juknis ringkasan pasien keluar melalui SIMRS Versi 2:

C. Pelaksanaan Kegiatan dan Pelaporan
Pelaksanaan kegiatan dan pelaporan dengan cara membuat laporan
monitoring dan evaluasi kegiatan. Sistematika pembuatan laporan sesuai dengan

sistematika laporan kerja dalam Tata Naskah RSUD Ajibarang ditujukan kepada
Direktur RSUD Ajibarang.



BAB 4
PENCATATAN DAN PELAPORAN

Pencatatan kegiatan dilakukan dengan melakukan pendokumentasian
kegiatan meliputi:
1) Pembuatan UMAN (Undangan, materi, absensi dan notulen) untuk kegiatan
rapat/koordinasi.
2) Pencatatan temuan/permasalahan yang bersifat darurat dan penting di buku
supervisi di masing-masing bagian kegiatan.
3) Menggunakan cek list untuk kegiatan review dokumen, evaluasi monitoring dan
kegiatan lainnya.
Sistematika pembuatan pelaporan sesuai dengan sistematika laporan
kerja dalam Tata Naskah RSUD Ajibarang dan dilaporkan kepada Direktur RSUD
Ajibarang tembusan unit/komite/tim terkait.



BAB 5
PENUTUP

Demikian kegiatan Pelaksanaan penyelenggaraan Monitoring dan
evaluasi pelaksanaan ringkasan pasien pulang dalam SIMRS Versi 2 di RSUD
Ajibarang Periode tanggal 11 sampai 30 Juni Tahun 2020, saran dan kritik sangat
dibutuhkan untuk perbaikan penyusunan laporan ini berikutnya.

AJIBARANG, 2 Juli 2020

MENGETAHUI,

PETUGAS

- WMVO MURTI
NIP. 19650818200901 2 001






BAB 1
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit yang selanjutnya
disingkat SIMRS adalah suatu sistem teknologi informasi komunikasi yang
memproses dan mengintegrasikan seluruh alur proses pelayanan Rumah Sakit
dalam bentuk jaringan koordinasi, pelaporan dan prosedur administrasi untuk
memperoleh informasi secara tepat dan akurat, dan merupakan bagian dari
Sistem Informasi Kesehatan. Pengaturan SIMRS bertujuan meningkatkan
efisiensi, efektivitas, profesionalisme, kinerja, serta akses dan pelayanan Rumah
Sakit. Oleh karena itu, SIMRS wajib diselenggarakan oleh rumah sakit.

Salah satu bentuk dari sistem informasi kesehatan di rumah sakit
yang dapat diintegrasikan dengan teknologi informasi adalah rekam medis.
Rekam medis adalah bukti tertulis (kertas/elekironik) yang merekam berbagai
informasi kesehatan pasien seperti temuan hasil asesmen, rencana asuhan,
rincian pelaksanaan asuhan dan pengobatan, catatan perkembangan pasien
terintegrasi, serta ringkasan kepulangan pasien yang dibuat oleh PPA
(profesional pemberi asuhan).?

Rekam medis elektronik (RME) merupakan suatu sistem informasi
kesehatan terkomputerisasi yang berisi data demografi, data medis, dan dapat
dilengkapi dengan sistem pendukung keputusan. Fasilitas pelayanan kesehatan
mengimplementasikan RME sebagai upaya untuk meningkatkan kualitas
pelayanan, meningkatkan kepuasan pasien, meningkatkan akurasi
pendokumentasian, mengurangi clinical errors, dan mempercepat akses data
pasien. Agar RME dapat sesuai dengan tujuan, maka ada persyaratan yang
harus dipenuhi yaitu:

1) Accurate
2) Complete
3) Consistence
4) Informative
5) Rasionale
6) Relevan

7} Reasonable
8} Responsible
9) Accessible



RME merupakan aplikasi yang diwajibkan di RSUD Ajibarang saat
ini dan sudah di lauching oleh Bupati Banyumas Bulan Januari tahun 2020.
RSUD Ajibarang merupakan salah satu institusi penyedia layanan kesehatan
yang menggunakan RME. Sesuai dengan surat edaran Direktur RSUD Ajibarang
nomor: 445.1/37011/2020 tanggal 29 Pebruari 2020. Pelaksanaan RME
dilakukan secara bertahap. Untuk tahap awal RME diprioritaskan untuk RME
rawat jalan. Saat inii, RME masih dalam tahap pengembangan agar sesuai
dengan kebutuhan dan harapan pengguna. Pengguna merupakan aspek penting
untuk mewu-judkan RME yang ideal. Pengguna merupakan kunci utama berhasil
atau tidaknya suatu sistem informasi. Dengan memahami persepsi pengguna
maka dapat diketahui rekomendasi yang tepat untuk memaksimalkan adopsi
RME dalam meningkatkan kualitas pelayanan pasien. Permasalahan yang
muncul dalam pelaksanaan RME di RSUD Ajibarang adalah masih belum sesuai
dengan persyaratan RME yang baik, hanya beberpa klinik (Jiwa, Kebidanan,
Urologi dan Gigi 2) yang menggunakan RME sampai E-recep. Agar kualitas RME
semakin baik dan beRMEmbang dan sesuai harapan maka diperlukan kegiatan
monitoring dan evaluasi terhadap pelaksanaan RME di RSUD Ajibarang.

B. Tujuan
1) Umum
Terlaksananya penyelenggaraan monitoring dan evaluasi pelaksanaan RME
Rawat Jalan di RSUD Ajibarang Periode Bulan Maret Tahun 2020,
2) Khusus

a. Mengetahui gambaran hasil pelaksanaan RME (isian data asesmen
rawat jalan);

b.  Mengetahui gambaran hasil pelaksanaan RME (isian data CPPT):
Mengetahui gambaran hasil pelaksanaan isian elektronik resep (Eresep);
Mengetahui permasalahan yang terjadi saat pelaksanaan RME rawat
jalan;

€. Memberikan masukan terkait RME rawat jalan kepada RSUD Ajibarang.

C. Sasaran

Terselenggaranya pelaksanaan RME (asesmen rawat jalan, CPPT, E-Resep) di

RSUD Ajibarang Bulan Maret Tahun 2020. (kunjungan tanggal 1 sa

mpai dengan
15 Maret 2020). ’



BAB 2
PERENCANAAN KEGIATAN
A. Kegiatan Pokok
Pelaksanaan penyelenggaraan monitoring dan evaluasi pelaksanaan RME Rawat
Jalan di RSUD Ajibarang Periode Bulan Maret Tahun 2020 (kunjungan tanggal 1
sampai dengan 15 Maret 2020).

B. Rincian kegiatan

Rincian kegiatan evaluasi monitoring dan evaluasi, meliputi:

1) Melakukan pengambilan sampel RME asesmen pasien, CPPT, E-resep rawat
jalan (output dari RME) klinik jiwa, kebidanan, urologi dan Gigi 2 sejummiah
masing-masing 10 dokumen RME pasien, yang akan disurvei/monitoing
menggunakan menggunakan random sampling, kunjungan periode tanggal 1-
15 Maret 2020;

2) Menggunakan cek list monitoring dalam melakukan survei untuk melihat
output/isian data pada asesmen rawat jalan, cppt dan e-resep;

3) Membuat dan kirim nota dinas laporan ke Direktur RSUD Ajibarang tembusan
bidang/unit terkait;

C. Cara melaksanakan kegiatan
Melakukan pencatatan menggunakan cek list monitoring dan evaluasi yang ada.

D. Jadwal pelaksanaan kegiatan

Kegiatan RME (asesmen pasien, CPPT, E-recep) periode tanggal 1- 15 Maret
2020.



BAB 3
PELAKSANAAN DAN EVALUASI

A. Evaluasi Hasil
Evaluasi hasil adalah hasil evaluasi dari kegiatan Monitoring dan

evaluasi pelaksanaan penyelenggaraan monitoring dan evaluasi pelaksanaan
RME Rawat Jalan di RSUD Ajibarang Periode Bulan Maret Tahun 2020
(kunjungan tanggal 1 sampai dengan 15 Maret 2020) adalah sebagai berikut:

1. Klinik Jiwa

Tabel 1
Monitoring dan Evaluasi RME Asesmen Rawat Jalan Klinik Jiwa
Di RSUD Ajibarang Maret Tahun 2019

—

i L o T T T
|| | | Standar [ Jumiah | Persentase (%) |
|- NO | Standar ' terkait Jenis data asesmen o o o
| | lainnya J‘ T T T T 1
I [ Yivloly|v|m
J 1 | | tanggal dan jam ‘ I I |
4 | | MM [pemerissan __uurﬂ_[ 0 lwo|o] o]
[2 | P4 corapasiendstang (0] 0 o (a0 0] o
3 ] | [informasigan 1107 o 0] o
| 4 | (AP1 | anamnesa 10| 0 0 |
Fs N |AP11 | riwayat penyakit dahulu__ | o | ]
6 AP 11 | riwayatalergi 0 0
m (Apl-i Tiwayat penyakit keluarga | 0 0
|8 | (APL1 | riwayat ekonomi d’zfls_ﬂ.._-*fﬂJ_f 0 0 ]
9 / MKE 9____r_i_febutuhan edukasi 1 0 T
10 |AP15 __| skala nyeri
11 | resiko jatuh, asesmenn ]
- AP141 _ fuﬂsionm’__
12 Asesmen AP 1.4 ] s#ri@g_gfzf
13 | pasien [' daftar obat yang
PKPO 6.3 | dikonsumsi
| :: | AP1 | pemeriksaan fisik

asemen

! ARK e—
i'__}E__ 2221 Penatalaksanaan
it ' 1 terapi

| 4,r1.ru_k_

T H '
1 1 J 5. konsul
i | ; : nama dan ttd perawat
" egalitas pengkaji
| 23 | Nama dan ttd dokter
| . legalitas Pemeriksa

.' 11: AP 1.2 2. rencana tindakan '
| 19 | _APS5,AP6 | 3. pemeriksaan nunjang Sl
20 | | ARK 5.3 o i



Berdasarkan tabel 1. Pelaksanaan RME asesmen awal pasien rawat jalan

klinik jiwa dari 10 sampel terdapat hasil:

1)

2)

3)

4)

°)

Terdapat masing-masing 100% untuk pemenuhan data sebagai standar
MIRM (tanggal dan jam pemeriksaan, cara pasien datang, sumber
informasi);
Pemenuhan standar AP (riwayat penyakit dahulu, riwayat alergi, riwayat
penyakit keluarga, riwayat sosial ekonomi, kebutuhan edukasi, skala nyeri,
resiko jatuh, skrining gizi) belum terlihat outputnya., tetapi untuk anamnesa
dan asesmen/diagnosis, terapi dan rencana tindakan sudah terisi 100%;
Pemenuhan standar PKPO sudah terlihat gambaran penggunaan obat
yang dikonsumsi pasien sudah terisi 100%;
Pemenuhan standar ARK data rujuk sudah terisi walau kondisi pasien
tidak dirujuk. Pengisian data yang tidak ada dengan penggunakan tanda (-
), data konsul masih terlihat kosong, apabila memamg tidak dikonsulkan
sesuai dengan panduan pengisian dokumen makan diisi tanda (-);
Aspek legalitas dari PPA yang mengisi belum terlihat tanda tangan baik
perawat maupun DPJP

Tabel 2

Monitoring dan Evaluasi RME CPPT Klinik Jiwa
Di RSUD Ajibarang Maret Tahun 2019

NO

| Standar terkait lenis data cppt

Standar

lainnya

TOTAL : Persentase

mhwm‘n—t

oo |~

PAP 2.1 tanggal dan jam 10

fan]
]

100 0

vy | vt [Tp | v [T |TOD

0

| AP 2 __ profesi B 10

=
=

| 100 0 |

AP 4 | hasil asesmen

0

| 100
100

_ | 1. subjek 10
AP, PAP 2. objek | 10 |

3. osesmen | 10
4. planning 10
i instruksi PPA 10

100
100
100

ololaolo|la|lo

lo|lolo|le o o
oololo|o|o

| Verifikasi DPJP 10 | 100

[on T e Y e ) s ) o o

Berdasarkan tabel 2. Pelaksanaan RME CPPT pasien rawat jalan klinik jiwa

dari 10 sampel, dari isian data CPPT terdapat hasil masing-masing terisi
100%:




Tabel 3

Monitoring dan Evaluasi RME E-resep Klinik Jiwa
Di RSUD Ajibarang Maret Tahun 2019

i Standar |f
NO Standar terkait Jenis data cppt TOTAL TOTAL !
1 } lainnya y [T |mp| v [7] 70D |
1 | AP,PAP |PAP2.1 | e-resep |10/ 0] 0 |100|0| 0 |

Berdasarkan tabel 3. Pelaksanaan RME e-resep pasien rawat jalan klinik jiwa
dari 10 sampel, dari isian data e-resep terdapat hasil masing-masing terisi
100%:

2. Klinik Kebidanan

Tabel 1
Monitoring dan Evaluasi RME Asesmen Rawat Jalan Klinik Kebidanan
Di RSUD Ajibarang Maret Tahun 2019

[ TOTAL
. Standar "I
NO  Standar | terkait Jenis data asesmen | Jumiah | Persentase (%)
lainnya i . | A
| vy | v [ v [ 7|0
1 tanggal dan jam ' j ‘
MIRM pemeriksaan 10| 0 0 100| 0 0
2 13,4 cara pasien datang 10 0 0 (100 0O 1]
[ 3 ] informasidari_~ |10 0 | 0 [100] 0 0
4 AP1 | anamnesa 10 0 0 100 | O 0
5 AP11 | riwayatpenyakitdohulu | 0 | 10 | 0 | 0 |100 0 |
6 AP 1.1 riwayat alergl 0 10 0 0 |00 0
7 riwayat penyakit i
AP11 keluarga 0 10 0 0 [100]| O
| riwayat ekonomi dan
8 | | AP 1.1 sosial 0 /100, 0| o0 |100] 0
9 | | MKES | kebutuhan edukasi 0| 10| 0] o J10] o
| 10  Asesmen Ap15 skala nyeri 0| 1] 0 0 |100]| 0O
| 13 pasien resiko jatuh, asesmenn '
: AP 1.4.1 | fungsional | O 10 0 0 (100 O
12 AP 1.4 skrining gizi (1] 10 | 0 | 0 |100 0
’ 13 : daftar obat yang '
Al PKPO 6.3 | dikonsumsi 4 6 0 40 | 60 0
14 AP 1 pemeriksaan fisik 10! o0 0 100 0 0
|15 ' | asemen 10 0 | 0o 100 0/ 0
ARK |
16 | 2221 |Penataiaksanaan
17 ! | 1. terapi {3l 7]lo[3[m] o
18 AP1.2 | 2. rencana tindakan 9 | 1 0 90 | 10 0
19 3. pemeriksaan |
= AP 5, AP 6  penunjang | 0| 10 0 0 | 100 0




| | Standar| ——-‘—‘—‘—]——'—-—-%———
| NO | Standar | terkait | Jenis data asesmen | Jumlah Pers:ntaf [_I |
™y VT v e ¥ 1] me]
| 20 EUETTRET T TS| 7 MO RO ET I AR
|21 | Iskonst ___lol10] ol o wof o
'___ !_Aspek ﬁama dan ttd perawat ’ ro < rg—rlm | .
22 | legalitas _pengkaji | 0 | 1 0 | 0 |
s Aspgt- —rnama dan tid dokter -|___ i |___ _-t_ ]
| 21 llegalitss_pemerss | 0| 10| o | 0 100 o |

Berdasarkan tabel 1. Pelaksanaan RME asesmen awal pasien rawat jalan
klinik Kebidanan dari 10 sampel terdapat hasil:

1)

2)

3)

4)

5)

Terdapat masing-masing 100% untuk pemenuhan data sebagai standar
MIRM (tanggal dan jam pemeriksaan, cara pasien datang, sumber
informasi);

Pemenuhan standar AP (riwayat penyakit dahulu, riwayat alergi, riwayat
penyakit keluarga, riwayat sosial ekonomi, kebutuhan edukasi, skala
nyeri, resiko jatuh, skrining gizi) belum terlihat outputnya., tetapi untuk
anamnesa dan asesmen/diagnosis, terapi terisi 30%, rencana tindakan
90%

Pemenuhan standar PKPO sudah terlihat gambaran penggunaan obat
yang dikonsumsi pasien sudah terisi 40%, hal ini perlu diteliti kembali
apakah memang pasien tidak ada obat-obat yang dikonsumsi, apabila
tidak ada sesuai dengan panduan pengisian dokumen makan diisi tanda
(=)

Pemenuhan standar ARK data rujuk sudah terisi 100%, walau kondisi
pasien tidak dirujuk. Pengisian data yang tidak ada dengan penggunakan
tanda (-), data konsul masih terlihat kosong, apabila memang tidak
dikonsulkan sesuai dengan panduan pengisian dokumen makan diisi
tanda (-);

Aspek legalitas dari PPA yang mengisi belum terlihat tanda tangan baik
perawat maupun DPJP.



Tabel 2

Monitoring dan Evaluasi RME CPPT Klinik Kebidanan
Di RSUD Ajibarang Maret Tahun 2019

‘ [ RAnoar TOTAL | Persentase
NO Standar @ terkait Jenis data cppt ]
| - Yy | Tt TDL’I—F Y 1 [TOD
}1 ‘ PAP2.1 | tanggaldanjom | 10 | 0 0 100 0 o
§ & | AP2 profesi B 10 | 0 | 0 | 100 |I 0| 0O
3 | AP4 | hasil asesmen B
4 1. Subjek 10 [ o] o [0 o o]
s | AP,PAP | 2. objek 0 | o | o (100 o o |
[ s ____ ___| 3. asesmen 10 o 0 100 0 f 0
| 7 | j 4. planning 10 | o 0 |100 | 0 J 0
T] } instruksiPPA | 10 | o0 0o |4 [e]| o |
L 9 | Verifikesiorie | 10 | 0 0 % 10 o |

Berdasarkan tabel 2. Pelaksanaan RME CPPT pasien rawat jalan klinik
kebidanan dari 10 sampel, dari isian data CPPT terdapat hasil masing-masing
terisi 100%, instruksi terdapat 40% terisi dan verifikasi DPJP terdapat 90%
terisi, 10 % kemungkinan eror program atau sisi jaringan karena apabila login
RME dipastikan menggunakan username dan pasword

Tabel 3

Monitering dan Evaluasi RME E-resep Klinik Kebidanan
Di RSUD Ajibarang Maret Tahun 2019

Standar |

NO = Standar terkait lenis data cppt { TOTAL | TOTAL
| lainnya Y|T|TD| Y | T TDD|
[ 1 AP, PAP I PAP2.1 | e-resep 119 0 | 10 [90]| 0 |

Berdasarkan tabel 3. Pelaksanaan RME e-resep pasien rawat jalan klinik
kebidanan dari 10 sampel, dari isian data e-resep terdapat terisi 10%:



3. Klinik urologi

Tabel 1

Monitoring dan Evaluasi RME Asesmen Rawat Jalan Klinik Urologi

Di RSUD Ajibarang Maret Tahun 2018

' i TOTAL
| Standar | - . —
NO | Standar terkait | Jenis data asesmen Jumliah Persentase (%)
! lainnya | | | !
| Y| r |mop| ¥ | T | TOD
1 tanggal dan jam ;
MIRM | pemeriksaan 0] 0 0 100 0 0
2 13,4 _cara pasien datang | 10 0 0 @ 100 | 0 0 |
3 informasi dari |10, o | 0o (100 0 0
4 AP1 anamnesa | 10 0 0 100 0 8]
5 AP 1.1 riwayat penyakitdohulu | 8 | 2 | 0 | 80 |20 O
6 |AP11 | riwayat alergi 8 2 0 80 20 O
5 | riwayat penyakit
| AP1.1 keluarga | 8 2 | 80 20| 0O
! riwayat ekonomi dan .
8 AP11 | sosial 8 | 2 |0 |8 2] 0
9 MKE 9 kebutuhan edukasi 8 | 0 | 8 [20]| 0
10 AP1.5 | skala nyeri K 0 | 8 |20, 0 |
11 resiko jatuh, asesmenn | ! '
Y AP1.4.1 | fungsional | 8 0 |80 |20 o
12 | Asesmen | AP1.4 | skrining gizi 8 0O | 80 |20 0O
13 pasien : daftar obat yang -
i | PKPO 6.3 | dikonsumsi 7|3 0o |70]3]| 0
14 | AP1 pemeriksaan fisik ST 0 100 | O 0
35 asemen 10 0 | 0 100 | O 0
16 :"R;fz 1 penataloksanaan :
17 - 1. terapi - 9 1 0 90 10 o
18 AP1.2 2. rencana tindakan 1 9 0 10 |90 | 0
19 3. pemeriksoan ]
AP 5, AP 6 | penunjang 4 6 1] 40 60 0 |
20 ARK5.3 | 4 rujuk 10| o | o |100|0 o
21 | 5. konsul i 0 | 10 o 0 100 0
i Aspek nama dan ttd perawat - { . ]
22 legalitas | pengkaji 0 | 10 0 [100| O
73 Aspek | nama dan ttd dokter !
| legalitas | pemeriksa 1 9 10 | 90 0

Berdasarkan tabel 1. Pelaksanaan RME asesmen awal pasien rawat jalan

klinik Urologi dari 10 sampel terdapat hasil:

1) Terdapat masing-masing 100% untuk pemenuhan data sebagai standar

MIRM (tanggal dan jam pemeriksaan, cara pasien datang, sumber

informasi);



2) Pemenuhan standar AP (riwayat penyakit dahulu, riwayat alergi, riwayat
penyakit keluarga, riwayat sosial ekonomi, kebutuhan edukasi, skala
nyeri, resiko jatuh, skrining gizi) dari masing-masing data terisi 80%,
tetapi untuk anamnesa dan asesmen/diagnosi 100%, terapi terisi 90%,
rencana tindakan 10%, pemeriksaan penunjang 40% (tidak semua pasien
ada pemeriksaan penunjang)

3) Pemenuhan standar PKPO sudah terlihat gambaran penggunaan obat
yang dikonsumsi pasien sudah terisi 70%, hal ini perlu diteliti kembali
apakah memang pasien tidak ada obat-obat yang dikonsumsi, apabila
tidak ada sesuai dengan panduan pengisian dokumen makan diisi tanda
(=)i

4) Pemenuhan standar ARK data rujuk sudah terisi 100%, walau kondisi
pasien tidak dirujuk. Pengisian data yang tidak ada dengan penggunakan
tanda (-), data konsul masih terlihat kosong, apabila memang tidak
dikonsulkan sesuai dengan panduan pengisian dokumen makan diisi
tanda (-);

9) Aspek legalitas dari PPA perawat yang mengisi belum terlihat tanda
tangan tidak terisi masih 100% untuk PPA DPJP 10%. Hal ini mungkin
disebabkan eror program atau jaringan perlu ditelaah kembali, karena
saat login dipastikan sudah menggunakan username dan pasword.

Tabel 2

Monitoring dan Evaluasi RME CPPT Klinik Urologi
Di RSUD Ajibarang Maret Tahun 2019

Standar
NO | Standar terkait Jenis data cppt | AT Persentase
lainnya | . . 1
| i Y [t [T [ v T [0
1 PAP2.1 | tanggal dan jam 10 | o 0 100, 0 | 0O
N AP 2 | profesi 10 0 0 lwo] o] o |
3 AP 4 hesil asesmen =
| a | 1. subjek [ 10 [ 0o [ o T100] o [ o
s | A, Pap | 2.0bjek 10 | o | o [10] 0] o |
6 | 3. asesmen 0 | 0o | o 100/ 0] o |
B L 14 planning 0 | o | o 100l 0| o |
| 8 | | instruksi PPA 4 6 | 0 '9010] o l
L9 | | Verifikasi DPJP 9 1 | 0 l100| 0 0

Berdasarkan tabel 2. Pelaksanaan RME CPPT pasien rawat jalan klinik
Urologi dari 10 sampel, dari isian data CPPT terdapat hasil masing-masing
10



terisi 100%, instruksi terdapat 90% terisi dan verifikasi DPJP terdapat 100%

terisi.
Tabel 3
Monitoring dan Evaluasi RME E-resep Klinik Urologi
Di RSUD Ajibarang Maret Tahun 2019
[T stander | [ T |'
NO Standar [ terkait | Jenis data cppt TOTAL TDTAL
| | lainnya __________I L_ I__D _} Tug o |
[ 1 | APPAP |pAP21 Jeressp | 8.2 0 | 80 In

Berdasarkan tabel 3. Pelaksanaan RME e-resep pasien rawat jalan klinik
urologi dari 10 sampel, dari isian data e-resep terisi 80%:

4. Kiinik Gigi 2
. Tabel 1

Monitoring dan Evaluasi RME Asesmen Rawat Jalan Kiinik Gigi 2
Di RSUD Ajibarang Maret Tahun 2019

— e — —

}-_I__-]-__—_‘___T_ TOTAL
Standar T
NO ’ Standar terkait Jenis data asesmen Jumlah | Persentase (%)
lainnya ! T
Y T [mo| v [Tt o
4 tanggal dan jam - T Bl 1
s ' MIRM | pemeriksaan 10/ 0 |0 l100|0l o |
3 | 134 | cara pasien datang 0| 0| o 1000 o i
3 | | informasi dari 110| 0 0 | 100 0 0 |
L (APl __anamnesa 10 0 0 100 O 0
o5 | AP1.1 riwayatpenyakitdahulu | 8 | 2 | 0 |60 |40 | 0 |
6 AP11 | riwayat alergi 81 2 | 0 |60 4] o
|7 (AP11 | riwayat penyakitkeluarga | 8 | 2 | o | 60 | 40 | o |
. riwayat ekonomi dan ! 1
(L8 AP 1.1 sosial ) 8 | 2 | 0 |60 40| o0
9 / | MKES | kebutuhan edukasi_ 8| 2 | o |60 40 J 0
10 | psesmen | AP15 | skalanyeri 8] 2 | 0 |e0 |40 o
11  pasien resiko jatuh, asesmenn ] ' '
| AP141 _li‘ungsmnnf _ 8 | 2 | 0 |60 |40 o
12 | AP14 | skrining gizi 8 | 2 0 60 | 40 | 0
'3 daftar obat yang [ '
= | PKPO 6.3 | dikonsumsi 71 3 | 0|50 |50/ o
14 AP 1 pemeriksaan fisik 10/ 0 [ 0o |00 01 o
| 15 asemen l i
i 20 0 [0 1% [120] o
16 22,21 | Penatalaksanaan
17_ | 1teropi 9] 1[0 60 4] o |
18 AP1.2 2. rencana tindakan I 119 ] 0|8 20| o
= APS, AP 6 i [ iy
- s penunjang 4 6 | 06| o 1Uﬂ|




T

R SR (M TR | TDT_A_.I.________-l

| | standar | = 1

.| NO | Standar | terkait | Jenis data asesmen ’ Jumlah L_Persentase (%)
lainnya e — ST

] LﬁJﬁ*ﬁq_*JLimeHgaf

20 ARKS3 |4rjok  |10j o0 ]o 10[0 0

J__I_l_-l |___ ‘l‘_'i‘ konsul E!—_'_Iil__l _!'.]_-—[___U__L 100 [__E}

|_ = | | Aspek | nama dan ttd perawat [_— ] | | |

=z ogtzs lowgob _____lolwlololmlo

| ] Aspek mma dan ttd dokter l |

(B llegalites |pemeriks | 1] 9 | 0o | 0 |10 o

Berdasarkan tabel 1. Pelaksanaan RME asesmen awal pasien rawat jalan
klinik Gigi 2 dari 10 sampel terdapat hasil:

1)

2)

3)

4)

9)

Terdapat masing-masing 100% untuk pemenuhan data sebagai standar
MIRM (tanggal dan jam pemeriksaan, cara pasien datang, sumber
informasi);

Pemenuhan standar AP (riwayat penyakit dahulu, riwayat alergi, riwayat
penyakit keluarga, riwayat sosial ekonomi, kebutuhan edukasi, skala
nyeri, resiko jatuh, skrining gizi) dari masing-masing data terisi 60%,
tetapi untuk anamnesa dan asesmen/diagnosis 90%, terapi terisi 60%,
rencana tindakan 80%, pemeriksaan penunjang 0% (tidak semua pasien
ada pemeriksaan penunjang)

Pemenuhan standar PKPO sudah terlihat gambaran penggunaan obat
yang dikonsumsi pasien sudah terisi 50%, hal ini perlu diteliti kembali
apakah memang pasien tidak ada obat-obat yang dikonsumsi, apabila
tidak ada sesuai dengan panduan pengisian dokumen makan diisi tanda
(=)

Pemenuhan standar ARK data rujuk sudah terisi 100%, walau kondisi
pasien tidak dirujuk. Pengisian data yang tidak ada dengan penggunakan
tanda (-), data konsul masih terlihat kosong, apabila memang tidak
dikonsulkan sesuai dengan panduan pengisian dokumen makan diisi
tanda (-);

Aspek legalitas dari PPA perawat yang mengisi belum terlihat tanda
tangan tidak terisi masih 100% untuk PPA DPJP terisi 10%. Hal ini
mungkin disebabkan eror program atau jaringan perlu ditelaah kembali,

karena saat login dipastikan sudah menggunakan username dan
pasword.
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Monitoring dan Evaluasi RME CPPT Klinik Gigi 2

Tabel 2

Di RSUD Ajibarang Maret Tahun 2019

| | |
| | Standar TOTAL Persentase |
NO | Standar  terkait | Jenisdatacppt ]
vy Yy | r [mo | v |7 |7oD|
1 PAP 2.1 tanggal dan jam 0] 0 0 |100 EI__} 0 !
2 AP 2 profesi 10 | o | o |10] 0! o |
3 _AP4 hasil asesmen
4 1. Subjek 10 0 0 100 0| © !
5 | AP,PAP 2. objek 10 0 0 (100 0| ©
6 | 3. asesmen 10 | o [ o [100] 0| o]
7 - 4. planning 10 0 0 00| 0 | 0
8 Instruksi PPA 4 6 0 40 | 60 0
9 Verifikasi DPJP 5 5 0 |50 50 0 |

Berdasarkan tabel 2. Pelaksanaan RME CPPT pasien rawat jalan klinik Gigi 2

dari 10 sampel, dari isian data CPPT terdapat hasil masing-masing terisi
100%, instruksi terdapat 40% terisi dan verifikasi DPJP terdapat 50% terisi.

Tabel 3

Monitoring dan Evaluasi RME E-resep Klinik Urologi

Di RSUD Ajibarang Maret Tahun 2019

Standar | !
| NO Standar terkait Jenis data cppt TOTAL | TOTAL
| leinnya | v [T o] v [1][70D
! 1 | AP,PAP | PAP2.1 | e-resep s{5] o |s0ols0] o

Berdasarkan tabel 3. Pelaksanaan RME e-resep pasien rawat jalan klinik Gigi
2 dari 10 sampel, dari isian data e-resep terisi 50%:
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B. Analisis Hasil
Analisis hasil evaluasi dari kegiatan Monitoring dan evaluasi

pelaksanaan penyelenggaraan monitoring dan evaluasi pelaksanaan RME Rawat

Jalan di RSUD Ajibarang Periode Bulan Maret Tahun 2020 (kunjungan tanggal 1

sampai dengan 15 Maret 2020) dengan metode PDSA sebagai berikut

1) Plan, merupakan tahapan perencanaan perubahan yang akan diuji coba dan
diterapkan. Komponen penting pada tahap ini adalah Merumuskan tujuan.

a. Tergambarnya pelaksanaan RME Rawat Jalan di RSUD Ajibarang;

b. Kepatuhan PPA dalam pelaksanaan RME Rawat Jalan di RSUD Ajibarang;

2) Do, Melaksanakan. Melakukan uji coba atau langkah-langkah perubahan yang
telah direncanakan.

a. Penggunaan pelaksanaan RME Rawat Jalan di RSUD Ajibarang;

b. Adanya kegiatan survei bersifat kuantitatif deskriptif menggunakan sampel
untuk melihat gambaran pelaksanaan RME Rawat Jalan di Kiinik Jiwa,
Kebidanan, Urologi dan Gigi 2 RSUD Ajibarang Periode Bulan Maret Tahun
2020 (kunjungan tanggal 1 sampai dengan 15 Maret 2020);

C. Pelaksanaan RME Rawat Jalan di Klinik Jiwa, Kebidanan, Urologi dan Gigi
2Bulan Maret Tahun 2020 (kunjungan tanggal 1 sampai dengan 15 Maret
2020) dari hasil evaluasi dan monitoring masih ada yang belum mengisi
data yang ada di RME.

3) Study, Analisis. Yaitu mempelajari dan mengevaluasi data sebelum dan
setelah perubahan serta merefieksikan apa yang telah dipelajari.

a. Pencapaian belum sesuai target yang ada:

b. Ada beberapa aturan pengisian rekam medis belum sesuai regulasi, untuk
data-data yang memang tidak ada atau tidak dilakukan, misalkan:
pemeriksaan penunjang, konsul, rujuk, ada tidaknya obat yang dikonsumsi
pasien. Bila tidak ada makan dapat dientrikan tanda (=)

C. Asesmen awal pasien (AP):

- Asesmen awal rawat jalan masih ada beberapa yang belum
dilaksanakan. Sesuai regulasi asesmen pasien (AP) 1 kerangka wakty

jalan dengan penyakit akut/non kronis, asesmen awal diperbaharui 1

(satu) bulan, dan Pelaksanaan pasien rawat jalan dengan penyakit
kronis, asesmen awal diperbaharui setelah 3 (tiga) bulan”,

14



Isian minimal asesmen awal terdiri: status fisik, psiko-sosial-spiritual,
ekonomi, riwayat kesehatan pasien, riwayat alergi, asesmen nyeri,
resiko jatuh, asesmen fungsional, resiko nutrisional, kebutuhan edukasi,
perencanaan pemulangan pasien dan riwayat penggunsan obat.
Asesmen pasien dalam RME:

.
o 1 > a 4 -
= Yy  — B T - w10
- - e i =
- S s —
S TR, L - - H S
oS e s -
e g [ —
D = e — i
ey, -
[N
i
i
s A i bt ]
s

-
eyt e o s o, e, b

e ik ol
% e nwl!m&wn»d—.'\--wr—llﬁ-n-qq#w

= prw

WAL s g

15



[ oo

=

d. CPPT, sebagai implementasi standar AP 2, PAP 2.1, asesmen ulang harus
dilakukan selama asuhan, pengobatan dan pelayanan untuk
mengidentifikasikan kebutuhan pasien. Selain itu utnuk memahami respon
pasien terhadap pemberian asuhan, pengobatan dan pelayanan serta juga
pnting untuk menetapkan apakah keputusan asuhan memadai dan efektif.
CPPT disusun mencakup 5 kolom: 1) kolom tanggal dan jam, 2) kolom
PPA, 3) kolom hasil asemen pasien dan pemberian pelayanan (tulis
dengan SOAP/ADIME), disertai sasaran, (tulis nama dan beri paraf pada

akhir catatan), 4) kolom instruksi PPA, 5) kolom review dan verifikasi DPJP.
16



Format CPPT dalam RME:

e = =] |
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Dari RME format CPPT sudah sesuai dengan Standar AP 2, apabila akan
dilihat kualitas entrian sesuai dengan standar SOAP maka harus diadakan
monitoring kembali dengan PPA terkait.
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Output dari RME untuk €-recep, dari hasil output belum ada telaah resep

verifikasi 5 benar, verifikasi obat, nama penelaah obatdan aturan-aturan
lainnya terkait e-recep.
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Resep manual sesuai standar:
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4) Act, Tindak lanjut. Merencanakan siklus perubahan berikutnya atau
implementasi penuh/dipertahankan.
a. Manajemen

Kebijakan pengentrian ke dalam RME mulai dari asesmen awal setelah
datang kembali walaupun pasien lama:

Kebijakan/regulasi standar Asesmen Awal Pasien baik pasien akut /
non akut atau kronis.

Kebijakan/regulasi standar pengisian/entri data CPPT:;

b. IHT/Bintek

c. ITl

Bintek/ IHT RME ke semua petugas sesuai hak akses secara bertahap;
Refres kembali pemahaman aturan periode asesmen pasien baik
penyakit akut maupun kronis kepada perawat, DPJP;

Refres panduan pengisian data ke RME



