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KATA PENGANTAR 
 

 

Puji Syukur Alhamdulilah kami panjatkan kehadirat Allah SWT, 

karena atas rahmat dan karunia-Nya penyusunan Laporan Tahunan 

dengan Tahun Anggaran 2025 ini dapat kami selesaikan dengan 

baik. 

 Laporan Tahunan ini disusun sebagai salah satu 

pertanggungjawaban Kinerja dan Anggaran Rumah Sakit Pusat Otak 

Nasional kepada Direktorat Jenderal Pelayanan Kesehatan Kementerian Kesehatan Republik 

Indonesia dalam melaksanakan tugas pokok dan fungsi sebagai Unit Pelaksana Teknis 

dibidang Pelayanan Kesehatan khususnya untuk Otak dan Persarafan. 

Laporan Tahunan ini berisikan Laporan mengenai kondisi Sumber Daya (Sumber Daya 

Manusia, Sarana, Prasarana dan Dana), Pencapaian Kinerja, Realisasi Anggaran dan upaya 

untuk meraih Wajar Tanpa Pengecualian (WTP) dan Wilayah Birokrasi Bersih dan Melayanani 

(WBBM) dalam pelaksanaan kegiatan dan Program selama Tahun 2025. 

Terima Kasih dan Penghargaan yang tulus kami sampaikan kepada semua pihak yang 

telah membantu dalam penyusunan Laporan Tahunan ini, harapan kami semoga RSPON 

Mahar Mardjono dapat berkembang dengan baik untuk pencapaian kinerja selanjutnya. 

Adapun Kritik dan Saran guna adanya perbaikan dalam Laporan Tahunan yang akan datang 

sangat kami harapkan. Semoga laporan ini dapar berguna bagi semua pihak. 

Jakarta, 30 Januari 2026 

Direktur Utama 

RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono 

 

 

 

dr. Adin Nulkhasanah, Sp.S, M.A.R.S. 

NIP 197210072001122005 
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RINGKASAN EKSEKUTIF 

 

RSPON Mahar Mardjono Jakarta merupakan salah satu Rumah Sakit Khusus Tipe A 

yang telah terakreditasi KARS Tingkat Paripurna. RSPON Mahar Mardjono diresmikan 

tanggal 14 Juli 2014 sebagai Rumah Sakit Vertikal milik Kementerian Kesehatan RI, dan 

bertanggung jawab langsung kepada Direktur Jenderal Kesehatan Lanjutan Kementerian 

Kesehatan RI. RSPON Mahar Mardjono memiliki komitmen yang kuat untuk melaksanakan 

tata kepemerintahan yang baik (Good Governance) yang mengedepankan akuntabilitas, 

sehingga pelaksanaan penyelenggaraan kinerja RSPON Mahar Mardjono untuk tahun 2025 

dapat dipertanggungjawabkan yaitu dalam bentuk Laporan Tahunan Tahunan RSPON Mahar 

Mardjono Jakarta Tahun 2025. 

Peningkatan Kualitas Pelayanan, Sarana dan Prasarana terutama Layanan Otak dan 

Pesarafan telah memberikan dampak yang signifikan terhadap kenaikan kunjungan pasien 

ke RSPON pada Tahun 2025. Berikut adalah data diperoleh terkait pelayanan Kesehatan yang 

diberikan selama tahun 2025: 

a. Kenaikan jumlah kunjungan Rawat Jalan Tahun 2025 mencapai 6,55% dari Tahun 2024 

b. Kenaikan jumlah kunjungan Rawat Inap Tahun 2025 mencapai 10,87% dari Tahun 2024 

c. Kenaikan jumlah kunjungan Pasien IGD Tahun 2025 mencapai 24,35% dari Tahun 2024  

d. Kenaikan jumlah kunjungan Pasien Eksekutif Tahun 2025 mencapai 12,09% dari Tahun 

2024.  

e. Nilai Bed Occupancy Rate (BOR) RSPON Tahun 2025 masih pada nilai positif yakni 

79,11% dari Tahun sebelumnya 72,93% 

f. Penambahan Tempat Tidur ditahun 2025 menjadi 283 Tempat Tidur dari Tahun 

sebelumnya sebesar 259 Tempat Tidur 

g. Nilai Rata-rata Tempat Tidur Kosong (TOI) sebesar 1,67 Hari dengan rata-rata lama 

Rawat Pasien (ALOS) sebesar 6,27 Hari 

Pencapaian Indikator Kinerja Tarpilih (IKT) Tahun 2025 terdiri atas 16 Indikator Kinerja 

Direktur Utama sebagaimana dalam Keputusan Direktur Jenderal Pelayanan Kesehatan, 

Kementerian Kesehatan RI Nomor HK.02.02/D/45263/2024 dan dimuat dalam Kontrak 

Kinerja antara Direktur Jenderal Perbendaharaan Kementerian Keuangan RI dengan Direktur 

Utama RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Nomor PRJ-128/PB/2025 yang terdiri atas: (1) 
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Kualitas Klaim Jaminan Kesehatan Nasional ke BPJS Kesehatan, (2) Rasio Beban Pegawai 

terhadap Pendapatan Operasional, (3) Earnnnnnig Before Interest, Taxes, Depreciation and 

Amortization (EBITDA) Margin, (4) Akurasi Proyeksi Pendapatan & Belanja BLU, (5) Rasio 

Beban Persediaan Farmasi terhadap Pendapatan Operasional, (6) Jangka Waktu Penerimaan 

Pembayaran Piutang, (7) Porsi Pendapatan non JKN terhadap Pendapatan Operasional, (8) 

Implementasi Pola Remunerasi, (9) Implementasi Poka Tarif, (10) Kelengkapan Pengisian 

Aplikasi BIOS, (11) Indeks Pertumbuhan Layanan BLU, (12) Waktu Tunggu Rawat Jalan 

tanpa Pemeriksaan Penunjang, (13) Persentase Pengguna Pendaftaran Online Pasien Rawat 

Jalan, (14) Integrasi Rekam Medis Elektronik & Kesesuaian Pengiriman Data ke SATUSEHAT, 

(15) Persentase Pasien Stroke Hiperakut (<4,5 Jam) dilakukan Pemeriksaan CT Scan Kepala 

Non Kontras ≤ 30 Menit dan (16) Persentase Pasien Stroke Iskemik dengan Onset < 4,5 Jam 

yang Mendapatkan Terapi rTPA Intravena. 

Pencapaian Indikator Kinerja Unit (IKU) untuk Tahun 2025 yang terdiri dari 11 Sasaran 

Strategis dan 14 Indikator Kinerja yang berasal dari Rencana Strategi Bisnis (RSB) RSPON 

Tahun 2025-2029 dan tertuang dalam Perjanjian Kinerja Direktur Utama dengan Direktur 

Jenderal Pelayanan Kesehatan RI Tahun 2025 yang terdiri dari (1) CSAT (Skor Kepuasan 

pelanggan), (2) Persentase Pencapaian Lokasi (Lokus) yang Dikelola / Diampu Sesuai 

Target, (3) Persentase Pendapatan yang Diperoleh dari Semua Penelitian, (4) Persentase 

Penerapan Sistem Informasi Rumah Sakit (HIS) Terintegrasi untuk Seluruh Layanan, (5) 

Skor BLU Maturity Rating, (6) Bed Occupancy Rate (BOR), (7) Healthcare Associated 

Infections (HAIs) Rates, (8) Persentase Standar Klinis yang Tercapai, (9) Persentase 

Pendapatan non-JKN terhadap Pendapatan Keseluruhan RS, (10) Skor Tingkat Kepuasan 

Pegawai, (11) Training Effectiveness Index (TEI), (12) EBITDA Margin (% terhadap 

Pendapatan Operasional Netto), (13) Nilai Kinerja Penganggaan dan (14) Realisasi Anggaran. 

Hasil pelaksanaan Pengukuran 14 IKU selama Tahun 2025 yang telah tercapai sebesar 

78,57% yang terdiri dari 11 Indikator Kinerja Utama yang telah tercapai dan 3 Indikator 

Kinerja Utama yang belum tercapai. 

Hasil Penilaian dari Tingkat Maturitas BLU untuk RSPON Mahar Mardjono oleh Direktorat 

Pembinaan Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum (PPKBLU) Kementerian Keuangan 

Republik Indonesia yang dinilai pada Tahun 2025 berdasarkan Hasil Kinerja Tahun Anggaran 

2024 sebesar 4,04. 
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Pencapaian pendapatan RSPON Mahar Mardjono pada tahun 2025 sebesar 

Rp496.668.416.321,00 dari target pendapatan sebesar Rp555.000.000.000,00 (89,49%). 

Realisasi Penyerapan Anggaran RSPON Tahun 2025 sebesar Rp657.729.847.000,00 dari 

Pagu Anggaran sebesar Rp593.163.954.327,00 (90,18%). 

Prestasi yang dimiliki RSPON Mahar Mardjono selama Tahun 2025 yaitu: 

1. Juara 2 Kategori “Best Fostering Hospital” pada acara Refleksi Kegiatan 2024 & 

Resolusi 2025 Rumah Sakit Kemenkes Indonesia Bulan Februari Tahun 2025. 

2. Juara 3 Kategori “Pendaftaran Online Terbaik” pada acara Refleksi Kegiatan 2024 & 

Resolusi 2025 Rumah Sakit Kemenkes Indonesia Bulan Februari Tahun 2025. 

3. Penghargaan “Top 10 Water Hero 2025” pada acara Water Hero 2025 Bulan Juli 

Tahun 2025. 

4. Juara 3 Kategori “RS Non Pemerintah Daerah” degan judul “Jam ke Menit: 

Transformasi Waktu Tunggu Obat Rawat Jalan” pada kegiatan East Jakarta 

Innovation Days 2025 Suku Dinas Kesehatan Kota Administrasi Jakarta Timur pada 

Bulan September Tahun 2025 

5. Penghargaan Kategori “Rumah Sakit dengan Layanan Stroke yang Memenuhi 

Standar Internasional (Diamond Status)” pada acara World Stroke Congress Bulan 

Oktober Tahun 2025. 

6. Penghargaaan Kategori “Rumah Sakit Pendidikan Negeri Pelayanan Stroke Terbaik 

2025” pada acara PP Perdosni di Kupang, Nusa Tenggara Timur pada Bulan 

November Tahun 2025. 

7. Penghargaan “Pemantauan dan Evaluasi Kinerja Penyelenggaraan Pelayanan Publik 

Mandiri” pada acara Townhall Direktorat Jenderal Kesehatan Lanjutan Kementerian 

Kesehatan RI Bulan November Tahun 2025. 

8. Penghargaan “Tingkat Digitalisasi Arsip dengan Kategori AA (Sangat Memuaskan)” 

dari Direktorat Jenderal Kesehatan Lanjutan Bulan November Tahun 2025. 

9. Juara 2 Kategori “Program AMR Terbaik” pada acara Hari Kesehatan Nasional ke-

61, Health Innovation Festival (Hai Fest 2025) Bulan Desember Tahun 2025. 

10. Juara 2 Kategoti “Arisparis Terbaik Kementerian Kesehatan” kepada Adelia Ayu 

Kartika S.S.T.Ars pada acara Hari Kesehatan Nasional KE-61, Health Innovation 

Festival (Hai Fest 2025) Bulan Desember Tahun 2025 
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11. Penghargaan “Hero of the Year” kepada dr. Elda Bernia Bangun pada acara 

Townhall Direktorat Jenderal Kesehatan Lanjutan Kementerian Kesehatan RI Bulan 

Desember Tahun 2025 

Dukungan atas Program, Kerjasama dan Promosi Layanan Rumah Sakit akan terus 

ditingkatkan untuk meningkatkan Pelayanan dan Pendapatan RSPON menjadi lebih baik lagi 

di Masa Depan. 
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BAB I  

PENDAHULUAN 

 

1.  Latar Belakang 

Penyusunan Laporan Tahunan merupakan laporan pelaksanaan tugas dan fungsi dari 

satuan kerja dilingkungan Direktorat Jenderal Pelayanan Kesehatan yang memuat 

perkembangan dan hasil pencapaian kinerja Rumah Sakit Pusat Otak Nasional baik 

kegiatan maupun anggaran dalam mewujudkan Good Corporate Governance dalam kurun 

waktu tahunan. 

Sebagai bentuk pertanggungjawaban atas perkembangan dan hasil pencapaian 

kinerja baik kegiatan, pelayanan, inovasi maupun anggaran dalam kurun waktu tahun 

2025, maka disusunlah Laporan Tahunan RS Pusat Otak Nasional tahun 2025, dimana 

RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono merupakan salah satu unit pelayanan vertikal 

dibidang pelayanan kesehatan dilingkungan Ditjen Kesehatan Lanjutan Kementerian 

Kesehatan Republik Indonesia. Laporan Tahunan telah disusun berdasarkan: 

a. Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2023 tentang Kesehatan; 

b. Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 50/Menkes/SK/I/2013 Tanggal 30 Januari 

2013 tentang Pengangkatan kedalam Jabatan Direksi pada Rumah Sakit Pusat Otak 

Nasional Jakarta; 

c. Keputusan Menteri Keuangan RI Nomor 624/KMK.05/2014 tentang Penetapan Rumah 

Sakit Pusat Otak Nasional pada Kementerian Kesehatan sebagai Instansi Pemerintah 

yang Menerapkan Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum; 

d. Peraturan Direktur Jenderal Perbendaharaan Nomor PER-5/PB/2017 Tentang 

Pedoman Penyusunan Kontrak Kinerja dan Penetapan Persetujuan Capaian Kinerja 

Pemimpin Badan Layanan Umum Bidang Layanan Kesehatan; 

e. Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 48/KMK.05/2021 tentang Penetapan RS Otak 

dr. Drs. M. Hatta Bukittinggi, Rumah Sakit Umum Pusat dr. Tadjudin Chalid Makassar, 

Rumah Sakit Umum Pusat dr. Rivai Abdullah Palembang, Rumah Sakit Umum Pusat 

dr. Sitanala Tangerang dan Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Prof. Dr. dr. Mahar 
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Mardjono Jakarta pada Kementerian Kesehatan sebagai Instansi Pemerintah yang 

menerapkan Pola Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum; 

f. Keputusan Direktur Jenderal Pelayanan Kesehatan Nomor HK.02.02/D/45263/2024 

tentang Indikator Kinerja Direktur Utama Badan Layanan Umum Rumah Sakit di 

Lingkungan Kementerian Kesehatan dalam Rangka Pemberian Insentif Kinerja; 

g. Peraturan Direktur Jenderal Perbendaharaan Nomor PER-11/PB/2021 tentang 

Pedoman Penilaian Tata Kelola dan Kinerja (Tingkat Maturitas) Badan Layanan Umum. 

2.  Maksud dan Tujuan Laporan 

Maksud dan tujuan penyusunan laporan berkala Rumah Sakit Pusat Otak Nasional: 

a.  Dalam rangka mendukung sistem akuntabilitas negara dengan memenuhi kewajiban 

institusional dan pertanggungjawaban kinerja Rumah Sakit sebagai salah satu satuan 

organisasi Unit Pelaksana Teknis yang berada di lingkungan Ditjen Kesehatan Lanjutan 

Kementerian Kesehatan RI. 

b. Sebagai bahan monitoring dan evaluasi atas kegiatan serta kinerja organisasi yang 

sudah berjalan selama tahun 2025, sehingga dapat dijadikan sebagai tolak ukur serta 

acuan dalam meningkatkan kinerja Rumah Sakit Pusat Otak Nasional dimasa yang akan 

datang. 

3.  Ruang Lingkup Laporan 

Ruang lingkup laporan berkala RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono tahun 2025: 

Bab I : Pendahuluan 

Menguraikan tentang gambaran secara umum RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono, latar 

belakang serta maksud dan tujuan dari laporan dan ruang lingkup Laporan Tahun 2025 

RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono.   

Bab II : Analisis Situasi Awal Tahun 

Mengikhtisarkan tentang beberapa hal penting mengenai hambatan yang dialami tahun 

lalu, gambaran singkat kelembagaan dan sumber daya yang dicapai, uraian indikator 

sumber daya yang meliputi sumber daya manusia, sarana & prasarana, serta alokasi dana. 

Bab III : Tujuan dan Sasaran Kerja 

Menguraikan tentang dasar hukum, tujuan sasaran dan indikator RSPON Prof. Dr. dr. 

Mahar Mardjono. Mengikhtisarkan beberapa hal penting dalam pengukuran indikator 
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kinerja BLU (RBA), penetapan kinerja dan menggambakan beberapa indikator yang 

mendukung dalam pencapaian sasaran kerja. 

Bab IV : Strategi Pelaksanaan 

Menguraikan tentang strategi pencapaian tujuan dan sasaran, hambatan dalam 

pelaksanaan strategi, upaya dan tindak lanjut RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono. 

Bab V : Hasil Kerja 

Menguraikan tentang realisasi sasaran / program, pencapaian target kinerja yang meliputi 

pencapaian target kegiatan dan pendapatan. Indikator kinerja dan realisasi anggaran. 

Bab VI : Penutup 

Menguraikan kesimpulan dan saran dari uraian sebelumnya. 

LAMPIRAN 
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BAB II  

ANALISIS SITUASI AWAL TAHUN 

 

1. Hambatan Tahun Lalu 

Dalam menjalankan tugas pokok dan fungsinya selama Tahun 2025, hambatan 

yang mempengaruhi kinerja RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta baiik secara 

langsung maupun tidak langsung selama Tahun 2024 adalah sebagai berikut: 

a. Persentase NDR di Rumah Sakit 

- Identifikasi NEWSS belum berjalan Maksimal 

- RSPON sebagai Pusat Rujukan Nasional, Pasien datang dalam kondisi Medis berat 

/ terminal 

b. Persentase Pelaksanaan Sistem Rujukan Terintegrasi (SISRUTE) 

- Terjadi Error System yang menyebabkan tidak bisa Login ke SISRUTE 

- Kegiatan Maintenance SISRUTE yang sebelumnya terjadi Error System oleh 

PUSDATIN. 

c. Persentase Jumlah Pasien IGD dengan Waktu Penanganan IGD Maksimal ≤ 4 Jam 

- Waiting List Intensivecare menurun dengan adanya Ruang Rawat Intermediate, 

akan tetapi lama Pelayanan IGD pada Pasien Rawat Intermediate tetap 

menunjukan kebih dari 4 Jam. Termasuk dengan Pasien Rawat Inap biasa, Rawat 

Inap Intensivecare, maupun Pro Rujuk juga memerlukan Multikonsul. 

2. Kelembagaan  

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional (RSPON) Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono 

merupakan Unit Pelayanan Teknis (UPT) yang berada dibawah dan bertanggung jawab 

kepada Direktur Jenderal Kesehatan Kementerian Kesehatan RI yang secara 

adminsitratif dikoordinasikan dan dibina oleh Sekretaris Direktorat Jenderal Kesehatan 

Lanjutan Kementerian Kesehatan RI dan secara teknis fungsional dibina oleh Direktur 

dilingkungan Direktorat Jenderal Kesehatan Lanjutan RI sesuai dengan tugas dan 

fungsinya. 

Berawal dari munculnya kesadaran akan permasalahan dibidang kesehatan otak 

dan saraf (Neurology) di Indonesia yang terus mengalami peningkatan kasus sehingga 
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membutuhkan penanganan secara holistik yang lebih terpadu. RSPON Mahar 

Mardjono Jakarta didirikan untuk memberikan pelayanan otak dan sistem persarafan 

yang belum tersedia di Jakarta dan akan dijadikan Center of Excellent atas Advance 

Clinical, Restoration & Rehabilitation, Education & Training, Basic Clinical & 

Comprehensive Research, Product Development, dan Community Police Development 

serta memenuhi amanat yang tertuang dalam Permenkes No.659/Menkes/PER/VIII 

tahun 2009 sebagai World Class Hospital. 

RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono merupakan Rumah Sakit yang mempunyai 

tugas menyelenggarakan upaya pencegahan, penyembuhan dan pemulihan kesehatan 

di bidang Otak dan Persarafan yang pelaksanaannya dilakukan secara serasi, terpadu 

dan berkesinambungan dengan upaya rujukan dan peningkatan kesehatan lainnya 

sebagaimana ditetapkan dalam Peraturan Menteri Kesehatan RI Nomor 45 Tahun 2012 

tentang Organisasi dan Tata Kerja Rumah Sakit Pusat Otak Nasional yang telah 

diperbarui dengan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 57 Tahun 2020 tanggal 26 

Oktober 2020 tentang Organisasi dan Tata Kerja Rumah Sakit Pusat Otak Nasional 

Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta. 

A. Visi, Misi, Tujuan Strategis & Budaya Kerja RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Madjono 

Visi  

Visi Indonesia dalam RPJMN 2025-2029 adalah “Negara Nusantara yang 

Berdaulat, Maju dan Berkelanjutan”. Visi Kementerian Kesehatan yang menjabarkan 

visi misi Presiden di bidang Kesehatan Tahun 2025-2029 yaitu: “Masyarakat yang 

Sehat & Produktif Guna Mewujudkan Indonesia Emas 2045”.  

Sejalan dengan visi, misi dan sasaran strategis Kementerian Kesehatan R.I Tahun 

2025-2029, maka Visi RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono adalah “Menjadi Rumah 

Sakit Bertaraf Level Asia yang Memiliki Pelayanan Otak dan Persarafan Unggulan 

dengan Pertumbuhan Berkelanjutan”. 

Misi 

Guna mendukung peningkatan Kualitas manusia Indonesia, maka visi Kementerian 

Kesehatan RI telah menetapkan 7 Misi yang dirumuskan sebagai berikut: 

1. Masyarakat sehat; 
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2. Komunitas gaya hidup sehat; 

3. Layanan kesehatan yang baik, adil dan terjangkau; 

4. Sistem ketahanan kesehatan yang kuat; 

5. Tata kelola dan pembiayaan kesehatan yang efektif; 

6. Teknologi kesehatan yang maju; 

7. Mewujudkan Kementerian Kesehatan yang agile, efektif dan efisien. 

Sejalan dengan visi, misi dan sasaran strategis Kementerian Kesehatan R.I Tahun 

2025-2029, maka RSPON Mahar Mardjono menetapkan Visi dan misi yang selaras 

dengan Visi Misi Kementerian Kesehatan. Adapun Misi yang ditetapkan guna 

mewujudkan Visi tersebut adalah sebagai berikut: 

1. Memperbaiki pengalaman Pasien melalui perbaikan kualitas Pelayanan Otak & 

Persarafan & Fasilitas Pendukung; 

2. Meningkatkan kualitas pemberi layanan melalui peningkatan produktivitas 

kerja; 

3. Meningkatkan mutu layanan klinis melalui standarisasi Pelayanan Otak & 

Persarafan; 

4. Meningkatkan tata kelola Rumah Sakit melalui digitalisasi sistem layanan; 

5. Memberikan pengampuan untuk meningkatkan kapabilitas jaringan Rumah 

Sakit secara nasional; 

6. Menyelenggarakan Pendidikan, Pelatihan dan Penelitian yang berkualitas dan 

Inovatif. 

Tujuan Strategis 

Sebagai bukti kesungguhan RSPON Prof. Dr. dr Mahar Mardjono Jakarta dalam 

meningkatkan mutu layanan, saat ini RSPON Prof Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta 

mendapatkan WSO Diamond Award untuk pelayanan stroke, serta terus menjaga 

kualitas mutu layanan dengan melakukan re-akreditasi setiap tahunnya, baik akreditasi 

pendidikan maupun akreditasi pelayanan. Selain itu, untuk mewujudkan visi misi 

RSPON Mahar Mardjono ditetapkan tujuan strategis yaitu: 

1. Terwujudnya layanan kesehatan otak dan persarafan terbaik level Asia 
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2. Terwujudnya kegiatan pemasaran strategik yang inovatif dan berfokus kepada 

pelanggan 

3. Terwujudnya pengelolaan keuangan yang transparan, andal dan akuntabel 

4. Terwujudnya mutu layanan klinis dan non klinis yang baik, tepat dan konsisten 

5. Terwujudnya pusat pendidikan, pelatihan dan penelitian bidang otak dan 

persarafan yang mendukung upaya pengobatan dan berkesinambungan 

6. Terwujudnya proses bisnis yang efektif dan efisien 

7. Terwujudnya penyelenggaraan pengampuan dan jejaring nasional untuk 

penyakit otak dan persarafan 

8. Tercapainya pertumbuhan pendapatan Badan Layanan Umum sesuai target 

yang ditetapkan 

9. Terwujudnya kepuasan stakeholder 

10. Terwujudnya sistem IT, teknologi dan digitalisasi layanan kesehatan otak dan 

persarafan yang andal, informatif dan terintegrasi 

11. Terwujudnya tata kelola yang bersih dan akuntabel (good corporate 

governance) 

12. Terwujudnya SDM yang andal dan budaya organisasi yang ber-AKHLAK 

Budaya Kerja Rumah Sakit 

Tercapainya visi dan misi Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Prof. Dr. dr. Mahar 

Mardjono Jakarta sangat dipengaruhi oleh nilai-nilai yang disepakati oleh pemangku 

kepentingan di lingkungan rumah sakit. Adapun tata nilai-nilai yang mendasari 

pencapaian visi dan misi tersebut yaitu: 

B  :   Benevolent   : Senantiasa Melayani Pasien dengan Tulus 

R  :   Responsive  : Selalu Siap Tanggap 

A  :   Attentive      : Memberi Perhatian Penuh terhadap Pasien 

I  :   Innovative    : Mengikuti Perkembangan Ilmu 

N  :   Noble      : Sesuai dengan Motto Rumah Sakit yaitu “Melayani dengan Mulia”  

Motto 

“Melayani dengan Mulia” 
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B. Struktur Organisai RSPON Prof. Dr. dr Mahar Mardjono 

RSPON Prof. Dr. dr Mahar Mardjono Jakarta dipimpin oleh seorang Direktur Utama, 

dengan susunan organisasi sebagai berikut: 

a. Direktur Utama yang membawahi struktur sebagai berikut: 

a.1 Direktorat Medik dan Keperawatan; 

a.2 Direktorat Sumber Daya Manusia, Pendidikan dan Penelitian; 

a.3 Direktorat Perencanaan dan Keuangan; 

a.4 Direktorat Layanan Operasional; 

a.5 Unit-unit Non Struktural 

b. Direktorat Medik dan Keperawatan terdiri atas: 

b.1 Tim Kerja Pelayanan Medik 

b.2 Tim Kerja Pelayanan Keperawatan 

b.3 Tim Kerja Pelayanan Penunjang 

b.4 Instalasi dan Unit Admisi 

b.5 Departemen 

c. Direktorat Sumber Daya Manusia, Pendidikan dan Penelitian terdiri atas: 

c.1 Tim Kerja Organisasi dan Sumber Daya Manusia 

c.2 Tim Kerja Pendidikan dan Pelatihan 

c.3 Tim Kerja Penelitian 

c.4 Instalasi Penelitian Klinis 

d. Direktorat Perencanaan dan Keuangan terdiri atas: 

d.1 Tim Kerja Perencanaan dan Evaluasi Program 

d.2 Tim Kerja Perencanaan Anggaran 

d,3 Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan 

d.4 Tim Kerja Akuntansi dan Barang Milik Negara 

e. Direktorat Layanan Operasional terdri atas: 

e.1 Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah Tangga 

e.2 Tim Kerja Hukum dan Hubungan Masyarakat 

e.3 Instalasi Layanan Operasional 

f. Komite-Komite terdiri atas: 

f.1 Komite Medik 
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f.2 Komite Tenaga Kesehatan Lainnya 

f.3 Komite Mutu 

f.4 Komite Keperawatan 

f.5 Komite Etik & Hukum 

f.6 Komite Pencegahan, Pengendalian Infeksi & Program Pengendalian Resistensi 

Anti Mikroba 

f.7 Komite Etik Penelitian 

f.8 Komite Pendidikan 

g. Satuan Pemeriksa Internal 

h. Unit Pelayanan Pengadaan 

Dalam mendukung pelaksanaan tugas dan fungsi Rumah Sakit, Direktur Utama 

membantu beberapa instalasi setelah mendapatkan persetujuan dari Direktur Jenderal. 

Untuk meningkatkan dan mengembangkan pelayanan kesehatan serta meningkatkan 

kinerja RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta, maka dibentuk Komite-komite 

dan Satuan Pemeriksaan Internal. Pengawasan terhadap pelaksanaan tugas dan fungsi 

RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta dibentuk Dewan Pengawas. 

 Adapun susunan direksi pada struktur organisasi RSPON Prof. Dr. dr. Mahar 

Mardjono Jakarta pada saat ini adalah sebagai berikut: 

Direktur Utama     : dr. Adin Nulkhasanah, Sp.S, M.A.R.S. 

Direktur Layanan Operasional   : dr. Sardiana Salam, Sp.S, M.Kes 

Direktur Medik & Keperawatan   : dr. Reza Aditya Arpandy, Sp.S 

Direktur SDM, Pendidikan & Penelitian  : Prof. Dr. dr. Syahrul, Sp.S (K) 

Plt. Direktur Perencanaan & Keuangan  : Agus Purwono, SE, MM 

 Pengawasan terhadap pelaksanaan tugas dan fungsi RSPON Prof. Dr. dr. Mahar 

Mardjono Jakarta dibentuk Dewan Pengawas. Susunan Dewan Pengawas sebagai 

berikut: 

Ketua      : dr. Yuli Farianti, M.Epid 

Anggota      : 1. dr. Andi Saguni, M.A 

       2. dr. Nizar Yamanie, Sp.S(K) 

       3. Robi Toni, SE, MM 

       4. Mochamad Agus Rofiudin, S.Kom., M.M 
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Gambar II.1 Struktur Organisasi RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta
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3. Sumber Daya 

a. Sumber Daya Manusia 

Jumlah tenaga yang dimiliki RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta sampai 

dengan 31 Desember 2025 sekitar 1098 Orang Tenaga Kesehatan dan Tenaga Non 

Kesehatan dengan berbagai diiplin Ilmu yang dimiliki untuk memberikan pelayanan 

sesuai dengan bidangnya. 

Ketenagaan di RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono terdiri atas: Tenaga Medis, 

Tenaga Perawat, Tenaga Kesehatan lainnya, Tenaga Non Medis dan Tenaga 

Administrasi. Penambahan Sumber Daya Manusia di RSPON disesuaikan dengan 

kebutuhan atas pengembangan yang dilakukan oleh RSPON. Adapun jumlah sumber 

daya manusia RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono per 31 Desember 2025 

sebagaimana tergambar dalam tabel berikut: 

Tabel II.1 Jumlah Sumber Daya Manusia RSPON Berdasarkan Jabatan per 31 Desember 2025 

NO JABATAN PNS CPNS PPPK 
NON PNS KONTRAK 

KERJASAMA 
MITRA JUMLAH 

TETAP KONTRAK 

Tenaga Medis 

1 Dokter Spesialis Neurologi 32  6   3 3 44 

2 Dokter Spesialis Bedah Saraf 6 1 2    2 11 

3 Dokter Spesialis Anestesi 6      1 7 

4 Dokter Spesialis Paru 2       2 

5 
Dokter Spesialis Patologi 

Klinik 
2       2 

6 
Dokter Spesialis Patologi 

Anatomik 
1       1 

7 
Dokter Spesialis Orthopedi 

dan Traumatologi 
2     1  3 

8 Dokter Spesialis Radiologi 2 1   1 1  5 

9 
Dokter Spesialis Onkologi 

Radiologi 
     1  1 

10 Dokter Spesialis Anak 1  1    1 3 

11 
Dokter Spesialis THT, Bedah 

Kepala & Leher 
1       1 

12 Dokter Spesialis Bedah 1  1   1  3 

13 Dokter Spesialis Bedah Plastik 1  1     2 

14 
Dokter Spesialis Penyakit 

Dalam 
2  1     3 

15 
Dokter Spesialis Jantung dan 

Pembuluh Darah 
2     2  4 

16 
Dokter Spesialis Mikrobiologi 

Klinik 
  1     1 

17 Dokter Spesialis Gizi Klinik   1     1 

18 Dokter Spesialis Okupasi 1       1 

19 
Dokter Spesialis Kedokteran 

Fisik dan Rehabilitasi 
2       2 
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NO JABATAN PNS CPNS PPPK 
NON PNS KONTRAK 

KERJASAMA 
MITRA JUMLAH 

TETAP KONTRAK 

20 Dokter Spesialis Akupuntur  1      1 

21 
Dokter Spesialis Farmakologi 

Klinik 
      1 1 

22 Dokter Konservasi Gigi      1  1 

23 Dokter Gigi 1       1 

24 Dokter Umum (Pelayanan)  2   5  10 17 

25 Dokter Umum (Manajemen) 3       3 

Sub Total 70 5 13 1 15 9 10 121 

Tenaga Perawat 

1 Perawat Ahli Muda 119       119 

2 Perawat Ahli Pertama 84  36     120 

3 Perawat Ahli  2   1 1  31 35 

4 Perawat Penyelia 1       1 

5 Perawat Mahir 133       133 

6 Perawat Terampil 71  51     122 

7 Perawat 4   5   16 25 

Sub Total 419 0 84 7 3 0 52 555 

Tenaga Kesehatan Lainnya 

1 Psikolog Klinis Muda 1       1 

2 Psikolog Klinis Ahli Pertama   1     1 

3 Radiografer Ahli Pertama 8 1      9 

4 Radiografer Ahli    1   1 2 

5 Radiografer Mahir 10       10 

6 Radiografer Terampil  2      2 

7 Radiografer 2    3   5 

8 Fisikawan Medis Ahli Muda 1       1 

9 Fisikawan Medis      1  1 

10 Apoteker Ahli Madya 1       1 

11 Apoteker Ahli Muda 6       6 

12 Apoteker Ahli Pertama 2  5     7 

13 Apoteker     9  2 11 

14 Asisten Apoteker Mahir 20       20 

15 Asisten Apoteker Terampil 7 1 4     12 

16 Asisten Apoteker 1    6  10 17 

17 
Pranata Laboratorium 

Kesehatan Ahli Pertama 
2 2 1     5 

18 
Pranata Laboratorium 

Kesehatan Ahli 
    3  5 8 

19 
Pranata Laboratorium 

Kesehatan Mahir 
9       9 

20 
Pranata Laboratorium 

Kesehatan Terampil 
11 1 4     16 

21 
Pranata Laboratorium 

Kesehatan 
1    1  5 7 

22 Fisioterapis Ahli Muda 2       2 

23 Fisioterapis Ahli Pertama 5 2 4     11 

24 Fisioterapis Ahli    1 1  5 7 

25 Fisioterapis Mahir 6       6 

26 Fisioterapis Terampil 3       3 

27 Okupasi Terapis Ahli    2    2 

28 Okupasi Terapis Mahir 1       1 

29 Okupasi Terapis Terampil       1 1 
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NO JABATAN PNS CPNS PPPK 
NON PNS KONTRAK 

KERJASAMA 
MITRA JUMLAH 

TETAP KONTRAK 

30 Okupasi Terapis       1 1 

31 Terapis Wicara Ahli       1 1 

32 Terapis Wicara Terampil 2 2      4 

33 Terapis Wicara 1      1 2 

34 Nutrisionis Ahli Muda 5       5 

35 Nutrisionis Ahli Pertama 2 1 3     6 

36 Nutrisionis Mahir 5       5 

37 Nutrisionis Terampil   1     1 

38 Nutrisionis       2 2 

39 Perekam Medis Ahli Muda 1       1 

40 Perekam Medis Ahli Pertama        0 

41 Perekam Medis Mahir 11       11 

42 Perekam Medis Terampil  3 7     10 

43 

Perekam Medis / 

Pengadministrasi Rekam 

Medis dan Informasi 

1    6  2 9 

44 Penata Anestesi Ahli Pertama 1       1 

45 Analis Data dan Informasi    1    1 

46 
Teknisi Elektromedis Ahli 

Pertama 
1  1     2 

47 Teknisi Elektromedis Ahli       1 1 

48 Teknisi Elektromedis Mahir 2       2 

49 Teknisi Elektromedis Terampil 1       1 

50 Sanitarian Ahli Muda 1       1 

51 Sanitarian Mahir 1       1 

52 Sanitarian Terampil 1       1 

53 
Tenaga Sanitasi Lingkungan 

Ahli Pertama 
  1     1 

54 
Tenaga Sanitasi Lingkungan 

Terampil 
  1     1 

55 
Pembimbing Kesehatan Kerja 

Ahli Pertama 
  3     3 

Sub Total 137 15 36 3 29 1 38 259 

Tenaga Administrasi 

1 Konsultan Ahli      1  1 

2 Tenaga Ahli      5  5 

3 Dokter Umum 1       1 

4 Asisten Ahli 1       1 

5 
Auditor Ahli / Analisis 

Pengawasan 
2       2 

6 
Penyuluh Kesehatan Ahli 

Pertama 
1       1 

7 

Pengelola Pengadaan Barang / 

Jasa / Penyusun Rencana 

Pengadaan Sarana dan 

Prasarana 

3       3 

8 
Adminstrator Kesehatan Ahli 

Muda 
1       1 

9 
Adminstrator Kesehatan Ahli 

Pertama 
4  8     12 

10 Adminstrator Kesehatan 3    5   8 

11 
Analis Sumber Daya Manusia 

Aparatur Ahli Madya 
2       2 
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NO JABATAN PNS CPNS PPPK 
NON PNS KONTRAK 

KERJASAMA 
MITRA JUMLAH 

TETAP KONTRAK 

12 
Analis Sumber Daya Manusia 

Aparatur Ahli Muda  
3       3 

13 
Analis Sumber Daya Manusia 

Aparatur Ahli Pertama 
2       2 

14 
Analis Sumber Daya Manusia 

Aparatur Ahli 
    1   1 

15 
Pranata Sumber Daya 

Manusia Aparatur Mahir 
1       1 

16 
Pranata Sumber Daya 

Manusia Aparatur Terampil 
1  1     2 

17 
Dosen / Pengembang 

Program Studi 
1       1 

18 Pustakawan Mahir 1       1 

19 Analis Data dan Informasi 1    7   8 

20 
Analis Pengelolaan Keuangan 

APBN Ahli Muda 
2       2 

21 Perencana Ahli Madya 1       1 

22 Perencana Ahli Muda 2       2 

23 Perencana Ahli Pertama 1       1 

24 

Perencana / Penyusun 

Program Anggaran & 

Pelaporan 

1    2   3 

25 Analis Barang Milik Negara     1   1 

26 
Pranata Keuangan APBN 

Mahir 
2       2 

27 Bendahara 1       1 

28 Analis Anggaran Ahli Madya 1       1 

29 Analis Anggaran Ahli Muda 2       2 

30 Analis Keuangan 6   3 1   10 

31 Pengadministrasi Keuangan 2       2 

32 
Pranata Keuangan APBN 

Terampil 
3       3 

33 
Pranata Hubungan 

Masyarakat Ahli Pertama 
3       3 

34 Analis Hukum Ahli Muda 1       1 

35 Analis Hukum Ahli Pertama   1     1 

36 Arsiparis Ahli Madya 1       1 

37 Arsiparis Mahir 2       2 

38 Arsiparis / Penata Kearsipan 1       1 

39 Sekretaris     1   1 

40 Pengelola Data     2   2 

41 Asisten Penelitian       3 3 

42 Pranata Komputer Ahli Muda 1       1 

43 
Pranata Komputer Ahli 

Pertama 
5  4     9 

44 
Pranata Komputer Ahli / Analis 

Sistem Informasi 
2   1 1   4 

45 Pranata Komputer Terampil   1     1 

46 
Pranata Komputer / Pranata 

Teknologi Informasi Komputer 
2       5 

47 Teknisi Mesin    1    1 

48 Pengadministrasi Umum 1    3   4 

49 Penata Layanan Operasional   22     22 
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NO JABATAN PNS CPNS PPPK 
NON PNS KONTRAK 

KERJASAMA 
MITRA JUMLAH 

TETAP KONTRAK 

50 
Pengelola Layanan 

Operasional 
  16     16 

Sub Total 71 0 53 5 24 6 4 163 

TOTAL 690 20 190 14 61 17 106 1098 

 
Grafik II.1 Komposisi Jumlah Sumber Daya Manusia RSPON Berdasarkan Jabatan per 31 

Desember 2025 
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Tabel II.2 Komposisi Jumlah Sumber Daya Manusia RSPON Berdasarkan Pendidikan per 31 

Desember 2025 

 PNS CPNS PPPK 
NON PNS KONTRAK 

KERJASAMA 
MITRA JUMLAH 

TETAP KONTRAK 

S2/S3 105 3 15 0 0 14 0 149 

S1/DIV 317 8 89 10 37 3 58 522 

DIII 267 9 85 5 22 0 37 425 

SMA/SE

DERAJAT 
1 0 0 0 0 0 0 1 

Total 690 20 189 15 60 17 106 1097 

 
Grafik II.2 Komposisi Jumlah Sumber Daya Manusia RSPON Berdasarkan Pendidikan per 31 

Desember 2025 
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Tabel II.3 Komposisi Jumlah Sumber Daya Manusia RSPON Berdasarkan Golongan PNS per 31 

Desember 2025 

No PANGKAT GOL JUMLAH 

 

A GOLONGAN IV  20 

1 Pembina Utama IV-e 1 

2 Pembina Utama Madya IV-d 2 

3 Pembina Utama Muda IV-c 4 

4 Pembina Tk. I IV-b 5 

5 Pembina IV-a 8 

 

B GOLONGAN III  569 

1 Penata Tk. I III-d 73 

2 Penata III-c 144 

3 Penata Muda Tk. I III-b 160 

4 Penata Muda III-a 192 

 

C GOLONGAN II  101 

1 Pengatur Tk. I II-d 90 

2 Pengatur II-c 10 

3 Pengatur Muda Tk. I II-b 1 

TOTAL 690 

 

Grafik II.3 Komposisi Jumlah Sumber Daya Manusia RSPON Berdasarkan Golongan per 31 

Desember 2025 
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Tabel II.4 Komposisi Jumlah Sumber Daya Manusia RSPON Berdasarkan Golongan PPPK per 31 

Desember 2025 

NO GOL JUMLAH 

1 XI 4 

2 X 52 

3 IX 48 

4 VII 86 

TOTAL 190 

 

Grafik II.4 Komposisi Jumlah Sumber Daya Manusia RSPON Berdasarkan Golongan per 31 

Desember 2025 
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b. Sarana dan Prasarana  

RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono memiliki dua Gedung bangunan dimana 

Gedung A yang memiliki luas 36.792 Meter Persegi dengan 12 Lantai yang 

diperuntukan pada Pelayanan Kesehatan kepada Pasien, Gedung B dengan luas 29.754 

Meter Persegi merupakan Gedung yang mulai dipergunakan pada Bulan Maret 2017 

yang diperuntukan untuk Kegiatan Manajemen, Area Parkir, Administrasi, Rumah 

Singgah Keluarga Pasien dan Pelayanan Non Medis dalam bentuk kegiatan yang 

berorientasi pada Pendidikan dan Penelitian, Gedung C seluas 33.901 Meter Persegi 

dengan 11 Lantai yang diperuntukan untuk Clinical Research Unit, Radioterapi, 

Pendidikan & Kedokteran Nuklir dan Gedung D yang memiliki luas 76.554 Meter 

Persegi yang diperuntukan untuk Pelayanan Eksekutif Terintegrasi, Gymnasium & Area 

Parkir, Gedung C & D mulai diresmikan pada tanggal 26 Agustus 2025 oleh Presiden 

Republik Indonesia Prabowo Subianto. 

Pengelolaan Sarana dan Prasarana RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono dalam 

SIMAK BMN sampai dengan 31 Desember 2025 adalah sebagai berikut: 
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Tabel II.5 Laporan BMN Gabungan Intrakomptabel Tahun 2025 
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Tabel II.6 Laporan BMN Gabungan Ekstrakomptabel Tahun 2025 
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Tabel II.7 Laporan Posisi BMN di Neraca
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c. Sumber Dana  

Anggaran RS Pusat Otak Nasional untuk Tahun 2025, dapat dilihat berdasarkan 

tabel berikut ini: 

Tabel II.8 Alokasi Anggaran RSPON Tahun 2025 

NO URAIAN ALOKASI 

I Rupiah Murni  

1. Belanja Pegawai 57.216.816.000 

2. Belanja Barang 1.000.000.000 

3. Belanja Modal 29.163.155.000 

 Total Belanja Rupiah Murni 87.379.971.000 

II Badan Layanan Umum  

1. Belanja Pegawai - 

2. Belanja Barang 419.152.256.000 

3. Belanja Modal 47.299.182.000 

 Total Belanja BLU 466.451.438.000 

III Saldo Awal BLU  

1. Belanja Pegawai - 

2. Belanja Barang 19.972.002.000 

3. Belanja Modal 83.926.436.000 

 Total Belanja Saldo Awal BLU 103.898.438.000 

TOTAL Belanja RM, BLU & Saldo Awal BLU 657.729.847.000 
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BAB III  

TUJUAN DAN SASARAN KERJA 

 

1. Dasar Hukum 

Dasar Hukum yang dijadikan acuan oleh Rumah Sakit Pusat Otak Nasional dalam 

menyusun kebijakan dan rencana kerja, yaitu: 

a. Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2025 tentang Rencana Pembangunan Jangka 

Menengah Nasional tahun 2025-2029; 

b. Peraturan Menteri Kesehatan No. 21 Tahun 2024 tentang Organisasi dan Tata Kerja 

Kementerian Kesehatan; 

c. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No. 12 Tahun 2025 tentang Rencana 

Strategis Kementerian Kesehatan Tahun 2025 - 2029; 

d. Peraturan Menteri Keuangan No. 76 Tahun 2025 tentang Perubahan Kedua atas 

Peraturan Menteri Keuangan Nomor 129/PMK.05/2020 tentang Pedoman Pengelolaan 

Badan Layanan Umum; 

e. Pakta Integritas Menteri Keshatan RI; 

f. Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara dan Reformasi Birokrasi Republik 

Indonesia Nomor 53 Tahun 2014 tentang Petunjuk Teknis Perjanjian Kinerja, Pelaporan 

Kinerja dan Tata Cara Reviu atas Laporan Kinerja Instansi Pemerintah; 

g. Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur Negara dan Reformasi Birokrasi Republik 

Indonesia Nomor 88 Tahun 2021 tentang Evaluasi Akuntabilitas Kinerja Instansi 

Pemerintah; 

h. Peraturan Menteri Kesehatan No. 57 Tahun 2020 tentang Organasasi dan Tata Kerja 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta; 

i. Peraturan Direktur Jenderal Perbendaharaan Nomor PER-6/PB/2025 Tentang 

Pedoman Penyusunan Kontrak Kinerja dan Penetapan Persetujuan Capaian Kinerja 

Pemimpin Badan Layanan Umum Bidang Layanan Kesehatan; 

j. Keputusan Direktur Jenderal Pelayanan Kesehatan Nomor HK.02.02/D/45263/2024 

tentang Indikator Kinerja Direktur Utama Badan Layanan Umum Rumah Sakit di 

Lingkungan Kementerian Kesehatan dalam Rangka Pemberian Insentif Kinerja; 

k. Rencana Strategis Bsinis (RSB) RS Pusat Otak Nasional 2025-2029; 
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l. Rencana Bisnis Anggaran (RBA) Tahun 2025. 

2. Tujuan dan Sasaran 

Sebagai salah satu Unit Pelaksana Teknis Kementrian Kesehatan yang berada dibawah 

dan bertanggung jawab kepada Direktur Jenderal Pelayanan Kesehatan Kementerian 

Kesehatan RI, RSPON turut mendukung pencapaian tujuan dalam penguatan pelayanan 

Kesehatan dasar dan rujukan melalui penetapan tujuan organisasi sesuai dengan RSB 

RSPON Tahun 2025-2029, yakni “Menjadi Rumah Sakit Bertaraf Level Asia yang 

Memiliki Pelayanan Otak & Persarafan Unggulan dengan Pertumbuhan Berkelanjutan.” 

Untuk mencapai sasaran atas hasil yang akan dicapai oleh RSPON dalam rumusan 

yang lebih spesifik dan terukur dalam kurung waktu tertentu, diupayakan sejalan dengan 

tujuan yang telah ditetapkan. Pengukuran tingkat keberhasilan pencapaian sasaran yang 

diwujudkan pada tahun laporan, dibuatlah indikator sasaran yang disertai dengan rencana 

target masing-masing. Adapun indikator dan target yang ingin dicapai RSPON mengacu 

pada Indikator-indikator sebagai berikut: 

A. Indikator Kinerja Terpilih (IKT) PPKBLU 

RSPON merupakan salah satu unit kerja BLU yang juga berada dibawah Direktorat 

Tata Kelola Pelayanan Kesehatan, Direktorat Jenderal Pelayanan Kesehatan 

Kementerian Kesehatan RI yang penilaian Kesehatan kinerja dilakukan berdasarkan 

Peraturan Direktur Jenderal Pelayanan Kesehatan Nomor HK.02.02/D/45263/2024 

tentang Indikator Kinerja Direktur Utama Badan Layanan Umum Rumah Sakit di 

Lingkungan Kementerian Kesehatan dalam Rangka Pemberian Insentif Kinerja dengan 

16 Indikator Kinerja yaitu: 

Tabel III.1 Indikator Kinerja Individu Direktur Utama 

No Indikator Kinerja 
Jenis 

Indikator 
Target 

1 Kualitas Klaim JKN ke BPJS Kesehatan Max 90% 

2 Rasio Beban Pegawai terhadap Pendapatan Operasional Min 50% 

3 EBITDA Margin Max 10% 

4 Akurasi Proyeksi Pendapatan & Belanja BLU Max 3,5 

5 
Rasio Beban Persediaan Farmasi terhadap Pendapatan 

Operasional 
Min 25% 

6 
Jangka Waktu Penerimaan Pembayaran Piutang (Days 

Receivable Turnover) 
Min 40 Hari 

7 Porsi Pendapatan non-JKN terhadap Pendapatan Operasional Max 15% 

8 Implementasi Pola Remunerasi Max 100% 
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No Indikator Kinerja 
Jenis 

Indikator 
Target 

9 Implementasi Pola Tarif Max 100% 

10 Kelengkapan Pengisian Aplikasi BIOS Max 100% 

11 Indeks Pertumbuhan Layanan BLU Max 3 

12 
Waktu Tunggu Rawat Jalan tanpa Pemeriksaan Penunjang 

<120 Menit 
Max 80% 

13 Persentase Pengguna Pendaftaran Online Max 70% 

14 Integrasi RME dan Kesesuaian Pengiriman data ke SATUSEHAT Max 100% 

15 
Pasien Stroke Hiperakut (≤4,5 Jam) dilakukan Pemeriksaan CT 

Scan Kepala Non Kontras ≤30 Menit Max 80% 

16 
Pasien Stroke Iskemik dengan Onset <4,5 Jam yang 

mendapatkan Terapi rPTA Intravena 
Max 80% 

 

B. Indikator Kinerja Utama RS 

RSPON sebagai Rumah Sakit Pemerintah juga menyusun Indikator Kinerja Utama 

(IKU) yang telah tercantum dalam Rencana Strategis Bisnis (RSB) Periode 2025-2029 

dan telah disetujui oleh Direktur Utama RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono dengan 

Direktur Jenderal Pelayanan Kesehatan Kementerian Kesehatan RI. Indikator Kinerja 

Utama terdapat 10 Indikator Kinerja Utama RSB dan 2 Indikator Direktif yaitu: 

Tabel III.2 Indikator Kinerja Utama Rumah Sakit 

No Sasaran Program Indikator Kinerja 
Target 

2025 

A. Indikator Kinerja Utama RSB 

1. 
Terwujudnya Layanan 

Terbaik Level Asia 
1. CSAT (Skor Kepuasan Pelanggan) 80 

2. 

Terwujudnya 

Penyelenggaraan 

Pengampuan Nasional untuk 

Penyakit Prioritas 

2. Persentase Pencapaian Lokasi (Lokus) yang 

dikelola / diampu sesuai Target 
50% 

3. 

Terwujudnya Pusat 

Pendidikan, Pelatihan dan 

Penelitian yang 

Berkesinambungan 

3. Persentase Pendapatan yang diperoleh dari 

Semua Penelitian 
2% 

4. 

Terwujudnya Sistem IT dan 

Teknologi Kesehatan yang 

Andal 

4. Persentase Penerapan Sistem Informasi 

Rumah Sakit (HIS) Terintegrasi untuk 

Seluruh Layanan 

25% 

5. 
Terwujudnya Tata Kelola 

yang Bersih & Akuntabel 
5. Skor BLU Maturity Rating  Level 3 

6. 
Terwujudnya Proses Bisnis 

yang Efektif & Efisien 
6. Bed Occupancy Rate (BOR) 70% 

7. 
Terwujudnya Mutu Layanan 

Klinis yang Baik & Konsisten 

7. Healthcare Associated Infections (HAIs) 

rates 

A. ACUTI 

B. VAP 

C. CLABSI 

 

 

A. < 1‰ 

B. < 1‰ 

C. < 1‰ 
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No Sasaran Program Indikator Kinerja 
Target 

2025 

A. Indikator Kinerja Utama RSB 

D. SSI D.  < 1% 

8. Persentase Standar Klinis yang Tercapai 

A. Pasien Stroke Hiperakut (<4,5 Jam) 

dilakukan Pemeriksaan CT Scan Kepala 

Non Kontras ≤ 30 Menit (≥80%) 

B. Pasien Stroke Iskemik dengan Onet <4,5 

Jam yang mendapatkan Terapi rTPA 

Intravena (≥80%) 

C. Pasien Stroke Iskemik dengan Length of 

Stay (LOS) < 7 Hari (≥80%) 

D. Pasien Stroke Iskemik Pulang dalam 

Kondisi Hidup (≥90%) 

80% 

8. 

Terwujudnya Kegiatan 

Pemasaran yang Inovatif & 

Berfokus pada Pelanggan 

9. Persentase Pendapatan non-JKN terhadap 

Pendapatan Keseluruhan RS 
25% 

9. 

Terwujudnya SDM yang 

Andal & Budaya Organisasi 

yang Ber-AKHLAK 

10. Skor Tingkat Kepuasn Pegawai 77 

11. Training Effectiveness Index (TEI) 70% 

10. 
Terwujudnya Pengelolaan 

Keuangan yang Andal 

12. EBITDA Margin (% terhadap Pendapatan 

Operasional Netto) 
10% 

B. Indikator Direktif 

11. 

Meningkatnya Dukungan 

Manajemen & Pelaksanaan 

Tugas Teknis Lainnya 

1. Nilai Kinerja Penganggaran 92,35 

2. Realisasi Anggaran 96% 

 

C. Penilaian Tingkat Maturitas BLU 

RSPON sebagai Badan Layanan Umum Kesehatan juga melaksanakan penilaian 

Tingkat Maturitas dengan tujuan Menyelenggarakan tata Kelola yang baik. Penilaian 

Tingkat Maturitas dilaksanakan berdasarkan Peraturan Direktur Jenderal 

Perbendaharaan Nomor PER-11/PB/2021 tentang Pedoman Penilaian Tata Kelola dan 

Kinerja (Tingkat Maturitas) Badan Layanan Umum, Penilaian Tingkat Maturitas BLU 

terdiri dari: 

Tabel III.3 Penilaian Tingkat Marturitas BLU 

No Indikator Kinerja Skor 

Penilaian Berbasis Hasil (Result Based) 

1 Marturitas Keuangan 5.00 

1.1 Likuiditas 5.00 

1.2 Efisiensi 5.00 

1.3 Efektivitas 5.00 

1.4 Tingkat Kemandirian 5.00 
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2 Marturitas Pelayanan 5.00 

1.2 Indeks Kepuasan Masyarakat 5.00 

2.2 Efisiensi Waktu Pelayanan 5.00 

2.3 Sistem Pengaduan Layanan 5.00 

2.4 Tingkat Keberhasilan Pemenuhan Layanan 5.00 

Penilaian Beerbasis Proses (Process Based) 

3 Marturitas Kapabilitas Internal 5.00 

3.1 Sumber Daya Manusia 5.00 

3.2 Proses Bisnis 5.00 

3.3 Teknologi 5.00 

3.4 Costumer Focus 5.00 

4 Marturitas Tata Kekola dan Kepemimpinan 5.00 

4.1 Perencaan Strategis 5.00 

4.2 Etika Bisnis 5.00 

4.3 Stakeholder Relationship 5.00 

4.4 Manajemen Resiko 5.00 

4.5 Pengawasan dan Pegendalian 5.00 

5 Marturitas Inovasi 5.00 

5.1 Keterlibatan Pengguna Jasa 5.00 

5.2 Proses Inovasi 5.00 

5.3 Manajemen Pengetahuan 5.00 

5.4 Manajemen Perubahan 5.00 

6 Marturitas Lingkungan 5.00 

6.1 Envronmental Footprint Management 5.00 

6.2 Penggunaan Sumber Daya 5.00 

Tingkat Maturitas BLU RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono 5.00 
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BAB IV  

STRATEGI PELAKSANAAN 

 

1. Strategi Pencapaian Tujuan dan Sasaran 

a. Komponen Pelayanan Medik dan Keperawatan 

- Mengoptimalkan pelayanan sub spesialistik paripurna di RSPON Prof. Dr. dr Mahar 

Mardjono 

- Menyiapkan SDM penunjang pelayanan sub spesialistik yang kompeten untuk 

menghadapai tuntutan fasilitas pelayanan yang lebih canggih 

- Mengoptimalkan pengembangan sistem pelayanan Kesehatan 

- Peningkatan Sarana, Prasarana dan Peralatan Kesehatan sesuai standar 

b. Komponen Perencanaan dan Keuangan 

- Menyusunan Perencanaan Keuangan Komperehensif 

- Memanfaatkan fleksibilitas dalam pengelolaan anggaran PNBP/BLU 

- Menerapkan pengelolaan Keuangan yang akuntabel dan terintegrasi 

- Peningkatan Pendapatan Operasional melalui Pendapatan Non-JKN 

c. Komponen Sumber Daya Manusia, Pendidikan & Penelitian 

- Mengoptimalkan perencanaan, pengorganisasian dan pengendalian Sumber Daya 

Manusia sesuai kompetensi dan kebutuhan 

- Meningkatkan kompetensi SDM dengan pelaksanaan Pendidikan, Pelatihan dan 

Penelitian dilingkungan RSPON Mahar Mardjono 

- Meminimalisasi Keluhan Pelanggan Rumah Sakit 

- Tersusunnya perencanaan program dan kebutuhan yag berorientasi sesuai arah 

pengembangan pelayanan Rumah Sakit 

- Meningkatkan pemberian informasi Kesehatan kepada Pasien dan Masyarakat 

d. Komponen Layanan Operasional 

- Melakukan kegiatan layanan sesuai arah pengembangan 

- Meningkatkan pelayanan promosi Kesehatan  

- Meningkatkan Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit yang terpadu dan 

terintegrasi 

- Meningkatan Pemasaran Rumah Sakit melalui Program Unggulan 
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- Mengoptimalkan Utilitas Sarana dan Prasarana Rumah Sakit 

- Menggunakan Masterplan Perspektif 

- Mengoptimalkan Kinerja Sanitasi 

2. Hambatan dalam Pelaksanaan Strategi 

a. Hambatan dalam Komponen Pelayanan Meidk & Keperawatan 

- Koordinasi antar Pelayanan Belum Optimal, 

- Adanya Tenaga Medis yang Cuti Melahirkan membuat adanya antrian Pasien, 

- Terbatasnya Kuantitas Tenaga Medis terutama untuk dibidang yang berhubungan 

dengan Otak dan sistem Persarafan, 

- Kurangnya aktivasi Pasien terhadap kepatuhan pencegahan Resiko Jatuh, 

- Kepatuhan Pemasangan & Perawatan Kateter belum konsisten 

b. Hambatan dalam Komponen Keuangan 

- Pengeluaran lebih besar daripada Pendapatan karena Pagu Belanja ditambah Saldo 

Awal digunakan untuk Pengeluaran Operasional, 

- Pendapatan dari Penelitian yang belum optimal, 

- Beban Persediaan Farmasi yang belum tercapai. 

c. Hambatan dalam Komponen SDM, Pendidikan dan Pelatihan 

- Beberapa Tenaga Medis yang belum mengikuti kegiatan Pelatihan karena adanya 

Pelayanan Poli, 

- Kordinasi antar unit masih belum optimal dan masih lambat, 

- Sosialisasi terhadap perubahan aturan & kebijakan masih kurang konsisten, sering 

mendadak & belum disertai dengan evaluasi pelaksanaanya 

d. Hambatan dalam Komponen Layanan Operasional 

- Masih ada pengembangan sistem SIMRS yang belum optimal 100%, 

- Masih ada Komplain Dokter yang dinilai terburu-buru dalam memberikan Pelayanan 

kepada Pasien, 

- Kebutuhan Ruang Terbuka Hijau yang masih terbatas. 
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3. Upaya Tindak Lanjut 

- Meningkatkan edukasi kepada Pasien terhadap Kepatuhan Pasien Resiko Jatuh 

- Sosialisasi kembali pemasangan kateter, penegasan indikasi medis, 

- Daily Assessment kebutuhan kateter, instruksi harian pelepasan oleh Dokter / 

Perawat, 

- Koordinasi dengan Tim Kerja Pelayanan Medik, IGD dan Instalasi Neurointensif terkait 

dengan proses Konsultasi, 

- Pemetaan alur Konsultasi dan menetapkan Target Waktu pada tahapan proses, 

- Melengkapi dan memperbaiki Standar Prosedur Operasional (SPO) dan dilaksanakan 

secara konsisten dan berkesinambungan, 

- Koordinasi antar unit terkait akan dapat menekan beban persediaan dan strategi 

meningkatkan pendapatan, 

- Meningkatkan keterbukaan informasi terkait kebijakan SDM, Remunerasi dan 

Evaluasi Kinerja kepada seluruh Pegawai, 

- Menyediakan kanal pengaduan dan aspirasi anonim sebagai sarana penyampaian 

keluhan Pegawai tanpa tekanan, 

- Memperkuat Budaya Kerja Kolaboratif yang menghargai semua profesi tanpa 

diskriminasi atau perlakuan tidak adil, 

- Melengkapi dan meningkatkan sarana dan prasarana Rumah Sakit, 

- Meningkatkan Efekivitas koordinasi dengan Pemerintah Pusat, Daerah & Lembaga, 

- Pelaksanaan Pelatihan dilaksanakan dengan tidak mengganggu Tenaga Medis saat 

pelaksanaan Pelayanan di Poli, 

- Pengembangan Sistem di SIMRS dilakukan pengkajian terbaru dengan berkoordinasi 

dengan Unit Terkait dan Implementasi pada pengembangan sistem bisa dilaksanakan 

di Tahun berikutnya, 

- Memastikan Kelengkapan Laporan Komplain dari Pasien dapat ditindaklanjuti, 

- Memastikan tamanam yang sudah ada dapat terus hidup dan tidak mengalami 

kerusakan agar tidak ada potensi perluasan RTH berkurang kembali. 
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BAB V  

HASIL KERJA 

1. Pencapaian Kinerja 

A. Pencapaian Target Indikator Kinerja Individu (IKI) Rumah Sakit 

Tabel V.1 Pencapaian IKT Rumah Sakit Tahun 2025 
Realisasi

Persentase 

Capaian
Realisasi

Persentase 

Capaian
Realisasi

Persentase 

Capaian
Realisasi

Persentase 

Capaian
Realisasi

Persentase 

Capaian
Realisasi

Persentase 

Capaian
Realisasi

Persentase 

Capaian
Realisasi

Persentase 

Capaian
Realisasi

Persentase 

Capaian
Realisasi

Persentase 

Capaian
Realisasi

Persentase 

Capaian
Realisasi

Persentase 

Capaian

1 Kualitas Klaim JKN ke BPJS Kesehatan Max 90% 91% 101% 91% 101% 89% 99% 92% 103% 66% 74% 71% 79% 75% 83% 72% 80% 69% 77% 71% 79% 83% 92% 86% 96%

2 Rasio Beban Pegawai terhadap Pendapatan Operasional Min 50% 51% 98% 54% 93% 48% 105% 55% 90% 47% 106% 46% 109% 44% 114% 47% 106% 49% 102% 47% 106% 46% 109% 42% 120%

3 EBITDA Margin Max 10% 9% 87% 1,43% 14% 4% 40% -9% 0% 7% 70% 13% 130% 11% 110% 6% 60% -1% 0% -5% 0% -4% 0% 16% 150%

4 Akurasi Proyeksi Pendapatan & Belanja BLU Max 3,5 3 77% 5 143% 5 143% 3 89% 5 143% 5 143% 4,9 140% 5 143% 5 143% 5 143% 4,6 130% 4,6 131%

5
Rasio Beban Persediaan Farmasi terhadap Pendapatan 

Operasional
Min 25% 27% 92% 29% 87% 29% 87% 29% 87% 28% 91% 27% 93% 28% 89% 26% 97% 28% 89% 30% 82% 26% 96% 24% 104%

6
Jangka waktu penerimaan pembayaran piutang (Days 

Receivable Turnover)
Min 40 21 150% 18 150% 21 150% 28 141% 24 150% 28 144% 32,93 121% 36,46 110% 39,44 101% 31,89 125% 22,56 150% 17,54 150%

7
Porsi Pendapatan non-JKN terhadap Pendapatan 

Operasional
Max 15% 23% 150% 26,02% 150% 27% 150% 21% 141% 26% 150% 26% 150% 27% 150% 26% 150% 24% 150% 25% 150% 31% 150% 25% 150%

8 Implementasi Pola Remunerasi Max 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

9 Implementasi Pola Tarif Max 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

10 Kelengkapan Pengisian Aplikasi BIOS Max 100% 92% 92% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 99% 99% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

11 Pertumbuhan Layanan BLU Max 3 1 33% 4 133% 4 133% 5 150% 3 83% 4 133% 3,5 117% 1,5 50% 3 100% 3,5 117% 3,5 117% 3,5 117%

12
Waktu tunggu rawat jalan tanpa pemeriksaan penunjang 

<120 menit
Max 80% 84% 105% 80% 100% 89% 111% 66% 83% 80% 100% 80% 99% 83% 104% 83% 103% 80% 100% 84% 105% 83% 104% 80% 100%

13
Persentase Pengguna Pendaftaran Online Pasien Rawat 

Jalan
Max 70% 92% 131% 93% 132% 95% 135% 90% 129% 87% 125% 92% 132% 90% 128% 85% 122% 93% 133% 99,83% 143% 99,87% 143% 95% 136%

14 Integrasi RME dan kesesuaian pengiriman data Satu Sehat Max 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

15
Pasien Stroke Hiperakut (<4.5jam) dilakukan Pemeriksaan 

CT Scan Kepala Non Kontras ≤ 30 Menit
Max 80% 88% 110% 91,30% 114% 91% 114% 89% 111% 96% 120% 98% 122% 95% 119% 93% 116% 91% 113% 95% 118% 92% 115% 93% 116%

16
Pasien Stroke Iskemik Dengan Onset <4,5 jam Yang 

Mendapatkan Terapi rTPA intravena
Max 80% 100% 125% 100% 125% 100% 125% 100% 125% 100% 125% 100% 125% 100% 125% 100% 125% 100% 125% 100% 125% 100% 125% 100% 125%

11 13 13 12 12 13 14 11 13 13 13 15

5 3 3 4 4 3 2 5 3 3 3 1

Capaian Indikator Kinerja 103% 109% 112% 103%

Januari Desember

109% 116% 113% 104% 102% 106% 108% 118%

Februari Maret September Oktober November

No Nama Indikator
Jenis 

Indikator
Target

April Mei Juni Juli Agustus

18%

Indikator Tercapai

Indikator Tidak Tercapai

Kelebihan Capaian Kinerja 3% 9% 12% 3% 9% 16% 13% 4% 2% 6% 8%
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Hasil Capaian IKT Tahun 2025 dapat dijabaran sebagai berikut: 

1. Terdapat 16 Indikator Kinerja Terpilih RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Tahun 2025 

yang telah disepakati oleh Direktur Jenderal Perbendaharaan dengan Direktur Utama 

RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono antara lain: 

a. Kualitas Klaim JKN ke BPJS Kesehatan 

b. Rasio Beban Pegawai terhadap Pendapatan Operasional 

c. EBITDA Margin 

d. Akurasi Proyeksi Pendapatan & Belanja BLU 

e. Rasio Beban Persediaan Farmasi terhadap Pendapatan Operasional 

f. Jangka waktu penerimaan pembayaran piutang (Days Receivable Turnover) 

g. Porsi Pendapatan non-JKN terhadap Pendapatan OperasionalImplementasi Pola 

Remunerasi 

h. Implementasi Pola Tarif 

i. Kelengkapan Pengisian Aplikasi BIOS 

j. Pertumbuhan Layanan BLU 

k. Waktu tunggu rawat jalan tanpa pemeriksaan penunjang <120 menit 

l. Persentase Pengguna Pendaftaran Online Pasien Rawat Jalan 

m. Integrasi RME dan kesesuaian pengiriman data Satu Sehat 

n. Pasien Stroke Hiperakut (<4.5jam) dilakukan Pemeriksaan CT Scan Kepala Non-

Kontras ≤ 30 Menit 

o. Pasien Stroke Iskemik Dengan Onset <4,5 jam Yang Mendapatkan Terapi rTPA 

intravena 

1. Capaian IKT Tahun 2025 yang telah disetujui oleh Direktorat Jenderal Kesehatan 

Lanjutan, Kementerian Kesehatan RI sebagai berikut: 

a. Klaim JKN ke BPJS Kesehatan Perincian selama Tahun 2025 telah tercapai sebanyak 

pada Bulan Januari, Februari dan April. Sedangkan pada 9 Bulan lainnya tidak tercapai 

dari target ≥ 90%, kendala yang dihadapai selama Tahun 2025 adalah sebagai berikut: 

➢ Penyebab terjadinya pending Klaim JKN terbesar Bulan Maret yakni 58,14% pada 

Koreksi Verifikasi, 37,30% dan Sistem (Ketidaksesuaian Pengajuan Klaim RS 

Khusus). 
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➢ Ketidaksesuaian pengajuan klaim RS Khusus oleh sistem di BPJS Kesehatan yang 

belum dapat diketahui penyebabnya. 

➢ Adanya kebijakan BPJS mengenai permintaan spesifik pengkodingan kasus Stroke 

Infark setelah spesifik apabila jenis Stroke Infark karena Trombotik (I63.3) dan 

Stroke Infak karena Emboli (I63.4) ketika ditemukan adanya hemiparesis/ 

hemiplegia (G81.9) maka kondisi hemiparesis/ hemiplegia (G81.9) menjadi bagian 

dari Stroke Iskemik Trombosis (I63.3)/ Emboli (I63.4), sedangkan pada ICD 10 

tahun 2010 volume 3 dapat disimpulkan bahwa kondisi hemiparesis/ hemiplegia 

(G81.9) dapat dikoding pada kasus Stroke Iskemik Trombosis (I63.3)/ Emboli 

(I63.4) sebagai informasi kondisi lainnya yang terjadi akibat penyakit utamanya 

sehingga membutuhkan tatalaksana spesifik seperti program rehabilitasi medik. 

➢ Sebagian besar pending klaim BAHV disebabkan oleh Fisioterapi, Konfirmasi 

Verifikasi dan Hiperlipidemia 

Rencana Tindak Lanjut: 

➢ Melakukan komunikasi lebih lanjut dengan pihak BPJS Kesehatan & Kementerian 

Kesehatan RI 

➢ Pihak BPJS Kantor Cabang akan berkomunikasi dengan BPJS Pusat 

➢ Hemiparesis sudah disetujui 

➢ Beberapa kasus yang akan expired sepakat untuk dispute 

b. Rasio Beban Pegawai terhadap Pendapatan Operasional selama Tahun 2025 telah 

tercapai selama 9 Bulan dan tidak tercapai selama 3 Bulan (Januari, Februari & April) 

dari Target ≤ 50%. kendala yang dihadapi selama Tahun 2025 sebagai berikut: 

➢ Pendapatan Operasional (Januari & Februari & April) masih rendah sedangkan 

Beban Pegawai masih tinggi 

Rencana Tindak Lanjut: 

➢ Peningkatan efisiensi belanja (farmasi dan pegawai) 

➢ Peningkatan jumlah kunjungan melalui kegiatan pemasaran dan intensifikasi 

layanan. 

Walaupun masih ada yang belum tercapai tetapi Beban Pegawai selama Bulan Mei 

sampai Desember telah tercapai, hal ini menunjukan belanja pegawai telah 

dilaksanakan secara efektif dan efisien, sejalan dengan prinsip tata kelola keuangan 
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yang baik (good governance). Kondisi ini juga menunjukkan bahwa pendapatan 

operasional mampu menopang beban pegawai secara proporsional, sehingga 

mendukung keberlanjutan operasional RSPON Prof. Mahar Mardjono serta 

peningkatan kinerja pelayanan kesehatan. 

c. EBITDA Margin selama Tahun 2025 terlah tercapai sebanyakan 3 Bulan (Juni, Juli & 

Desember) sedangkan tidak tercapai sebanyak 9 Bulan dari Target ≥ 10%. Kendala 

yang dihadapi selama Tahun 2025 adalah sebagai berikut:  

➢ Pendapatan Operasional yang Beban Operasional 

➢ Belum optimalnya efisiensi Belanja, termasuk belanja Farmasi 

➢ Peningkatan kunjungan belum sebanding dengan pengeluaran Belanja 

➢ Beban Penyusutan & Amortisasi (Layanan) dan Beban Barang & Jasa untuk 

Layanan masih tinggi 

Rencana Tindak Lanjut: 

➢ Penigkatan efisiensi Belanja (Farmasi & Pegawai) 

➢ Peningkatan jumlah kunjungan melalui kegiatan pemasaran dan intensifikasi 

layanan 

➢ Meningkatkan Pendapatan Operasional, khususnya untuk Pendapatan Non-JKN 

➢ Memaksimalkan penggunaan Gedung baru RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono 

EBITDA Margin yang tercapai pada Bulan Juni, Juli & Desember artinya kinerja 

operasional RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono sudah efektif sehingga mendukung 

stabilitas keuangan, kesinambungan layanan, serta pelaksanaan tugas dan fungsi 

secara optimal. 

d. Akurasi Proyeksi Pendapatan & Belanja BLU selama Tahun 2025 telah tercapai 

sebanyak 10 Bulan, sedangkan yang tidak tercapai sebanyak 2 Bulan (Januari & April) 

dari Target Indeks 3,5. Adapaun ketidak tercapaian selama Bulan Januari & April 

sebagai berikut:  

➢ Perubahan Rencana Pendapatan pada saat awal Bulan pada tanggal 10 Januari 

(dari taget maks pelaporan setiap tanggal 3 bulan berjalan) 

➢ Waktu habis pada laporan Belanja persediaan saat didetailkan di SAKTI 

➢ Terlambat masuk pendapatan pada BPJS dikarenakan adanya cuti bersama 

Lebaran Idul Fitri 

Rencana Tindak Lanjut: 
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➢ Menyusun jadwal rencana pengesahan yang lebih terstruktur termasuk 

antisipasi saat hari libur / cuti bersama. 

➢ Penguatan Monitoring & Evaluasi selama pelaksanaan Anggaran & Pendapatan 

berlangsung 

Akurasi Proyeksi Pendapatan & Belanaja BLU selama 10 Bulan telah tercapai artinya 

perencanaan dan realisasi pendapatan serta belanja telah disusun dan dilaksanakan 

secara akurat dan andal, hal ini mencerminkan kesesuaian yang baik antara target 

dan realisasi anggaran. Capaian ini menunjukkan peningkatan kualitas perencanaan 

dan pengendalian anggaran, sehingga mendukung efektivitas pelaksanaan program 

dan kegiatan serta tata kelola keuangan yang akuntabel. 

e. Persentase Beban Persediaan Farmasi terhadap Pendapatan Operasional selama 

Tahun 2025 tidak tercapai selama 11 Bulan sedangkan pada Bulan Desember Rasio 

Beban Farmasi telah tercapai dari Target ≤ 25%. Perincian atas hasil ketidak 

tercapaian selama Tahun 2025 adalah sebagai berikut:  

➢ Adanya kenaikan Kunjungan yang membuat Penggunaan Perbekalan Farmasi juga 

meningkat. 

➢ Kenaikan pada jumlah resep masuk. 

➢ Kenaikan Beban Farmasi terbesar terdapa pada Beban Persediaan Obat (Layanan) 

& Beban Persediaan Alkes. 

Rencana Tindak Lanjut 

➢ Mengusulkan Obat dan BMHP ke Konsolidator dengan fungsi mengikat dan 

menurunkan Harga, menjamin stok. 

➢ Monitoring ketat perbekalan Farmasi OK & Koordinasi IBS, termasuk Trial dengan 

tujuan Pengendalian pemakaian BMHP High Cost High Volume. 

➢ Koordinasi antar unit terkait penyusunan standar atau pedoman yang 

menggunakan Obat atau BMHP. 

Beban Persediaan Farmasi Bulan Desember telah tercapai karena Pendapatan 

Operasional yang meningkat serta menurunnya beban Farmasi pada Beban 

Persediaan Radiologi & Laboratorium. 

f. Jangka Waktu Pembayaran Piutang (Days Receivable Turnover) pada Tahun 2025 

seluruhnya telah tercapai, hal ini menggambarkan pengelolaan piutang RSPON Prof. 

Dr. dr. Mahar Mardjono telah dilaksanakan secara efektif sesuai ketentuan. Capaian 
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ini menunjukkan kemampuan Rumah Sakit dalam menjaga kelancaran arus kas, 

menurunkan risiko piutang macet, mendukung kesinambungan operasional, serta 

memperkuat tata kelola keuangan yang akuntabel dan berkelanjutan. 

g. Porsi Pendapatan non-JKN terhadap Pendapatan Operasional selama Tahun 2025 

telah tercapai dari Target ≥ 15%. Hal ini menggambarkan RSPON Prof. Dr. dr. Mahar 

Mardjono mampu mengoptimalkan sumber pendapatan di luar pembiayaan JKN 

secara terukur dan berkelanjutan. Capaian ini mencerminkan diversifikasi pendapatan 

yang baik, peningkatan pemanfaatan layanan Non-JKN termasuk selisih biaya akibat 

kenaikan kelas perawatan pasien JKN, serta mendukung penguatan kemandirian dan 

keberlanjutan keuangan Rumah Sakit. 

h. Implementasi Pola Remunerasi pada Tahun 2025 seluruhnya telah tercapai 100%, 

hal ini menggambarkan RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono telah menerapkan 

sistem remunerasi berbasis kinerja secara konsisten mendukung efektivitas 

pengelolaan keuangan BLU yang akuntabel dan transparan, dan profesional. 

Penerapan ini mendorong peningkatan motivasi dan produktivitas pegawai, 

mendukung peningkatan mutu layanan dan pendapata, serta berkontribusi terhadap 

peningkatan kesejahteraan pegawai BLU secara berkelanjutan. 

i. Implementasi Pola Tarif pada Tahun 2025 seluruhnya telah tercapai 100%. RSPON 

Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono telah melaksanakan kebijakan remunerasi secara penuh 

dan konsisten sesuai dengan ketentuan yang berlaku, didukung oleh penerapan Pola 

Tarif Layanan non-JKN yang berpedoman pada regulasi, penggunaan nomenklatur 

tindakan sesuai Kode Pola Tarif Layanan (KPTL), serta pengelolaan pembiayaan 

layanan yang terstandar. Capaian ini mencerminkan penguatan tata kelola RSPO yang 

akuntabel, profesional, efektif, dan efisien, serta memastikan keterkaitan yang jelas 

antara kinerja, struktur tarif, dan pemberian imbal jasa secara adil dan terukur. 

j. Kelengkapan Pengisian Aplikasi BIOS selama Tahun 2025 telah tercapai 10 Bulan, 

sedangkan yang tidak tercapai selama 2 Bulan (Januari & Agustus) dari Target 100%, 

kendala selama Tahun 2025 sebagai berikut: 

➢ Gangguan saat Peinputan Laporan Implementasi Pola Tarif di BIOS 

➢ Penginputan capaian pada Data Lainnya belum sesuai 

Rencana Tindak Lanjut 

➢ Melakukan Check & Balance pada pengisian data BIOS 
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➢ Melakukan kordinasi dengan PPKBLU apabila ada kekuarangan penginputan 

data  

Kelengkapan Pengisian Aplikasi BIOS selama Tahun 2025 dengan 10 Bulan 

tercapai artinya kepatuhan RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono dalam 

pemanfaatan dan penyampaian Laporan pada Laporan pada Aplikasi BIOS (BLU 

Integrated Operating System) telah dilaksanakan sesuai dengan ketentuan / waktu 

yang telah ditentukan. 

k. Pertumbuhan Layanan BLU selama Tahun 2025 telah tercapai 9 Bulan, sedangkan 

yang tidak tercapai 3 Bulan (Januari, Mei & Agustus) dari Target Indeks 3,5. Kendala 

selama Tahun 2025 sebagai berikut: 

➢ Penurunan terbesar terjadi pada jumlah Layanan Pasien Rawat Jalan Januari 2025 

(12.206) sebesar 12,29% dari jumlah Layanan Pasien Rawat Jalan Tahun 2024 

(13.916) 

➢ Jumlah Hari Pelayanan selama Bulan Januari 2025 sebanyak 23 Hari dari Januari 

Tahun 2024 sebanyak 26 Hari 

➢ Penurunan terbesar terjadi pada jumlah Layanan Pasien Rawat Jalan Mei 2025 

(11.788) sebesar 1,46% dari jumlah Layanan Pasien Rawat Jalan Tahun 2024 

(11.963) 

➢ Penurunan terbesar terjadi pada jumlah Layanan Pasien Rawat Jalan Agustus 

2025 (12.402) sebesar 13,77% dari jumlah Layanan Pasien Rawat Jalan Tahun 

2024 (14.382), yang disebabkan karena adanya kegiatan unjuk rasa di akhir Bulan 

Agustus 

Rencana Tindak Lanjut: 

➢ Penyesuaian jumlah Poli Rawat Jalan dengan penambahan jumlah Dokter 

➢ Meningkatkan visibilitas layanan Rawat Jalan & Rawat Inap melalui media 

sosial, publikasi, dll 

➢ Meningkatkan promosi layanan Rawat Jalan & Rawat Inap khususnya layanan 

non JKN melalui media sosial dan media publikasi lainnya 

Pertumbuhan Layanan BLU yang terlah tercapai mencerminkan adanya peningkatan 

yang terukur dan terkendali pada layanan rawat inap dan rawat jalan, didukung oleh 

optimalisasi kapasitas layanan, pengelolaan sumber daya yang efektif, serta 

konsistensi pelaksanaan standar pelayanan. Hasil ini menunjukkan bahwa strategi 

pengembangan layanan telah berjalan efektif dan memberikan kontribusi terhadap 
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pencapaian kinerja organisasi secara keseluruhan. 

l. Waktu tunggu rawat jalan tanpa pemeriksaan penunjang <120 menit pada Tahun 

2025 telah tercapai selama 10 Bulan, sedangkan tidak tercapai selama 2 Bulan (April 

& Juni) dari Target ≥ 80%. Kendala selama Tahun 2025 sebagai berikut: 

➢ Kekurangan tenaga pada Farmasi (3 Pegawai Cuti Melahirkan) yang membuat 

Waktu tunggu Obat yang memanjang. 

➢ Telah terjadi peningkatan pada capaian Bulan Mei & Juni dari Bulan April, namun 

Bulan Juni belum optimal. 

Rencana Tindak Lanjut 

➢ Melakukan Perbantuan Tenaga Farmasi di jam sibuk 

Waktu tunggu rawat jalan tanpa pemeriksaan penunjang <120 menit yang telah 

tercapai menggambarkan sebagian besar pasien rawat jalan telah memperoleh 

pelayanan sesuai dengan standar waktu yang ditetapkan. Capaian ini juga 

menunjukkan efektivitas pengelolaan alur pelayanan rawat jalan, peningkatan 

koordinasi antar unit pelayanan, serta komitmen RSPON Prof. Dr. dr. Mahar 

Mardjono dalam menjaga Mutu Layanan & Kepuasan Pasien. 

m. Persentase Pengguna Pendaftaran Online Pasien Rawat Jalan pada Tahun 2025 

seluruhnya tercapai dari Target ≥ 70%. Hal ini menunjukan pemanfaatan Sistem 

Informasi Manajemen (SIMRS) RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono dalam proses 

pendaftaran Online telah berjalan efektif dan diterima oleh sebagian besar Pasien. 

Capaian ini menunjukkan peningkatan adopsi layanan digital, perbaikan alur 

pelayanan Rawat Jalan, serta kontribusi terhadap peningkatan efisiensi operasional 

dan Kepuasan Pasien. 

n. Integrasi RME dan kesesuaian pengiriman data SATUSEHAT pada Tahun 2025 telah 

tercapai seluruhnya dari Target 100%. Hal ini menggambarkan seluruh proses 

integrasi dan pengiriman data telah dilaksanakan oleh Sistem Informasi Manajemen 

RSPON Prof. DR. dr. Mahar Mardjono telah berjalan secara penuh, konsisten, dan 

sesuai standar yang ditetapkan, hal ini juga menunjukkan kesiapan sistem informasi 

rumah sakit dalam mendukung interoperabilitas data kesehatan, meningkatkan 

kualitas data layanan, serta memperkuat pemanfaatan data kesehatan nasional untuk 

perencanaan, monitoring, dan pengambilan keputusan berbasis data. 
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o. Pasien Stroke Hiperakut (< 4.5jam) dilakukan Pemeriksaan CT Scan Kepala Non 

Kontras ≤ 30 Menit pada Tahun 2025 telah Tercapai seluruhnya dari Target ≥ 80%. 

Hal ini menggambarkan RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono mampu memberikan 

respons diagnostik yang cepat dan tepat pada kasus stroke hiperakut sesuai standar 

pelayanan kegawatdaruratan, sehingga mendukung ketepatan diagnosis, penentuan 

terapi yang optimal, serta peningkatan keselamatan dan luaran klinis pasien stroke. 

p. Pasien Stroke Iskemik Dengan Onset <4,5 jam Yang Mendapatkan Terapi rTPA 

intravena Tahun 2025 telah Tercapai seluruhnya dari Target ≥ 80%. Hal ini 

menunjukan bahwa RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono mampu melaksanakan tata 

laksana stroke iskemik akut secara tepat waktu dan sesuai indikasi klinis, didukung 

oleh kesiapan layanan diagnostik dan terapeutik, sehingga berkontribusi terhadap 

peningkatan mutu pelayanan stroke dan luaran klinis pasien serta mampu 

meningkatkan keselamatan utama Pasien.
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B. Pencapaian Target Indikator Kinerja Utama (IKU) Rumah Sakit 

Tabel V.2 Pencapaian IKU Rumah Sakit Tahun 2025 

No Sasaran Program Indikator Kinerja 
Target 

2025 

Capaian 

2025 

A. Indikator Kinerja Utama RSB 

1. 
Terwujudnya Layanan 

Terbaik Level Asia 
1. CSAT (Skor Kepuasan Pelanggan) 80 95,18 

2. 

Terwujudnya 

Penyelenggaraan 

Pengampuan Nasional untuk 

Penyakit Prioritas 

2. Persentase Pencapaian Lokasi 

(Lokus) yang dikelola / diampu sesuai 

Target 

50% 52,54% 

3. 

Terwujudnya Pusat 

Pendidikan, Pelatihan dan 

Penelitian yang 

Berkesinambungan 

3. Persentase Pendapatan yang 

diperoleh dari Semua Penelitian 
2% 1,87% 

4. 

Terwujudnya Sistem IT dan 

Teknologi Kesehatan yang 

Andal 

4. Persentase Penerapan Sistem 

Informasi Rumah Sakit (IHS) 

Terintegrasi untuk Seluruh Layanan 

25% 70,51% 

5. 
Terwujudnya Tata Kelola 

yang Bersih & Akuntabel 
5. Skor BLU Maturity Rating  Level 3 

4,04 

(Level 4) 

6. 
Terwujudnya Proses Bisnis 

yang Efektif & Efisien 
6. Bed Occupancy Rate (BOR) 70% 79,11% 

7. 
Terwujudnya Mutu Layanan 

Klinis yang Baik & Konsisten 

7. Healthcare Associated Infections 

(HAIs) rates 

E. CAUTI 

F. VAP 

G. CLABSI 

H. SSI 

 

 

E. < 1‰ 

F. < 1‰ 

G. < 1‰ 

H. < 1% 

 

 

0,89‰ 

0,55‰ 

0,13‰ 

0% 

8. Persentase Standar Klinis yang 

Tercapai 

E. Pasien Stroke Hiperakut (<4,5 

Jam) dilakukan Pemeriksaan CT 

Scan Kepala Non Kontras ≤ 30 

Menit (≥80%) 

F. Pasien Stroke Iskemik dengan 

Onet <4,5 Jam yang mendapatkan 

Terapi rTPA Intravena (≥80%) 

G. Pasien Stroke Iskemik dengan 

Length of Stay (LOS) < 7 Hari 

(≥80%) 

H. Pasien Stroke Iskemik Pulang 

dalam Kondisi Hidup (≥90%) 

80% 100% 

8. 

Terwujudnya Kegiatan 

Pemasaran yang Inovatif & 

Berfokus pada Pelanggan 

9. Persentase Pendapatan non-JKN 

terhadap Pendapatan Keseluruhan 

RS 

25% 25,64% 

9. 

Terwujudnya SDM yang 

Andal & Budaya Organisasi 

yang Ber-AKHLAK 

10. Skor Tingkat Kepuasn Pegawai 77 77,64 

11. Training Effectiveness Index (TEI) 70% 79,76% 

10. 
Terwujudnya Pengelolaan 

Keuangan yang Andal 

12. EBITDA Margin (% terhadap 

Pendapatan Operasional Netto) 
10% 3% 
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No Sasaran Program Indikator Kinerja 
Target 

2025 

Capaian 

2025 

A. Indikator Kinerja Utama RSB 

B. Indikator Direktif 

11. 

Meningkatnya Dukungan 

Manajemen & Pelaksanaan 

Tugas Teknis Lainnya 

1. Nilai Kinerja Penganggaran 92,35 91,93 

2. Realisasi Anggaran 96% 94,27% 

 

Tahun 2025 merupakan tahun pertama pelaksanaan RSB RSPON tahun 2025-2029 

dengan Indikator Kinerja Utama sebagai KPI RSPON yang akan dicapai terdiri dari 10 Sasaran 

Program Indikator Kinerja Utama RSB dengan 12 Indikator Kinerja dan 1 Sasaran Program 

Indikator Direktif dengan 2 Indikator Kinerja. Sampai dengan Akhir Tahun 2025 dari 14 

Indikator Kinerja terdapat 3 Indikator Kinerja yang belum tercapai. 

a. Terwujudnya Layanan Terbaik Level Asia pada Skor Kepuasan Pelanggan (CAST) Tahun 

2025 tercapai dengan Skor 95,18 dari Target skor 80 dalam hal ini termasuk kategori 

Sangat Baik, artinya Pelayanan Kesehatan yang diberikan kepada Pasien sudah 

memberikan hasil yang memuakan sesuai dengan Level Asia. 

b. Terwujudnya Penyelenggaraan Pengampuan Nasional untuk Penyakit Prioritas Persentase 

Pencapaian Lokasi (Lokus) yang dikelola / diampu sesuai Target tercapai sebesar 52,54% dari 

Target 50% dengan Jumlah Rumah Sakit yang berhasil diampu sebanyak 300 Rumah Saktir dari 

Total Rumah Sakit yang direncanakan untuk diampu oleh RSPON sebanyak 571 Rumah Sakit. 

Hal ini menunjukan bahwa RSPON dapat menjadi Rumah Sakit Pengampu Regional Stroke untuk 

Pelayanan KJSU – KIA untuk Rumah Sakit Umum. 

c. Terwujudnya Pusat Pendidikan, Pelatihan dan Pendidikan yang Berkesinambungan pada 

Indikator Persentase Pendapatan yang diperoleh dari Semua Penelitian Tahun 2025 

tidak tercapai sebesar 1,87% dari target 2%, adapun Kendalanya ada Beberapa 

pelaksanaan kegiatan penelitian yang didanai oleh pihak eksternal baru dapat dicairkan 

pada TA 2026. Tindak Lanjut untuk Tahun 2026 adalah Meningkatkan jumlah penelitian 

dan menambah variabilitas pendana dari pihak eksternal (hibah). 

d. Terwujudnya Sistem IT dan Teknologi Kesehatan yang Andal pada Persentase Penerapan 

Sistem Informasi Rumah Sakit (IHS) Terintegrasi untuk Seluruh Layanan Tahun 2025 tercapai 

dengan persentase 70,51% dari target sebesar 25%. Capaian diperoleh berikut: 

Implementasi Sistem Rumah Sakit (IHS) Bobot Capaian Jumlah 

Persentase Integrasi RME ke SATUSEHAT 20% 100% 20,00% 
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Persentase Integrasi Pendaftaran RS Online dengan Antrian 

BPJS 
20% 100% 20,00% 

Persentase Integrasi Sistem Inventory 20% 32,53% 6,51% 

Persentase Integrasi Human Resources Information System 

(HRIS) Data & Administrasi Pegawai dengan SIRS 
20% 100% 20,00% 

Persentase Integrasi Finance Information System dengan 

SIRS 
20% 20% 4,00% 

Total Capaian 70,51% 

 
Penerapan Sistem Informasi Rumah Sakit (IHS) Terintegrasi untuk Seluruh Layanan Tercapai 

menunjukan bahwa sebagian besar Sistem utama di RSPON telah terintegrasi dengan baik 

terutama pada Integrasi RME ke SATUHEAT, Pendaftaran RS Online dengan Antrian BPJS dan 

Integrasi Human Resources Information System (HRIS) Data & Administrasi Pegawai dengan 

SIRS. 

e. Terwujudnya Tata Kelola yang Bersih & Akuntabel pada Skor BLU Maturity Rating Tahun 2025 

Tercapai dengan Level 4,04 dari target Level 3. Hal ini menunjukan bahwa Tata Kelola RSPON 

baik dalam keuangan, pelayanan, operasional dan manajerial telah berjalan secara terintegrasi, 

terukur dan berbasis kinerja organisasi, serta didukung oleh sistem pengendalian internal yang 

telah efektif. 

f. Terwujudnya Proses Bisnis yang Efektif & Efisien pada penggunaan Bed Occupancy Rate (BOR) 

Tahun 2025 tercapai sebesar 79,11% dari target 70%. Hal ini menunjukan bahwa 

pemanfaatan Tempat Tidur RSPON selama Tahun 2025 berada dalam kondisi optimal, 

efektivitas pengelolaan kapasitas Tempat Tidur, serta keseimbangan antara ketersediaan 

dan keburuhan layanan Rawat Inap. BOR Tahun 2025 juga menunjukan efisiensi 

operasional tanpa mengurangi mutu dan keselamatan pelayanan Pasien. 

g. Terwujudnya Mutu Layanan Klinis yang Baik & Konsisten pada Indikator Kinerja Healthcare 

Associated Infections (HAIs) rates dan Persentase Standar Klinis yang Tercapai pada Tahun 

2025 tercapai, dengan hasil sebagai berikut: 

➢ Healthcare Associated Infections (HAIs) Rates 

Indikator Health Associated (HAIs) Rates 
Target 

2025 

Capaian 

2025 

CAUTI (Catheter Associated Urinary Tract Infection) ≤ 1‰ 0,89‰ 

VAP (Ventilator Associated Penumonia) ≤ 1‰ 0,55‰ 

CLABSI (Central Line Associated Blood Stream Infection) ≤ 1‰ 0,13‰ 

SSI (Surgial Site Infection)  ≤ 1% 0% 
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Indikator Kinerja Healthcare Associated Infections (HAIs) rates pada 4 Indikator 

tercapai 100%, hal ini menggambarkan bahwa penerapan program pencegahan & 

pengendalian infeksi di RSPON berjalan efektif, konsisten dan terintegrasi di unit 

pelayanan, keberhasilan pengendalian HAIs mencerminkan kepatuhan tenaga 

kesehatan terhadap standar kewaspadaan indeksi, penggunaan alat kesehatan invasif 

yang aman, serta pelaksanaan surveilans dan monitoring infeksi secara berkelanjutan 

sehingga mendukung peningkatan mutu & keselamatan Pasien. 

➢ Persentase Standar Klinis yang Tercapai 

Indikator Health Associated (HAIs) Rates 
Target 

2025 

Capaian 

2025 

Pasien Stroke Hiperakut (<4,5 Jam) dilakukan Pemeriksaan 

CT Scan Kepala Non-Kontras ≤ 30 Menit 
≥ 80% 92,64% 

Pasien Stroke Iskemik dengan Onet <4,5 Jam yang 

mendapatkan Terapi rTPA Intravena 
≥ 80% 100% 

Pasien Stroke Iskemik dengan Length of Stay (LOS) < 7 Hari ≥ 80% 100% 

Pasien Stroke Iskemik Pulang dalam Kondisi Hidup ≥ 90% 100% 

 

Indikator Kinerja pada Standar Klinis yang tercapai pada 4 Indikator semuanya 

tercapai 100%, hal ini menunjukan bahwa pelayanan klinis, khususny pada tata 

laksana Pasien Stroke telah berjalan sesuai dengan time critical care, eviden klinis 

dan keselamatan pasien. Tingginya capaian pada pemeriksaan CT Scan ≤30 menit, 

pemberian terapi rTPA tepat waktu, pengendalian Length of Stay, serta keberhasilan 

pasien pulang dalam kondisi hidup mencerminkan efektivitas koordinasi tim medis, 

kesiapan sarana prasarana, serta kepatuhan terhadap clinical pathway yang telah 

ditetapkan. 

h. Terwujudnya Kegiatan Pemasaran yang Inovatif & Berfokus pada Pelanggan pada Persentase 

Pendapatan non-JKN terhadap Pendapatan Operasional Tahun 2025 tercapai sebesar 25,64% 

dari Target 25%. Capaian ini menunjukan bahwa RSPON telah mengurangi ketergantungan 

terhadap Pendapatan JKN serta meningkatnya kemandirian & fleksibilitas Keuangan RSPON 

Tahun 2025. Ketercapaian Non-JKN juga mencerminkan efektivitas pengembangan Layanan 

Non-JKN dan strategi pemasaran & inovasi layanan yang berjalan dengan baik.  

i. Terwujudnya SDM yang Andal & Budaya Organisasi yang Ber-AKHLAK pada Indikator Kinerja 

Skor Tingkat Kepuasan Pegawai dan Training Effectiveness Index (TEI) telah tercapai 

dengan capaian sebagai berikut: 

➢ Skor Tingkat Kepuasan Pegawai 
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Skor Tingkat Kepuasan Pegawai Tahun 2025 telah tercapai dengan nilai 77,64 dari 

Target dengan nilai 77, hal ini menunjukan bahwa kebijakan pengelolaan sumber daya 

manusia, lingkungan kerja, serta sistem penghargaan dan pengembangan pegawai 

di RSPON berjalan efektif dan diterima dengan baik oleh pegawai. Tingkat kepuasan 

yang terjaga mencerminkan stabilitas organisasi, meningkatnya motivasi kerja, serta 

dukungan manajemen dalam menciptakan iklim kerja yang kondusif bagi peningkatan 

kinerja dan kualitas layanan RSPON. 

➢ Training Effectivies Index (TEI) 

Training Effectivies Index (TEI) Tahun 2025 tercapai sebesar 79,76% dari target 

sebesar 70%, capain tersebut diperoleh dari Jumlah Tenaga Medis & Tenaga Medik 

yang telah mencapai 40 JPL sebanyak 603 Orang dari target sebanyak 756 Orang. 

Hal ini menggambarkan bahwa program pendidikan dan pelatihan pegawai telah 

berjalan efektif serta memberikan dampak nyata terhadap peningkatan kompetensi, 

kinerja, dan perilaku kerja pegawai. Materi pelatihan yang sesuai dengan kebutuhan 

organisasi, kualitas penyelenggaraan pelatihan, serta optimalnya penerapan hasil 

pelatihan dalam pelaksanaan tugas dan pelayanan. 

j. Terwujudnya Pengelolaan Keuangan yang Andal pada Inidkator Kinerja EBITDA Margin 

Tahun 2025 belum tercapai dengan Realisasi 2,94% dari target 10%. Kendala EBITDA 

Margin tidak tercapai antara lain: 

➢ Pendapatan operasional yang diperoleh belum sebanding dengan pengeluaran 

Belanja persediaan farmasi untuk mencapai target rasio beban farmasi terhadap 

pendapatan operasional 

➢ Pendapatan operasional yang diperoleh belum sebanding dengan pengeluaran 

Biaya Pemeliharaan (Layanan) yang besar, hal ini terjadi karena telah beroperasinya 

Gedung Baru  

➢ Beban Pokok Pendapatan (Layanan) yang mengalami peningkatan terjadi pada 

Beban Penyusutan & Amortisasi (Layanan), Beban Barang & Jasa Layanan dan 

Beban Pegawai Nakes (Layanan) 

Rencana Tindak Lanjut dari EBITDA Tahun 2026: 

➢ Peningkatan efisiensi belanja (farmasi dan pegawai) 

➢ Mengoptimalkan Biaya Pemeliharaan 
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➢ Meningkatkan pendapatan Operasional RSPON, khususnya untuk pendapatan Non 

JKN. 

k. Meningkatnya Dukungan Manajemen & Pelaksanaan Tugas Teknis Lainnya pada 2 

Indikator Kinerja yakni Nilai Kinerja Penganggaran & Realisasi Anggaran.  

➢ Nilai Kinerja Penganggaran RSPON Tahun 2025 tercapai sebesar 91,93% dari target 

92,35%.  Kendala dari Nilai Kinerja Pengaggaran Tahun 2025 antara lain: 

• Adanya Anggaran yang terblokir atas intruksi Presiden No.1 Tahun 2025 yang 

merupakan Program Efisiensi Anggaran Pemerintah menyebabkan penyerapan 

belaja modal kurang mampu. 

• Terdapat Kegagalan pada proses pengadaan akibat waktu pelakanaan yang 

terlalu sempit. 

Rencana Tindak Lanjut: 

• Memastikan perencanaan dan pelaksanaan Belanja Modal dilakukan tepat waktu 

& sesuai prioritas, termasuk perceparan proses pengadaan serta penyelesaian 

administrasi dan dokumen pendukung. 

• Melakukan pemantauan dan evaluasi secara rutin terhadap Pelaksanaan 

Anggaran guna mengidentifikasi kendala secara dini dan mengambil langkah 

korektif yang cepat dan tepat. 

➢ Realisasi Anggaran Tahun 2025 tidak tercapai dengan capaian sebesar 94,27% dari 

target sebesar 96%. Kendala dari Realisasi Anggaran tahun 2025 antara lain: 

• Penurunan jumlah Pegawai akibat adanya mutasi 

• Pengurangan harga pembelian Alkes & Penunjang melalui negosiasi (efisiensi) 

• Adanya kegagalan proses pengadaan akibat waktu pelaksanaan yang terlalu 

sempit 

Rencana Tindak Lanjut: 

• Perbaikan sistem dan tata kelola pengadaan yang lebih baik. 

• Desk dan reviu pemegang anggaran secara periodik. 
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C. Pencapaian Target Tingkat Marturitas BLU Rumah Sakit 

Tabel V.3 Pencapaian Tingkat Marturitas Rumah Sakit Tahun 2025 

No Indikator Skor 2024 Skor 2025 

1 Keuangan   

1.1 Likuidutas 2,00 2,75 

1.2 Efisiensi 5,00 5,00 

1.3 Efektivitas 4,50 5,00 

1.4 Tingkat Kemandirian 2,50 1,25 

 Marturitas Aspek Keuangan (20%) 3,50 3,50 

2 Pelayanan   

2.1 Indeks Kepuasan Masyarakat 4,00 4,00 

2.2 Efisiensi Waktu Pelayanan 4,75 5,00 

2.3 Sistem Pengaduan Layanan 5,00 5,00 

2.4 Tingkat Keberhasilan Pemenuhan Layanan 4,88 5,00 

 Marturitas Aspek Pelayanan (25%) 4,66 4,75 

3 Kapabilitas Internal   

3.1 Sumber Daya Manusia 4,00 4,00 

3.2 Proses Bisnis 4,00 4,00 

3.3 Teknologi 4,00 4,00 

3.4 Costumer Focus 4,00 5,00 

 Marturitas Aspek Kapabilitas Internal (20%) 4,00 4,25 

4 Tata Kelola dan Kepemimpinan   

4.1 Perencanaan Strategis 4,00 4,00 

4.2 Etika Bsinis 3,00 3,00 

4.3 Stakeholder Relatiomship 4,00 4,00 

4.4 Manajemen Risiko 3,00 4,00 

4.5 Pengawasan dan Pengendalian 3,00 5,00 

 Marturitas Aspek Tata Kelola dan Kepemimpinan (20%) 3,40 4,00 

5 Inovasi   

5.1 Keterlibatan Pengguna Jasa 2,00 1,00 

5.2 Proses Inovasi 2,00 3,00 

5.3 Manajemen Pengetahuan 4,00 4,00 

5.4 Manajemen Perubahan 3,00 3,00 

 Marturitas Aspek Inovasi (10%) 2,75 2,75 

6 Lingkungan   

6.1 Environmental Footprint Management 5,00 5,00 

6.2 Penggunaan Sumber Daya 4,00 4,00 

 Marturitas Aspek Lingkungan (5%) 4,50 4,50 

 Tingkat Marturitas BLU RSPON Prof. Dr. dr. Mahar 

Mardjono 
3,84 4,04 

 

Hasil evaluasi Tingkat Marturitas BLU RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta 

yang dilakukan Tahun 2025 berdasarkan penilaian mandiri dan dinilai oleh Kanwil DJPb 

Provinsi DKI Jakarta dan Dit PPK BLU yang dinilai dengan sistem penilaian dar 
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Direktorat Jenderal Perbendaharaan Kementrian Keuangan Republik Indonesia 

sebagaimana tertuang dalam Perdirjen Perbendaharaan Nomor PER-11/PB/2021 

tentang Pedoman Penilaian Tata Kelola dan Kinerja (Tingkat Marturitas) Badan Layanan 

Umum mendapatkan Tingkat Marturitas BLU dengan Total Skor 4,04. 

Pencapaian : 

1. Hasil Penilaian Marturitas Aspek Keuangan Tahun 2025 sebesar 3,50 sama Tahun 

2024. Peningkatan hasil perhitungan terjadi pada Indikator Likuiditas tahun 2025 

dengan Skor 2,75 dibandingkan tahun sebelumnya dengan skor 2,00 dikarenakan 

Rasio Optimalisasi Kas yang stabil di 4,61%, kemudian Efektivitas tahun 2025 

dengan skor 5,00 meningkat dibandingkan tahun sebelumnya dengan skor 4,50 

dikarenakan tren kenaikan pada Imbalan atas Asset dari tahun tahun 2025 

mencapai 31,11 % dan kenaikan Imbalan atas Ekuitas dari tahun 2025 mencapai 

32,29%. Tingkat Kemandirian tahun 2025 mengalami penurunan sebesar 32,69%, 

hal ini dikarenakan Belanja Operasional lebih besar dari Pendapatan. 

2. Hasil Penilaian Marturitas Aspek Pelayanan Tahun 2025 sebesar 4,75 meningkat 

dibandingkan Tahun sebelumnya sebesar 4,66. Peningkatan terjadi pada Aspek 

Layanan terjadi pada Indikator Efisiensi Waktu Pelayanan tahun 2025 dengan skor 

5,00 dibandingkan tahun 2024 dengan skor 4,75, kemudian kenaikan pada Tingkat 

Keberhasilan Pemenuhan Layanan Tahun 2025 dengan skor 5,00 dibandingkan 

Tahun sebelumnya dengan skor 4,88 dikarenakan tren Pertumbuhan Rata-rata 

Kunjungan Rawat Jalan dan Pertumbuhan Rata-rata Kunjungan Rawat Darurat. 

3. Hasil Penilaian Marturitas Aspek Kapabilitas Internal Tahun 2025 meningkat 

sebesar 4,25 dari Tahun sebelumnya sebesar 4,00. Kenaikan terjadi pada 

Costumer Focus yang naik 1 tingkat ke Level 5, sedangkan Aspek Sumber Daya 

Manusia, Proses Bisnis dan Teknologi masih dilevel yang sama. 

4. Hasil Penilaian Marturitas Aspek Tata Kelola dan Kepemimpinan Tahun 2025 

meningkat sebesar 4,00 dibandingkan Tahun sebelumnya sebesar 3,40. 

Peningkatan terjadi pada Indikator Manajemen Risiko Tahun 2025 sebesar 4,00 

dari Tahun sebelumnya sebesar 3,00 dan Pengawasan & Pengendalian Tahun 

2025 dengan skor 5,00 dibandingkan Tahun sebelumnya dengan skor 3,00. 

5. Hasil Penilaian Marturitas Aspek Inovasi Tahun 2025 sebesar 2,75 sama dengan 

Tahun sebelumnya. Peningkatkan hasil perhitungan terjadi pada Proses Inovasi 
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Tahun 2025 sebesar 3,00 dibandingkan Tahun sebelumnya sebesar 2,00, 

sedangkan Keterlibatan Pengguna Jasa mengalami penurunan 1 tingkat sebesar 

1,00 dari tahun sebelumnya sebesar 2,00. 

6. Hasil Penilaian Marturitas Aspek Lingkungan Tahun 2025 sebesar 4,50 sama 

dengan Tahun sebelumny. Indikator Environmental Footprint Management dan 

Penggunaan Sumber Daya Tahun 2025 masih di Level masing-masing 5,00 dan 

4,00. 
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D. Pencapaian Kegiatan Pelayanan 

1) Pelayanan Rawat Inap 

Jumlah Pelayanan Pasien Rawat Inap pada Tahun 2025 mencapai 12.757 

Pasien, mengalami kenaikan 10,87% dari Tahun 2024 yang mencapai 11.506. 

Peningkatan pada Pelayanan Rawat Inap Tahun 2025 terjadi pada pembayaran 

jaminan BPJS mencapai 33,21% dari Tahun 2024, Asuransi 8,77% dari Tahun 2024, 

Asuransi mencapai 40,38% dari Tahun 2024 dan Perusahaan mencapai 75% dari 

Tahun 2024. rincian dari jumlah Kunjungan Pelayanan Rawat Inap dapat dilihat pada 

tabel berikut. 

Tabel V.4 Indikator Pelayanan Rawat Inap 

Indikator 2024 2025 Persentase (%) 

Umum 551 734 33,21 

BPJS 10.654 11.588 8,77 

Asuransi 265 372 40,38 

Perusahaan 36 63 75,00 

Rawat Inap 11.506 12.757 10,87 

 
Grafik V.1 Tren Kunjungan Pasien Rawat Inap 5 Tahun Terakhir 
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Grafik V.2 Pasien Rawat Inap berdasarkan Jaminan Pembayaran Tahun 2025 

 

1.1) Bed Occupacy Rate (BOR) 

Pencapaian Bed Occupancy Rate (BOR) Tahun 2025 mencapai 79,11% 

mengalami kenaikan 8,47% dari Tahun 2024 yang mencapai 72,93%, walaupun 

terjadi peningkatan nilai BOR masih optimal, tetapi masih ada Peningkatan 

penggunaan Kamar seperti Kamar Kelas I, II & III, VVIP dan President Suite, 

walaupun ada kenaikan, BOR Tahun 2025 masih memenuhi Standar Departemen 

Kesehatan RI yakni antara 60%-85%. 

1.2) Length of Stay (LOS) 

Pencapaian Length of Stay (LOS) Tahun 2025 mencapai 6,27 Hari mengalami 

kenaikan 3,64% dari Tahun 2024 mencapai 6,05 Hari, hasil tersebut masih dalam 

keadaan stabil sesuai dengan lama rawat RSPON Tahun 2025 dengan 2024 dan 

hasil LOS masih memenuhi Standar Departemen Kesehatan RI antara 6-9 Hari.  

1.3) Turn Over Internal (TOI) 

Pencapaian Turn Over Interval (TOI) Tahun 2025 mencapai 1,67 Hari 

mengalami penurunan sebesar 25,11% dari Tahun 2024 mencapai 2,23 Hari, 

walaupun mengalami penurunan hasil TOI masih berada dalam Standar 

Departemen Kesehatan RI antara 1-3 Hari. 
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1.4) Gross Death Rate (GDR) 

Gross Death Rate (GDR) Tahun 2025 mencapai 63,19% mengalami kenaikan 

sebesar 34,06% dari Tahun 2024 mencapai 51,61%, hasil tersebut belum 

memenuhi Standar Departemen Kesehatan RI sebesar ≤ 45%.  

1.5) Net Death Rate (NDR) 

Net Death Rate (NDR) pada Tahun 2025 mencapai 49,13% menagalami 

penurunan atau tren positif sebesar 23,54% dari Tahun 2024 mencapai 39,77%, 

hasil tersebut masih belum memenuhi Standar Departemen Kesehatan RI (≤ 25%), 

rincian dari Capaian Indikator Evaluasi Mutu Pelayanan dapat dilihat pada tabel 

berikut. 

Tabel V.5 Capaian Indikator Mutu Pelayanan 

Indikator Standar 2024 2025 

BOR (%) 60%-85% 72,93 79,11 

LOS (%) 6-9 Hari 6,05 6,27 

TOI  (Hari) 1-3 Hari 2,23 1,67 

BTO (Kali) 40-50 Kali 44,41 45,68 

GDR (%) ≤45% Permil 51,61 63,19 

NDR (%) ≤25% Permil 39,77 49,13 

 

2) Pelayanan Rawat Jalan 

Jumlah Pelayanan Pasien Rawat Jalan pada Tahun 2025 mencapai 165.342 

Pasien, mengalami kenaikan 6,55% dari Tahun 2024 yang mencapai 155.184. 

Pelayanan Rawat Jalan Tahun 2025 pada jaminan pembayaran yang meningkat 

yakni pada Pembayaran Umum sebesar 7,40% dari Tahun 2024, Pembayaran BPJS 

sebesar 5,18% dari Tahun 2024, Asuransi meningkat pesat sebesar 43,55% dari 

Tahun 2024 dan Pembayaran Perusahaan sebesar 10,81% dari Tahun 2024. Rincian 

dari jumlah Kunjungan Rawat Jalan dapat dilihat pada tabel berikut. 

Tabel V.6 Indikator Pelayanan Rawat Jalan 

Indikator 2024 2025 Persentase (%) 

Umum 27.933 29.999 18,14 

BPJS 122.914 129.287 5,18 

Asuransi 3.819 5.482 43,55 

Perusahaan 518 574 10,81 

Rawat Jalan 155.184 165.342 6,55 
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Grafik V.3 Tren Kunjungan Pasien Rawat Jalan 5 Tahun Terakhir 

 
Grafik V.4 Pasien Rawat Jalan berdasarkan Jaminan Pembayaran Tahun 2025
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a. Pelayanan Instalasi Gawat Darurat (IGD) 

Jumlah Pelayanan Pasien Instalasi Gawat Darurat (IGD) pada Tahun 2025 

mencapai 17.523 Pasien, mengalami kenaikan 24,35% dari Tahun 2024 yang 

mencapai 14.092 Pasien. Peningkatan Pasien IGD Tahun 2025 pada jaminan 

pembayaran yang mengalami peningkatan yakni pada Pembayaran Pasien Umum 

meningkat pesat 434,62% dari Tahun 2024, Asuransi meningkat mencapai 41,37% 

dari Tahun 2024 dan Perusahaan meningkat pesat sebesar 110,53% dari Tahun 

2024, sedangkan jaminan BPJS mengalami penurunan sebesar 5,72% dari Tahun 

2024, rincian dari jumlah Kunjungan IGD dapat dilihat pada tabel berikut. 

Tabel V.7 Indikator Pelayanan IGD 

Indikator 2024 2025 Persentase (%) 

Umum 933 4.988 434,62 

BPJS 12.891 12.147 (5,77) 

Asuransi 249 352 41,37 

Perusahaan 19 40 110,53 

Pasien IGD 14.092 14.092 16,01 

 
Grafik V.5 Tren Kunjungan Pasien IGD 5 Tahun Terakhir 
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Grafik V.6 Jumlah Pasien IGD berdasarkan Jaminan Pembayaran Tahun 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Pelayanan Poli Eksekutif 

Jumlah Pelayanan Pasien Poli Eksekutif pada Tahun 2025 mencapai 30.345 

Pasien, mengalami kenaikan 12,09% dari Tahun 2024 yang mencapai 26.677 

Pasien. Peningkatan Pasien di Pelayanan Poli Eksekutif Tahun 2024 pada jaminan 

Pembayaran Pasien Umum 9,12% dari Tahun 2024, Pasien Asuransi mencapai 

47,68% meningkat dari Tahun 2024 dan Pasien jaminan Perusahaan 1,59% 

meningkat dari Tahun 2024. rincian dari jumlah Kunjungan Pasien Poli Eksekutif 

dapat dilihat pada tabel berikut. 

Tabel V.8 Indikator Pelayanan Poli Eksekutif 

Indikator 2024 2025 Persentase (%) 

Umum 22.871 24.956 9,12 

Asuransi 3.303 4.878 47,68 

Perusahaan 503 511 1,59 

Poli Eksekutif 26.677 30.345 12.09 

 

Umum; 28,46%

BPJS; 69,30%

Asuransi; 2,01%
Perusahaan; 0,23%

PASIEN JAMINAN IGD TAHUN 2025
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Grafik V.7 Tren Kunjungan Pasien Poli Eksekutif 5 Tahun Terakhir 

 
Grafik V.8 Jumlah Pasien Poli Eksekutif berdasarkan Jaminan Pembayaran Tahun 2025 

 

c. Pelayanan Radiologi 
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sebesar 519,44% meningkat pesat dari Tahun 2024. Rincian dari jumlah Kunjungan 

Pasien Radiologi dapat dilihat pada tabel berikut. 

Tabel V.9 Indikator Pelayanan Radiologi 

Indikator 2024 2025 Persentase (%) 

Umum 3.385 4.074 20,35 

BPJS 35.020 37.785 7,90 

Asuransi 1.013 1.246 23,00 

Perusahaan 72 446 519,44 

Radiologi 39.490 43.551 10,28 

 
Grafik V.9 Tren Pelayanan Radiologi 5 Tahun Terakhir 

 
Grafik V.10 Jumlah Pasien Radiologi berdasarkan Jaminan Pembayaran Tahun 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

33.045 34.158
35.807

39.490

43.551

0

5.000

10.000

15.000

20.000

25.000

30.000

35.000

40.000

45.000

50.000

2021 2022 2023 2024 2025

Pelayanan Radiologi

Tahun Expon. (Tahun)

Umum; 9,35%

BPJS; 86,76%

Asuransi; 2,86%
Perusahaan; 1,02%

PASIEN JAMINAN TAHUN 2025



 

 

 Laporan Tahunan RSPON Mahar Mardjono Tahun 2025 59 
 

 
 

d. Pelayanan Bedah Sentral 

Pelayanan Bedah Sentral yang meliputi Bedah Saraf dan Non Bedah Saraf pada 

Tahun 2025 mencapai 2.895 Pasien meningkat sebesar 2,70% dari Tahun 2024 

yang mencapai 2.819 Pasien. Pelayanan Bedah Sentral Tahun 2025 pada jaminan 

pembayaran yang mengalami peningkatan yakni pada Pasien Pembayaran BPJS 

3,05% meningkat dari Tahun 2024 dan Pasien Perusahaan sebesar 100% meningkat 

dari Tahun 2024, sedangkan Pasien Umum mengalami penurunan sebesar 16,90% 

dari Tahun 2024 dan Pasien jaminan Asuransi sebesar 5,06% turun dari Tahun 

2024, rincian dari jumlah Kunjungan Pasien Bedah Sentral dapat dilihat pada tabel 

berikut. 

Tabel V.10 Indikator Pelayanan Bedah Sentral 

Indikator 2024 2025 Persentase (%) 

Umum 71 59 (16,90) 

BPJS 2.658 2.739 3,05 

Asuransi 79 75 (5,06) 

Perusahaan 11 22 100,00 

Bedah Sentral 2.819 2.895 2,70 

 
Grafik V.11 Tren Pelayanan Bedah Sentral 5 Tahun Terakhir 
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Grafik V.12 Jumlah Pasien Bedah Sentral berdasarkan Jaminan Pembayaran Tahun 2025 

 

e. Pelayanan Cathlab 

Kunjungan Pelayanan Pasien Cathlab pada Tahun 2025 mencapai 1.229 Pasien 

meningkat sebesar 8,47% dari Tahun 2024 yang mencapai 1.133 Pasien. 

Peningkatan Kunjungan Pasien Cathlab yakni pada Pembayaran Pasien Umum 

24,14% dari Tahun 2024, Pasien jaminan BPJS 6,86% meningkat dari Tahun 2024, 

Pasien jaminan Asuransi 9,09% meningkat dari Tahun 2024 dan jaminan 

Perusahaan Tahun 2024 meningkat pesat sebesar 114,29% dari Tahun 2024, untuk 

rincian dari jumlah Kunjungan Pasien Radiologi dapat dilihat pada tabel berikut. 

Tabel V.11 Indikator Pelayanan Cathlab 

Indikator 2024 2025 Persentase (%) 

Umum 58 72 24,14 

BPJS 1.035 1.106 6,86 

Asuransi 33 36 9,09 

Perusahaan 7 15 114,29 

Tindakan Cathlab 1.133 1.229 8,47 

 

Umum; 2,04%

BPJS; 94,61%

Asuransi; 2,59%
Perusahaan; 0,76%

PASIEN JAMINAN TAHUN 2025
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Grafik V.13 Tren Tindakan Pasien Cathlab 5 Tahun Terakhir 

 

Grafik V.14 Jumlah Pasien Tindakan Cathlab berdasarkan Jaminan Pembayaran Tahun 2025 
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E. Promotif Preventif 

Kegiatan Promotif Preventif Rumah Sakit Pusat Otak Nasional Prof. Dr. dr. Mahar 

Mardjono dilakukan oleh tim Promosi Kesehatan Rumah Sakit. Kegiatan Edukasi 

diberikan kepada Kelompok / Penyuluhan Kesehatan untuk Pasien dan Kelurahan 

Pasien, Edukasi ke Pegawai RSPON dan Edukasi ke Masyarakat. Kegiatan edukasi 

dilakukan dengan metode Hybrid, yaitu mengkombinasikan antara metode Luring 

(Offline) dan Daring (Online) melalui Live Zoom Webinar, Youtube dan Instagram 

RSPON. Kegiatan edukasi kelompok tersebut dilakukan oleh Dokter, Perawat, Terapis, 

Ahli Gizi, Apoteker, Laboratorium, Tim PPDS, Komite PPI & PPRA, Rekam Medik, 

Instalasi Kesling & K3, Instalasi Neurorestorasi, AhlitPsikologi, Unit Admisi, Instalasi 

SIMRS, Tim Kerja Tata Usaha & Rumah Tangga (TU&RT) dan Kerjasama dengan 

Puskesmas Kecamatan Kramat Jati, Kecamatan Johar Baru & Kecamatan Matraman, 

Kader PKK, Puskemas Kelurahan Cakung, Forum Komunikasi Lansia Jakarta, Dinas 

Kesehatan DKI Jakarta, PT Kereta Api Indonesia, Radio Republik Indonesia dan 

Kementerian Kesehatan Republik Indonesia. 

1) Edukasi Kepada Pasien & Keluarga 

➢ Edukasi secara Hybrid Auditorium Lantai 13 dan Live Zoom, Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Pentingnya Kepatuhan pada Pengobatan untuk 

Mencegah Stroke Berulang”. 

➢ Penyuluhan secara Hybrid di Poli Reguler Lantai 2 dan Live Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Nutrisi untuk Meningkatkan Kesehatan Otak 

dan Daya Ingat, Interaksi Obat dan Makanan: Apa yang Harus Diperhatikan?, 

Security Awareness Data Kesehatan (Ganti menjadi Transformasi Kesehatan 

Melalui SATUSEHAT Mobile)”. 

➢ Edukasi secara Hybrid Ruang Gymnasium Lantai 7 dan Live Instagram & 

Youtube RSPON dengan Tema “Persiapan Pasien Pulang untuk Pencegahan 

Stroke Berulang, Pentingnya Fisioterapi di Rumah dalam Proses Pemulihan 

Pasien Pascastroke, Penggunaan Obat Stroke di Rumah, Pemenuhan Gizi 

Pasien Pascastroke di Rumah”. 

➢ Edukasi secara Hybrid Auditorium Lantai 13 dan Live Zoom, Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Diet Sehat Pasca Stroke”. 
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➢ Penyuluhan secara Hybrid di Ruang Tunggu Poliklinik Neuropediatrik Lantai 4 

dan Live Instagram & Youtube RSPON dengan Tema “Mengenal Tumor Otak 

pada Anak: Tanda-tanda yang Perlu Diwaspadai Orang Tua, Interaksi Obat dan 

Makanan: Apa yang Harus Diketahui Orang Tua Anak dengan Tumor Otak dan 

Layanan Rekam Medis Elektronik: Mempercepat Akses Sehingga 

Meningkatkan Kualitas Perawatan”. 

➢ Edukasi secara Hybrid Ruang Gymnasium Lantai 7 dan Live Instagram & 

Youtube RSPON dengan Tema “Persiapan Pulang Pasien Stroke, Pentingnya 

Terapi Wicara di Rumah dalam Proses Pemulihan Pasien Pascastroke, 

Penggunaan Obat Stroke di Rumah dan Pemenuhan Gizi Pasien Pascastroke di 

Rumah”. 

➢ Edukasi secara Hybrid Auditorium Lantai 13 dan Live Zoom, Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Penggunaan Obat yang Tepat pada Pasien 

dengan Risiko Stroke Berulang”. 

➢ Penyuluhan secara Hybrid di Poli Reguler Lantai 2 dan Live Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Risiko Kejang Pasca Trauma Kepala, Peran 

Perawat dalam Pencegahan Epilepsi Pascacedera Kepala dan Hak dan 

Tanggung Jawab Pasien”. 

➢ Penyuluhan secara Hybrid di Poli Reguler Lantai 2 dan Live Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Nyeri Kepala Kluster”. 

➢ Edukasi secara Hybrid Ruang Gymnasium Lantai 7 dan Live Instagram & 

Youtube RSPON dengan Tema “Persiapan Pulang Pasien Stroke, Pentingnya 

Terapi Wicara di Rumah dalam Proses Pemulihan Pasien Pascastroke, 

Penggunaan Obat Stroke di Rumah dan Pemenuhan Gizi Pasien Pascastroke di 

Rumah”. 

➢ Edukasi secara Hybrid Auditorium Lantai 13 dan Live Zoom, Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Pemberian Makan pada Pasien Stroke yang 

Mengalami Gangguan Menelan”. 

➢ Penyuluhan Hybrid Ruang Rawat Inap Lantai 4 dan Live Instagram dan Youtube 

RSPON dengan Tema “Autisme pada Anak: Tanda Dini, Penanganan, dan 

Dukungan Keluarga, Peran Nutrisi pada Anak dengan Autisme dan Security 

Awareness Data Kesehatan”. 
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➢ Edukasi secara Hybrid Ruang Gymnasium Lantai 7 dan Live Instagram & 

Youtube RSPON dengan Tema “Persiapan Pulang Pasien Stroke, Pentingnya 

Fisioterapi di Rumah dalam Proses Pemulihan Pasien Pascastroke, 

Penggunaan Obat Stroke di Rumah dan Pemenuhan Gizi Pasien Pascastroke di 

Rumah”. 

➢ Edukasi secara Hybrid Auditorium Lantai 13 dan Live Zoom, Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Peran Akupuntur Medik pada Rehabilitasi 

Pascastroke”. 

➢ Penyuluhan secara Hybrid di Poli Reguler Lantai 2 dan Live Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Hipertensi dan Penuaan: Mengapa Lansia 

Rentan dan Bagaimana Cara Menanganinya?, Mengatur Diet dan Aktivitas Fisik 

untuk Lansia dengan Hipertensi dan Hipertensi pada Lansia: Pengelolaan Obat 

dan Pentingnya Kepatuhan Terhadap Pengobatan”. 

➢ Pelatihan BHD Ruangan Auditorium Lantai 13 dan Live Zoom, Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Penanganan Kondisi Bahaya pada Anak dan 

Penanganan Tersedak pada Anak, Pertolongan pada kondisi Bencana”. 

➢ Edukasi secara Hybrid Ruang Gymnasium Lantai 7 dan Live Instagram & 

Youtube RSPON dengan Tema “Persiapan Pulang Pasien Stroke, Pentingnya 

Fisioterapi di Rumah dalam Proses Pemulihan Pasien Pascastroke, 

Penggunaan Obat Stroke di Rumah dan Pemenuhan Gizi Pasien Pascastroke di 

Rumah”. 

➢ Edukasi dari Peserta Fellowship Neurobehaviour kepada Pasien & Keluarga di 

Poli Neurobehaviour Lantai 2 dengan Tema “Tips Merawat Orang dengan 

Dementia”. 

➢ Edukasi secara Hybrid Auditorium Lantai 13 dan Live Zoom, Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Meningkatkan Kualitas Hidup Pasien 

Pascastroke”. 

➢ Edukasi secara Hybrid Ruang Gymnasium Lantai 7 dan Live Instagram & 

Youtube RSPON dengan Tema “Persiapan Pulang Pasien Stroke, Pentingnya 

Fisioterapi di Rumah dalam Proses Pemulihan Pasien Pascastroke, 

Penggunaan Obat Stroke di Rumah dan Pemenuhan Gizi Pasien Pascastroke di 

Rumah”. 
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➢ Edukasi secara Hybrid Auditorium Lantai 13 dan Live Zoom, Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Persiapan Pemeriksaan Laboratorium dalam 

Diagnosis dan Penanganan Stroke dan Tumor Otak Bukan Akhir Segalanya: 

Yuk, Cari Tahu Gejala dan Pengobatannya”. 

➢ Edukasi secara Hybrid Auditorium Lantai 13 dan Live Zoom, Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Mencegah dan Menangani Luka Dekubitus: 

Pendekatan Komprehensif dari Dokter Spesialis Bedah Plastik, Anestesi di 

Ruang Bedah Saraf: Peran, Prosedur, dan Keamanan, Perawatan Luka 

Dekubitus: Pencegahan Infeksi dan Pemulihan, Memahami Sistem Rujukan di 

Rumah Sakit: Alur, Tujuan, dan Manfaatnya dan Optimalisasi Sistem Rujukan 

untuk Pelayanan Kesehatan yang Terintegrasi”. 

2) Edukasi Kepada Masyarakat Umum 

➢ Podcast Edukasi di Puskesmas Kecamatan Kramat Jati bekerjasama dengan 

Forum Komunikasi Lansia Jakarta dengan Tema “Gula vs Otak: Bagaimana Pola 

Makan Tinggi Gula Berdampak Pada Tubuh?”. 

➢ Edukasi di sekitar RSPON (Posyandu Anggrek RW 02) kepada Balita dengan 

Tema “Pentingnya Nutrisi Seimbang untuk Tumbuh Kembang Balita”. 

➢ Podcast Edukasi di Puskesmas Kecamatan Kramat Jati dengan Tema “Fakta 

dan Mitos Seputar Tumor Otak”. 

➢ Edukasi di sekitar RSPON (Posyandu Cempaka II RW 05 Bawah) dengan Tema 

“K3 di Rumah Tangga” 

➢ Talkshow Edukasi ke Sekolah Kramat Jati Live Zoom, Instagram dan Youtube 

RSPON dengan Tema “Waspada Tanda-Tanda Tumor Otak yang Tidak Boleh 

Diabaikan, Makanan yang Mendukung Pemulihan Pasien Tumor Otak dan 

Laboratorium dan Tumor Otak: Memahami Peran Biopsi dalam Diagnosis yang 

Akurat”. 

➢ Penyuluhan secara Hybrid Ruang Tunggu Puskesmas Kelurahan Cawang dan 

Live Instagram RSPON dengan Tema” Meningitis Tuberkulosis: Ketika 

Tuberkulosis Menyerang Sistem Saraf dan Kepatuhan Pengobatan Meningitis 

Tuberkulosis”. 

➢ Podcast Edukasi di Puskesmas Kecamatan Kramat Jati dengan Tema “Mitos 

dan Fakta Seputar Sindrom Down yang perlu Diketahui”. 
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➢ Talkshow Live Instagram dan Youtube RSPON dengan Tema “Peran Kesehatan 

Tidur Pada Penyakit Neurodegeneratif, Tidur Sehat, Kejang Terkendali: 

Pentingnya Pola Tidur pada Pasien Epilepsi dan Peran Kesehatan Gigi dan 

Mulut Terutama pada Penyakit Otak dan Persarafan”. 

➢ Edukasi di sekitar RSPON (Posyandu Melati RT10 / RW10 Kelurahan Cawang) 

dengan Tema “Kenali Efek Samping Obat pada Balita: Tanda-tanda yang Harus 

Diwaspadai”. 

➢ Podcast Edukasi di Puskesmas Kecamatan Kramat Jati dengan Tema 

“Meningkatkan Kualitas Hidup Pasien Parkinson”. 

➢ Talkshow Live Instagram dan Youtube RSPON dengan Tema “Pentingnya 

Deteksi Dini Penyakit Parkinson dan Memahami Dosis dan Waktu Konsumsi 

Obat untuk Penderita Parkinson”. 

➢ Edukasi di sekitar RSPON (Posyandu Anyelir II RW 01 Bawah) dengan Tema 

“Mengajarkan Balita Kebersihan Diri”. 

➢ Podcast Edukasi di Puskesmas Kecamatan Kramat Jati dengan Tema “Nyeri 

Bahu Pascastroke”. 

➢ Talkshow Live Instagram dan Youtube RSPON dengan Tema “Penyakit Moya-

Moya dan Risiko Stroke: Apa yang Harus Diketahui? dan Mengoptimalkan 

Kemandirian pada Pasien Moya-Moya”. 

➢ Edukasi di sekitar RSPON (Posyandu Melati RT10 / RW10 Kelurahan Cawang) 

dengan Tema “Tips Menjaga Pendengaran & Kesehatan Telinga di Usia Senja” 

➢ Podcast Edukasi di Puskesmas Kecamatan Kramat Jati dengan Tema “Cluster 

Headache: Memahami Jenis Nyeri Kepala yang Langka”. 

➢ Talkshow di Kantor Walikota Jakarta Timur dengan Tema “Cegah Stroke Sejak 

Dini, Perawatan Pasien Stroke di Rumah dan Peran Keluarga dalam Pemulihan 

Pasien Pascastroke dan Informasi Layanan RSPON”. 

➢ Podcast Edukasi di Puskesmas Matraman dengan Tema “Jangan Tunggu 

Stroke Menyerang: Yuk, Kenali Tanda-tandanya!”. 

➢ Webinar ke Pensiunan Bank Indonesia, Asuransi YKKBI Live Zoom dan Youtube 

YKKBI dengan Tema “Jaga Otak, Jaga Hidup: Rahasia Sehat Bebas Stroke di 

Usia Pensiun”. 
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➢ Edukasi ke Kader Puskesmas Johar Baru Jakarta Barat dengan Tema “Stroke 

Bisa Dicegah: Yuk, Jaga Tekanan Darah dan Gaya Hidup!, Mencegah dan 

Menangani Luka Dekubitus pada Pasien Stroke: Pendekatan Komprehensif dari 

Dokter Spesialis Bedah Plastik dan Informasi Layanan RSPON”. 

➢ Webinar Tumor Otak Bekerjasam dengan Dinas Kesehatan DKI Jakarta, Live 

Zoom, Instagram dan Youtube RSPON dengan Tema “Pengobatan Tumor Otak: 

Konservatif dan Bedah, Rekonstruksi Tengkorak dan Wajah: Peran Penting 

Bedah Plastik pada Pasien Tumor Otak dan Kualitas Hidup Pasien Tumor Otak: 

Mengelola Stres dan Dampak Emosional” 

➢ Talkshow di Kantor Walikota Jakarta Utara Live Zoom, Instagram & Youtube 

RSPON dengan Tema “Kenali Stroke dan Pemeriksaan DSA: Deteksi Dini, 

Selamatkan Nyawa dan Pentingnya Pemeriksaan Radiologi dalam Diagnosis 

dan Penanganan Stroke”. 

➢ Edukasi Kesehatan dalam Rangka HUT RSPON ke-11 di Panti Sosial Tresna 

Werdha Budi Mulia 3 dengan Tema “Melatih Memori pada Lansia Melalui 

Permainan, Merangkai Kisah, Merawat Hati dan Makanan Mencegah Pikun”. 

➢ Pengabdian Masyarkat Pemeriksaan Kesehatan Gratis dan Edukasi (Posyandu 

Melati RW 04) dengan Tema “Persiapan Pemeriksaan Radiologi Lansia dengan 

Penyakit Stroke, Pemeriksaan Mini Mental State Examination (MMSE) dan 

Skrining Risiko Stroke Tim Kerja Pelayanan Keperawatan: dan FAST Deteksi 

Stroke: Setiap Detik Berharga”. 

➢  Webinar Nasional Bekerjasama dengan Dinas Kesehatan DKI Jakarta, Live 

Zoom, Instagram dan Youtube RSPON dengan Tema “Bypass untuk Mencegah 

Stroke, Seputar Masalah Stenosis Karotis Salah Satu Penyebab Stroke, 

Endarterektomi Karotis: Prosedur Bedah untuk Mengurangi Risiko Stroke 

Iskemik dan Strategi Adaptasi untuk ADL pada Pasien Pascastroke”. 

➢ Podcast Edukasi di Puskesmas Kramat Jati dengan Tema “Pengaruh 

Screentime dan Otak Anak”. 

➢ Edukasi di sekitar RSPON (Posyandu Cempaka II RW 05 Bawah) dengan Tema 

“Etika Batuk, Germas dan Hand Hygiene  

3) Edukasi kepada Pegawai RSPON Mahar Mardjono 
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➢ Edukasi secara Hybrid Auditorium Lantai 13 dan Live Zoom, Instagram dan 

Youtube RSPON dengan Tema “Mengenal Penyakit Cephalgia dan Headache, 

Pentingnya Menjaga Keselamatan dan Kesehatan Kerja Pegawai, Cara 

Menjaga Ritme Tubuh dan Kesehatan pada Pegawai Shift dan Kewaspadaan 

HMPV”. 

➢ Edukasi secara Live Zoom dengan Tema “Mengatasi Kelelahan Digital: Tips 

Sehat untuk Pengguna Komputer Sehari-hari dan Nutrisi Seimbang di Bulan 

Ramadhan Agar Puasa tetap Produktif”. 

➢ Edukasi secara Live Zoom dengan Tema “Pentingnya Peregangan di Sela 

Aktivitas Bekerja dan Postur yang Tepat Untuk Mencegah Cedera Akibat 

Bekerja dan Manajemen Stress dan Menjaga Kesehatan Mental Dalam Dunia 

Kerja”. 

➢ Edukasi & Sosialisasi Program RSPON dengan Tema “RSPON Sehat 

Bergerak” 

4. Kegiatan pada Hari Besar Kesehatan 

Kegiatan pada hari besar Kesehatan pada Tahun 2025 dilakukan dalam bentuk 

Edukasi Kelompok berupa Seminar Edukasi untuk Pegawai, Penyuluhan Kesehatan 

untuk Pasien dan Keluarga Pasien di Ruang Tunggu setiap Lantai Rawat Jalan dan 

Rawat Inap, Webinar untuk Masyarakat awam Live melalui Zoom, Talkshow untuk 

Masyarakat Awam Live Youtube dan Instagram RSPON, dan melalui Kerjasama 

dengan Siaran Radio Kesehatan Kemenkes (SRK). Hari besar Kesehatan tersebut 

antara lain: 

Tabel V.12 Hari Besar Kesehatan Tahun 2025 

Hari Besar Kesehatan Tanggal Kegiatan 

Bulan Keselamatan dan Kesehatan Kerja Nasional 12 Januari – 12 Februari 

Hari Gizi Nasional 25 Januari 

Hari Kanker Sedunia 4 Februari 

Hari Kanker Anak Sedunia 15 Februari 

Hari Tidur Sedunia 14 Maret 

Hari Perawat Nasional 17 Maret 

Hari Kesadaran Cedera Kepala Sedunia 20 Maret 

Hari Kesehatan Mulut Sedunia 20 Maret 

Hari Down Syndrome Sedunia 21 Maret 

Hari TB Sedunia 24 Maret 

Hari Epilepsi Sedunia 26 Maret 

Hari Hari Autisme Sedunia 2 April 



 

 

 Laporan Tahunan RSPON Mahar Mardjono Tahun 2025 69 
 

 
 

Hari Besar Kesehatan Tanggal Kegiatan 

Hari Kesehatan Sedunia 7 April 

Hari Parkinson Sedunia 11 April 

Hari Kesadaran Moyamoya Sedunia 6 Mei 

Hari Palang Merah & Bulan Sabit Merah Sedunia 8 Mei 

Hari Perawat Internasional 12 Mei 

Hari Hipertensi Sedunia 17 Mei 

World Emergency Medicine Day 27 Mei 

Hari Lansia Nasional 29 Mei 

Hari Tanpa Tembakau Sedunia 31 Mei 

Bulan Kesadaran Migrain dan Sakit Kepala 1 Juni – 31 Juni 

Hari Lingkungan Hidup Sedunia 5 Juni 

Hari Tumor Otak Sedunia 8 Juni 

Hari Donor Darah Sedunia 14 Juni 

Hari Otak Sedunia 22 Juli 

Bulan Kesadaran Aneurisma Otak 1 September – 30 September 

Bulan Kesadaran Nyeri 1 September – 30 September 

Hari Fisioterapi Sedunia 8 September 

Hari Kesehatan Gigi dan Mulut Nasional 12 September 

Hari Keselamatan Pasien Sedunia 17 September 

Hari Alzheimer Sedunia 21 September 

Hari Apoteker Sedunia 25 September 

Hari Kesehatan Pari Sedunia 25 September 

Hari Jantung Sedunia 29 September 

Bulan Kesadaran Piutuiari 1 Oktober – 31 Oktober 

Hari Lansia Sedunia 1 Oktober 

Hari Cerebral Palsy Sedunia 6 Oktober 

Hari Kesadaran Trigeminal Neuralgia Nasional 7 Oktober 

Hari Kesehatan Mental Sedunia 10 Oktober 

Hari Cuci Tangan Pakai Sabun Sedunia 15 Oktober 

Hari Anestesi Sedunia 16 Oktober 

Hari Pangan Sedunia 16 Oktober 

Minggu Pencegahan Infeksi Internasional 15 Oktober – 22 Oktober 

Hari Dokter Nasional 24 Oktober 

Hari Stroke Sedunia 29 Oktober 

Hari Radiogradi Sedunia 8 November 

Hari Kesehatan Nasional 12 November 

Hari Diabetes Sedunia  14 November 

Hari Paru Konstruktif Kronis Sedunia 17 November 

Pekan Kesadaran Resistensi Antimikroba Sedunia 18 November – 24 November 

Hari Gangguan Gerak Sedunia 29 November 

Hari AIDS Sedunia 1 Desember 

Hari Disabilitas Internasional 3 Desember 
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5. Donor Darah 

Kegiatan Donor Darah RSPON dilaksanakan oleh Instalasi Promosi Kesehatan Rumah 

Sakit dengan Instalasi Laboratorium dan Bank Darah bekerjasama dengan Palang 

Merah Indonesia (PMI) Kramat Jakarta Pusat dan PMI Jakarta Timur. Selama Tahun 

2025 kegiatan ini berlangsung setiap 4 Bulan sekali (Tiga Kali) yaitu pada Bulan 

Ramadhan (Maret 2025), HUT RSPON (Juli 2025) dan Hari Kesehatan Nasional 

(November 2025). 

F. Layanan Lainnya 

Rumah Sakit Pusat Otak Nasional merupakan Rumah Sakit yang mempunyai visi 

“Menjadi Rumah Sakit Bertaraf Level Asia yang Memiliki Pelayanan Otak dan Persarafan 

Unggulan dengan Pertumbuhan Berkelanjutan”. Layanan yang saat ini terus 

dikembangkan RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta yakni Layanan Brain Check 

Up (BCU), Pain Intervention, Pusat Moyamoya dan Fisioterapi Robotik.  

1. Layanan Brain Check Up 

Brain Chcek Up (BCU) merupakan Layanan One Stop Service deteksi dini dengan 

unggulan di Bidang Otak dan Persarafan. Deteksi dini yang dapat dilakukan adalah 

Pencegahan Stroke yang merupakan penyebab kecacatan utama di Dunia, Deteksi 

Dini tanda-tanda penuaan dini seperti (Pikun/Demensia), Alzheimer dan Gangguan 

Kognisi dan Deteksi dini pada Kelainan Otak dan Pembuluh Darah Bawaan. 

Pemeriksaan Brain Check Up, maka dapat dilakukan penanganan yang tepat agar usia 

produktif Pasien tetap terjaga. 

Layanan Brain Chek Up berada di Gedung A Lantai 4 Rumah Sakit Pusat Otak 

Nasional Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta, Pemeriksaan dilakukan dengan 

Peralatan yang sudah Canggih seperti MRI 3 Tesla, CT Scan 256 Slice dan lain-lain. 

Paket yang diberikan dari BCU antara lain Paket General Brain Check Up dan Paket 

General Heart Brain Check Up. Tahun 2025 Jumlah Pasien yang melaksanakan Brain 

Check Up sebanyak 36 Pasien meningkat 5,88% dari Tahun 2024 sebanyak 34 

Pasien. Perlu Promosi lebih gencar agar Kunjungan BCU di Tahun 2026 bisa 

meningkat. 
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Grafik V.15 Jumlah Kunjungan Brain Check Up Tahun 2023 - 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Layanan Pain Intervention 

Pain Intervention merupakan Layanan Penanganan yang dilakukan pada 

Pasien yang mengalami nyeri dengan cara mengidentfikasi kualitas dan derajat 

Nyeri pada Pasien, menganalisa penyebab rasa nyeri pada Pasien, menjelaskan 

tentang tatalaksana pada nyeri serta membebaskan Pasien dari rasa nyeri dan 

menganjurkan tatalaksana lebih lanjut kepada Dokter Penanggung Jawab Pasien 

(DPJP). Teknik yang digunakan antara lain penyuntikan Obat pada Lokasi penyebab 

nyeri, melakukan Blok Saraf dengan pedoman USG & C-Arm menuju saraf asal nyeri 

dan menggunakan Gelombang Radiofrekuensi Ablasi atau Neuromodulasi untuk 

menenangkan Jaringan saraf yang menghantarkan nyeri. 

Layanan Pain Intervention juga memberikan konsultasi, informasi dan edukasi 

tentang nyeri kepada Pasien dan Keluarga Pasien, kemudian merawat dan 

melakukan tatalaksana Intervensi Nyeri baik di Poliklinik Rawat Jalan ataupun di 

Kamar Operasi. Tahun 2025 Jumlah Pasien yang melaksanakan Pain Intervention 

sebanyak 3089 Pasien meningkat 7,97% dari Tahun 2024 sebanyak 2861 Pasien di 

RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta. 
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Grafik V.16 Jumlah Kunjungan Pain Intervention Tahun 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Layanan Moyamoya 

Moyamoya merupakan Penyakit Serebrovaskular kronis dan progresif yang 

ditandai dengan penyempitan hingga oklusi arteri besar di dasar Otak, terutama 

arteri karotis interna beserta cabang-cabangnya, yang mengakibatkan terbentuknya 

pembuluh darah kolateral abnormal sebagai mekanisme kompensasi. Kondisi ini 

menyebabkan penurunan perfusi otak dan meningkatkan risiko terjadinya stroke 

iskemik, perdarahan intraserebral, serta gangguan neurologis, baik pada populasi 

anak maupun dewasa. 

Pelayanan Moyamoya di RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono memberikan 

pelayanan meliputi Pemeriksaan klinis neurologi oleh Dokter Spesialis Saraf, 

Pemeriksaan penunjang seperti MRI, CT-Scan, CT Angiografi dan Digital 

Subtraction Angiography (DSA), Kolaborasi Dokter Spesialis Saraf, Bedah Saraf, 

Radiologi, Anesetesi & Rehabilitasi Medik, bedah Bypass Cerebral, dukungan 

fasilitas bedah sentral dan intensif neurologi dan program rehabilitasi neurologis 

pascatindakan.  

RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono sebagai Pusat rujukan kasus moyamoya 

Indonesia selama Tahun 2025 telah menerima 53 Pasien Moyamoya dengan 

keseluruhan Pasien telah Pulang. Hal ini menggambarkan bahwa pelayanan 
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Moyamoya di Indonesia telah mencapai tingkat kesiapan layanan rujukan nasional 

yang mampu menjamin mutu, keselamatan pasien, dan kesinambungan pelayanan 

sesuai kebijakan Kementerian Kesehatan. 

Grafik V.17 Jumlah Pasien Moyamoya Tahun 2025 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Layanan Fisioterapi Robotik 

Layanan Fisioterapi Robotik merupakan rehabilitasi medik yang 

memanfaatkan teknologi robotik dan sistem terkomputerisasi untuk mendukung 

latihan gerak pasien secara terstruktur, terukur, dan berulang, khususnya pada 

pasien dengan gangguan neurologis seperti stroke, cedera otak, dan penyakit saraf 

lainnya, dengan tujuan meningkatkan fungsi motorik, kemandirian pasien, serta 

kualitas hidup, sebagai bagian dari pelayanan otak terpadu di Rumah Sakit Pusat 

Otak Nasional Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta. 

Selama dibukanya Pelayanan Fisioterapi Robotik pada Bulan September 

Tahun 2025, RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta telah menerima 77 

Pasien Fiosioterapi Robotik, hal ini menunjukan bahwa Pelayanan tersebut efektif, 

relevan dengan kebutuhan Pasien, serta mampu memberikan manfaat klinis yang 

sginifikan dan menunjukan bahwa Pelayanan Robotik berperan sebagai layanan 

Rehabilitasi Unggulan dan Rujukan Nasional. 
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2. Pendapatan dan Realisasi Anggaran Rumah Sakit 

1) Pendapatan RSPON 

Pencapaian pada Pendapatan RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono Jakarta Tahun 

2025 belum tercapai sebesar Rp. 496.668.416.321,- (89,49%) dari Target yang ditetapkan 

sebesar Rp. 555.000.000.000,-. Untuk detail Pendapatan RSPON pada Tabel & Grafik 

berikut: 

Tabel V.13 Pendapatan RSPON Tahun 2024 - 2025 

 

 

 

 

 

 

Grafik V.18 Komposisi Pendapatan RSPON 2021 - 2025 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2021 2022 2023 2024 2025

Target 248.000.000.00 320.000.000.00 350.000.000.00 382.000.000.00 555.000.000.00

Realisasi 298.156.645.91 347.337.794.09 394.175.110.11 443.092.496.54 496.668.416.32
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2) Realiasi Anggaran RSPON 

Realisasi Penyerapan Anggaran RSPON per Tanggal 31 Desember Tahun 2025 

sebesar Rp. 593.149.487.418,- dari Pagu Anggaran Tahun 2025 sebesar Rp. 

657.729.847.000,- (90,18%). Hasil tersebut menunjukan bahwa alokasi dana yang telah 

dialokasikan sudah berjalan secara optimal seusai dengan kebutuhan RSPON selama 

Tahun 2025. Untuk detail Realisasi Anggaran RSPON pada Tabel & Grafik berikut: 

Tabel V.14 Realisasi Belanja berdasarkan RSPON Tahun 2025 

NO URAIAN ALOKASI REALISASI % 

I Rupiah Murni    

1. Belanja Pegawai 57.216.816.000 56.165.996.788 98,16 

2. Belanja Barang 1.000.000.000 487.380.531 48,74 

3. Belanja Modal 29.163.155.000 13.275.393.109 45,52 

Total Belanja Rupiah Murni 87.379.971.000 69.928.770.428 80,03 

II Badan Layanan Umum    

1. Belanja Pegawai - - - 

2. Belanja Barang 419.152.256.000 387.874.675.573 92,54 

3. Belanja Modal 47.299.182.000 41.963.754.794 88,72 

Total Belanja BLU 466.451.438.000 429.837.830.367 92,15 

III Saldo Awal BLU    

1. Belanja Pegawai - - - 

2. Belanja Barang 19.972.002.000 12.251.612.632 61,34 

3. Belanja Modal 83.926.436.000 81.131.273.991 96,67 

Total Saldo Awal BLU 103.898.438.000 93.382.886.623 89,88 

TOTAL RM, BLU & Saldo Awal BLU 657.729.847.000 593.149.487.418 90,18 
 

Grafik V.19 Realisasi Belanja RSPON Tahun 2021 - 2025 
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3. Proyeksi Kinerja Tahun 2025 

A. Indikator Kinerja Individu (IKT) Rumah Sakit 

Indikator Kinerja Terpilih (IKT) RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono merupakan 

parameter yang digunakan untuk menilai keberhasilan dan efektivitas pelaksanaan 

kegiatan di rumah sakit, Perhitungan IKT Tahun 2023 berdasarkan PER-5/PB/2017 

tentang Penyusunan Kontrak Kinerja & Penetapan Persetujuan Capaian Kinerja 

Pemimpin BLU Bidang Layanan Kesehatan yang kemudian mengalami perubahan 

pada Tahun 2024 perhitungan IKT RSPON Prof Dr dr Mahar Mardjono berdasarkan 

Keputusan Direktur Jenderal Pelayanan Kesehatan Nomor HK.02.02/D/45263/2024 

tentang Indikator Kinerja Direktur Utama BLU Rumah Sakit di Lingkungan 

Kementerian Kesehatan tertanggal 30 September 2024. 

Adapun Target, Realisasi tahun 2024 – 2025 serta proyeksi capaian tahun 2026 

sebagai berikut: 
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Tabel V.15 Realisasi IKT 2024-2025 serta Proyeksi 2026 

NO Indikator 
Target 

2024 

Realisasi 

2024 

Target 

2025 

Realisasi 

2025 

Target 

2026 

Proyeksi 

2026 

1 Waktu Tunggu Rawat Jalan tanpa Pemeriksaan Penunjang 80% 83,70% 80% 80,06% 80% 81% 

2 
Pasien Stroke Hiperakut (≤4,5 jam) yang dilakukan 

Pemeriksaan CT Scan Kepala Non Kontras ≤30 menit 
80% 99% 80% 93,18% 80% 90% 

3 Pasien Stroke Iskemik dengan Length of Stay (LOS) 7 Hari     80% 100% 

4 
Persentase Pasien yang Mendapatkan Antibiotik Sistemik 

Empirik Sesuai Standar 
    80% 80% 

5 Persentase Beban Pegawai terhadap Pendapatan Operasional 50% 50,28% 50% 41,63% 50% 50% 

6 Persentase Pengguna Pendaftaran Online Pasien Rawat Jalan 70% 93,75% 70% 95,37% 85% 95% 

7 Integrasi RME dan Kesesuaian Pengiriman Data SATU SEHAT 100% 100% 100% 100% 80% 100% 

8 Porsi Pendapatan non-JKN terhadap Pendapatan Operasional 15% 23,52% 15% 24,80% 30% 30% 

9 Kualitas Klaim JKN ke BPJS Kesehatan 90% 88,84% 90% 86,45% 90% 90% 

10 Rasio Pendapatan Operasional terhadap Tempat Tidur     100% 100% 

11 Beban Persediaan Farmasi terhadap Pendapatan Operasional 25% 26,35% 25% 24% 25% 25% 

12 Jangka Waktu Pembayaran Piutang 40 Hari 25,05 Hari 40 Hari 17,54 Hari 40 Hari 25 Hari 

13 EBITDA Margin 10% -2,74% 10% 16,24% 15% 10% 

14 Pertumbuhan Layanan BLU   3 3,5 3,5 3,5 

15 
Tingkat Perencanaan & Pengelolaan Rekening Badan Layanan 

Umum 
    3,5 3,5 

16 Modernisasi Pengelolaan BLU     100% 100% 
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1) Waktu Tunggu Rawat Jalan tanpa Pemeriksaan Penunjang ditargetkan pada 

periode berikutnya sebesar 80%, proyeksi tersebut dapat dilaksanakan dengan 

optimalisasi sistem antrian online, penambahan jumlah poli & proses waktu 

tunggu di farmasi. 

2) Pasien stroke hiperakut (≤4,5 jam) yang dilakukan pemeriksaan CTScan Kepala 

Non Kontras ≤30 menit ditargetkan pada periode berikutnya sebesar 90%, dengan 

peningkatan penanganan Pasien Stroke Hiperakut secara tepat & monitoring 

penggunaan alat CT Scan agar tidak terjadi malfungsi atau maintenance pada saat 

digunakan. 

3) Pasien Stroke Iskemik dengan Length of Stay (LOS) < 7 Hari ditargetkan pada 

periode berikutnya sebesar 100%, dengan mempertahankan sistem manajemen 

tempat tidur, Standarisasi Clinical Pathway Stroke Iskemik yang telah berjalan 

konsisten dan dievaluasi secara berkala dan kordinasi antar tim (Dokter, Perawat, 

Farmasi, Rehab Medik) agar memantau proses pemulihan Pasien serta melakukan 

edukasi kepada Keluarga Pasien. 

4) Persentase Pasien yang Mendapatkan Antibiotik Sistemik Empirik Sesuai Standar 

sebesar 80% dengan melakukan supervisi PPRA melalui monitoring penggunaan 

Antibiotik empirik secara berkala, melakukan kordinasi antar unit, dan DPJP 

sebagai bahan evaluasi dan peningkatan kepatuhan. 

5) Persentase Beban Pegawai terhadap Pendapatan Operasional ditargetkan pada 

periode berikutnya sebesar <50% dengan melakukan efisiensi kegiatan 

kepegawaian & perjalanan dinas. 

6) Persentase Pengguna Pendaftaran Online Pasien Rawat Jalan ditargetkan pada 

periode beriktunya sebesar 85% dengan meningkatkan pengembangan 

pendaftaran online melalui aplikasi mobile RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono 

yang telah terintegrasi. 

7) Integrasi RME dan Kesesuaian Pengiriman Data SATU SEHAT ditargetkan pada 

periode berikutnya sebesar 80% dengan memastikan keselarasan data klinis dan 

administratif rumah sakit dengan platform nasional SATUSEHAT, sebagai bagian 

dari agenda transformasi digital kesehatan nasional. 
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8) Porsi Pendapatan non-JKN terhadap Pendapatan Operasional ditargetkan pada 

periode berikutnya sebesar 30% dengan meningkatkan pelayanan eksekutif, 

promosi pelayanan reguler & eksekutif serta Brain Check Up (BCU) & Stroke 

Check Up (SCU). 

9) Kualitas Klaim JKN ke BPJS Kesehatan ditargetkan pada periode berikutnya 

sebesar 90% dengan melakukan kordinasi lebih lanjut dengan BPJS Kesehatan 

guna mengurangi terjadinya klaim pending. 

10) Rasio Pendapatan Operasional terhadap Tempat Tidur ditargetkan pada Periode 

Berikutnya sebesar 1 Miliar per Tempat Tidur  per Tahun dengan melakukan 

optimalisasi produktivitas Tempat Tidur, Peningkatan Pendapatan Non JKN dan 

Penataan kapasitas Tempat Tidur secara strategis. 

11) Beban Persediaan Farmasi terhadap Pendapatan Operasional ditargetkan pada 

periode berikutnya sebesar < 25% dengan penerapan peningkatan Pendapatan 

selain Rumah Sakit dan optimalisasi penggunaan Obat 

12) Jangka Waktu Pembayaran Piutang ditargetkan pada periode berikutnya selama 

40 hari dengan pengawsan yang lebih pada piutang yang akan jatuh tempo dan 

peningkatan kordinasi dengan pihak BPJS Kesehatan. 

13) EBITDA Margin ditargetkan pada periode berikutnya sebesar 10% dengan 

meningkatkan Pendapatan melalui jumlah pelayanan, untuk mengurangi beban 

dengan efisiensi pengeluaran dan peningkatan pendapatan Non-JKN. 

14) Pertumbuhan Layanan BLU periode berikutnya sebesar Indeks 3,5 dengan 

stabilisasi pertumbuhan, optimalisasi kapasitas, dan peningkatan mutu layanan, 

mengatur momentum kunjungan pasien pada kegiatan cuti bersama hari raya / 

hari libur panjang dan Melakukan evaluasi rutin terhadap tren pertumbuhan 

layanan rawat inap dan rawat jalan. 

15) Tingkat Perencanaan & Pengelolaan Rekening Badan Layanan Umum periode 

berikutnya sebesar Indeks 3,5 dengan memastikan Seluruh rekening BLU 

terencana, terdokumentasi, dan terintegrasi dalam dokumen perencanaan 

keuangan, Pengelolaan rekening telah memenuhi prinsip transparansi, 
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akuntabilitas, dan kepatuhan terhadap regulasi dan Memastikan pelaporan 

rekening dilakukan secara tepat waktu, lengkap, dan akurat. 

16) Modernisasi BLU periode berikutnya sebesar 100% dengan Penggunaan 

efektivitas dan efisiensi pengelolaan integrasi data BLU, Menyajikan informasi 

kinerja, layanan, dan informasi BLU lainnya secara up to date dan 

Mengoptimalkan sistem informasi layanan agar terintegrasi dengan sistem 

keuangan dan pendukung lainnya. 
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B. Indikator Kinerja Utama (IKU) Rumah Sakit 

Indikator Kinerja Utama (IKU) Rumah Sakit pada tahun 2025 berdasarkan perjanjian kinerja tahun 2025 yang disusun berdasarkan RSB 

RSPON 2025-2029, dimana tahun 2025 merupakan tahun pertama dalam RSB 2025-2029. 

Indikator Kinerja Utama (IKU) RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono dalam Proyeksi pada periode berikutnya sebagai berikut: 

Tabel V.16 Realisasi IKU 2024-2025 serta Proyeksi 2026 

NO IKU INDIKATOR KINERJA UTAMA 2024 TARGET 2024 REALISASI 2024 TARGET 2025 REALISASI 2025 TARGET 2026 PROYEKSI 2026 

1 CSAT (Skor Kepuasan Pelanggan)   80 95,18 82 90 

2 Pencapaian Lokasi (Lokus) yang dikelola / diampu sesuai Target   50% 52,54% 57,5% 57,5% 

3 Persentase Pendapatan yang diperoleh dari Semua Penelitian   2% 1,87% 2% 2% 

4 Penerapan Sistem Rumah Sakit (IHS) Terintegrasi untuk Seluruh Layanan   25% 70,51% 50% 70% 

5 Skor BLU Maturity Rating   Level 3 Level 4,04 Level 4 Level 4 

6 Bed Occupancy Rate (BOR)   70% 79,11% 70% 75% 

7 

Healthcare Associated Infections (HAIs) rates   100% 100% 100% 100% 

CAUTI (Catheter Associated Urinary Tract Infection)   < 1 ‰ 0,89 ‰ < 0,89 ‰ < 0,89 ‰ 

VAP (Ventilator Associated Pneumonia)   < 1 ‰ 0,55 ‰ < 0,55 ‰ < 0,55 ‰ 

CLABSI (Central Line Associated Blood Stream Infection)   < 1 ‰ 0,13 ‰ < 0,13 ‰ < 0,13 ‰ 

SSI (Surgical Site Infection)   < 1 % 0 % < 0 % < 0 % 

8 

Standar Klinis 'Stroke' yang Tercapai 80% 100% 80% 100% 80% 100% 

Persentase Pasien Stroke Hiperakut (≤ 4,5 jam) yang Dilakukan Pemeriksaan CT Scan 

Kepala Non Kontras ≤ 30 Mnt 
80% 94,36% 80% 92,64% 80% 90% 

Persentase Pasien Stroke Iskemik dengan Onset <4,5 jam yang Mendapatkan Terapi rTPA 

intravena 
80% 100% 80% 100% 80% 100% 

Persentase Pasien Stroke Iskemik dengan Length of Stay (LOS) < 7 hari 80% 100% 80% 100% 80% 100% 

Persentase Pasien Stroke Iskemik Pulang dalam Kondisi Hidup 90% 100% 90% 100% 90% 100% 
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NO IKU INDIKATOR KINERJA UTAMA 2024 TARGET 2024 REALISASI 2024 TARGET 2025 REALISASI 2025 TARGET 2026 PROYEKSI 2026 

9 Pendapatan Non-JKN terhadap Pendapatan Keseluruhan RS   25% 26% 30% 30% 

10 Skor Tingkat Kepuasan Pegawai   77 77,64 80 80 

11 Training Effectiveness Index (TEI)   70% 79,76% 73,7% 75% 

12 EBITDA Margin 15% 3,15% 10% 3% 10% 10% 

13 Nilai Kinerja Penganggaran   80,1% 94,34% 92,55% 92,55% 

14 Realisasi Anggaran   95% 94,75% 96% 96% 

15 Indeks Kualitas SDM     82 82 

16 Persentase Rekomendasi Hasil Pemeriksaan BPK yang Tuntas Ditindaklanjuti 95% 100%   95% 100% 

17 Jumlah Populasi direkrut di RS Hubs untuk Program BGSi     1000 1000 
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D. Tingkat Maturitas BLU 

Penilaian tingkat maturitas BLU terdiri atas penilaian berbasis proses dan hasil. 

Penilaian berbasis proses terdiri atas aspek kapabilitas internal, aspek tata kelola dan 

kepemimpinan, aspek inovasi, dan aspek lingkungan. Penilaian berbasis hasil terdiri 

atas aspek keuangan dan aspek pelayanan.  Penilaian kinerja BLU Maturity Rating 

dilakukan di tahun berikutnya. Adapun capaian dan target BLU Maturity Rating Tahun 

Penilaian 2022-2024 dan Target / Proyeksi kinerja 2025 tahun penilaian 2026 pada 

aspek pelayanan dapat dilihat pada Tabel berikut: 

Tabel V.17 Realisasi Tingkat Maturitas 2022-2025 serta Proyeksi 2026 

Tahun Penilaian Self Assessment Pengesahan PPKBLU 

2022 3,90 3,48 

2023 3,98 3,59 

2024 4,29 3,84 

2025 4,23 4,04 

Proyeksi 2026 4,23 4,06 

 

Program /kegiatan RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono tahun 2022-2025 

berorientasi untuk menjadi RS terbaik level asia dengan perbaikan pengalaman 

pasien, peningkatan kualitas pemberi layanan, peningkatan mutu layanan klinis, 

peningkatan tata Kelola Rumah Sakit yang semakin prduktif, penyelenggaraan 

layanan unggulan serta meningkatkan inovasi. Ditargetkan akan ada perbaikan 

sehingga di tahun penilaian 2026 level maturitas BLU aspek pelayanan dapat 

meningkat.
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4. Penerapan Manajemen Risiko dalam Pencapaian Kinerja 

Berikut kertas kerja penerapan manajemen risiko dalam pencapaian kinerja RSPON Prod Dr dr Mahar Mardjono tahun 2025 : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

1 Satuan Pengawas Intern

Pengawasan tidak 

dilaksanakan secara 

konsisten

R1 Tidak ada SOP Internal C

Terjadinya keterlambatan dalam 

membuat laporan pengawasan 

penerapan manajemen risiko

KMK No. 

HK.01.07/MENKES/1354/

2024 ttg Penerapan 

Manajemen Risiko di 

Lingkungan Kemenkes

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Membuat SOP Pengawasan 

Penerapan Risiko
Maret 2025 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

2 Satuan Pengawas Intern
Hasil Pengawasan Tidak 

ditindaklanjuti
R2

SDM belum mempunyai 

pemahaman cara melakukan 

pengawasan penerapan risiko

Internal C
Penerapan Manajemen Risiko 

tidak optimal

Kegiatan pendampingan 

manajemen risiko 

dilaksanakan pada tanggal 

9 dan  20 Desember 2024 

secara daring oleh Itjen 

Kemenkes

Tidak Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Meningkatkan pemahaman 

tentang pengendalian risiko 

dan pengawasan penerapan 

risiko melalui workshop/ 

seminar/ diklat

1x / tahun 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

3 Satuan Pengawas Intern

Kurangnya kuantitas dan 

kualitas staf SPI dalam 

melaksanakan program kerja 

tahunan pengawasan 

internal

R3

1. Jumlah staf SPI belum sesuai 

standar minimal yang 

ditetapkan peraturan dan hasil 

ABK

Internal C

1. Tidak semua kegiatan 

pengawasan dan pengendalian 

yang di programkan dapat 

dilaksanakan

1. Kepdirjen No 

HK.02.02.D.19857.2023 

tentang Pedoman 

Penyelenggaraan SPI RS Di 

Lingkungan Kemenkes

Tidak Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Menghitung dan mengajukan 

kembali kebutuhan tenaga 

(monitoring usulan 

sebelumnya)

1x/tahun
2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

4 Satuan Pengawas Intern R4
2. Staf SPI belum memenuhi 

persyaratan sebagai auditor
Internal C

2. Hasil kegiatan pengawasan 

dan pengendalian kurang 

berkualitas

2. Pengajuan penambahan 

staf SPI kepada Direktur 

Utama dan Dewan 

Pengawas

Tidak Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Meningkatkan kualitas staf SPI 

dengan mengikutkan dalam 

sertifikasi auditor

1x/tahun 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

5 Satuan Pengawas Intern R5
3. Banyaknya tugas mandatory 

dari Kemenkes dan Kemenkeu
Internal C

3. Terjadinya 

kesalahan/penyimpangan dan 

pengelolaan kegiatan RS

3. Mengikuti pelatihan di 

bidang pengawasan dan 

pengendalian

Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

6 Satuan Pengawas Intern

Terlambatnya penyampaian 

laporan pengendalian 

korupsi

R6
Tidak lengkapnya data/ bahan 

monitoring penerapan budaya 

anti korupsi

Internal C

Menurunnya reputasi RSPON 

dalam: budaya bebas dari 

korupsi pelayanan publik, 

membangun tatanan 

pemerintahan yang baik, 

membangun birokrasi 

pemerintahan yang profesional 

dan berintegritas tinggi. 

2. Tingkat kepuasan pengguna 

layanan "Kurang Baik"

Koordinasi dengan unit 

kerja terkait penyedia 

bahan monev 

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Menyusun SOP Monitoring 

dan Evaluasi Budaya Anti 

Korupsi antara lain:

1. SOP Pelaksanaan survei 

IPAK & IPKP

2. SOP Monitoring Kepatuhan 

Pelaporan LHKAN

3. SOP Analisa Benturan 

Kepentingan

4. SOP Monev Pengaduan WBS

5. SOP Pelaporan Gratifikasi 

dan Sposnorship

TW 2 dan TW 3 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

7 Satuan Pengawas Intern

Terjadinya Fraud dalam 

pemberian pelayanan 

kepada pelanggan

R7
1. Rujukan yang tidak sesuai

2. Perawatan yang tidak perlu
Internal C

1. Kerugian Finansial

2. Penurunan Kualitas 

Pelayanan

3. Kerusakan Citra Rumah 

Sakit

4. membahayakan keselamatan 

pasien

1. Penguatan sistem 

kontrol internal

2. Menggunakan teknologi 

untuk memonitor aktivitas, 

mendeteksi kecurangan, 

dan meningkatkan efisiensi 

proses klaim. 

3. Sosialisasi sistem 

pelaporan anonim 

(whistleblowing 

system/WBS)

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Sosialisasi SOP

2. Sosialisasi tentang fraud 

dan pencegahannya. 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

8 Satuan Pengawas Intern
Dokumen pendukung tidak 

lengkap
R8

Unit kerja tidak meng-update 

dokumen yang diminta dalam 

kertas kerja
Internal C

1. Penilaian mandiri terlambat 

disampaikan
Monitoring Pengumpulan 

Dakung Penilaian SPIPT 
Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Monitoring Pengumpulan 

Dakung Penilaian SPIPT mulai 

Triwulan I

TW 1 dan TW 2 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

9
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga
R9 Internal C 2. Mempengaruhi kehandalan 

penilaian SPIPT

Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

10
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Bahan review (laporan) tidak 

lengkap dan tidak tepat 

waktu disampaikan oleh unit 

kerja terkait

R10

Penyampaian dokumen bahan 

reviu oleh unit kerja ke SPI 

mendekati deadline 

penyampaian hasil reviu 

Internal C

Terlambatnya pelaksanaan dan 

penyampaian reviu dari waktu 

yang ditentukan

Monitoring Pengumpulan 

Dakung Penilaian SPIPT 
Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Membuat SOP:

1. Reviu LK

2. Reviu RKAKL

3. Reviu LAKIP

4. Reviu PPNTO

5. Reviu PIPK

6. Evaluasi SAKIP

7. Reviu Verifikasi Inovasi

8. Monev On Going SAKIP

 TW 2 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

KERTAS KERJA PENILAIAN RISIKO TINGKAT UPR T-II KEMENTERIAN KESEHATAN

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

11
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Dokumen data pendukung 

akun signifikan tidak 

lengkap

R11

Unit kerja meng-upload data 

dukung tidak sesuai dengan 

yang diminta

Internal C
Mempengaruhi kehandalan 

penilaian PIPK

SK Tim Penilai dan Penerap 

PIPK
Tidak Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
Menyusun SOP Penilaian PIPK TW 2 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

12
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Banyaknya pegawai RSPON  

yang menggunakan 

kendaraan pribadi untuk 

berangkat kerja

R12

- Tidak ada pembatasan, sanksi, 

atau sistem identifikasi 

kendaraan pegawai 

Internal C

- Pencapaian indikator kinerja 

atau target pelayanan tidak 

tercapai

- Penurunan kepuasan 

pelanggan

- Peningkatan keluhan publik

- Membuat regulasi 

/aturan tentang 

pembatasan kendaraan 

pribadi bagi pegawai 

RSPON

- Penempatan petugas di 

titik-titik strategis untuk 

mengarahkan dan 

Efektif - 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

13
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Sistem Manajemen Parkir 

Tidak Mendukung karena 

tidak ada sistem digital atau 

manual untuk memantau 

penggunaan zona parkir 

berdasarkan kategori 

pengguna.

R13

 - Kurangnya Integrasi dengan 

Sistem Lain

-  Tidak adanya standar 

operasional prosedur (SOP) yang 

mengatur pencatatan atau 

pemantauan penggunaan zona 

parkir berdasarkan kategori 

pengguna.

Internal C

- Pegawai maupun pasien asien 

sulit mendapatkan tempat 

parkir yang seharusnya tersedia 

bagi mereka, mengurangi 

kenyamanan dan kepercayaan 

terhadap layanan.

- Rambu dan Marka parkir 

yang jelas

- Penempatan petugas di 

titik-titik strategis untuk 

mengarahkan dan 

mengawasi kendaraan agar 

parkir sesuai zona.

- Menyiapkan lokasi 

Efektif - 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

14
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

 Kondisi fasilitas parkir yang 

buruk seperti  penandaan 

arah, batas slot parkir yang 

tidak ada dan tidak jelas. 

R14

kurangnya  koordinasi dan 

lambatnya tindak lanjut dari 

pengelola parkir utk 

memperbaiki fasiltas

Internal C

- Penurunan kualitas layanan

- Citra buruk terhadap instansi 

pemilik lahan parkir

- Potensi kehilangan 

pendapatan parkir

- Peningkatan koordinasi 

dengan pengelola parkir 

terkait fasilitas penunjang

- Petugas on-call (siaga via 

HP di luar jam kerja

Efektif - 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

15
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Keluhan dari pengguna 

parkir tidak diteruskan ke 

pihak yang bertanggung 

jawab atau tidak tercatat 

dengan baik.

R15

"-Tidak ada sistem pengaduan 

yang jelas (form, aplikasi, 

hotline, dsb.)

- Tidak ada SOP pencatatan 

keluhan

Internal C

"- Citra layanan menurun

- Berkurangnya kepercayaan 

publik

- Petugas disiapkan di 

lokasi atau melalui telepon 

untuk menerima keluhan 

secara langsung.

- Tersedia nomor yang bisa 

dihubungi pengguna untuk 

melaporkan keluhan.

'- Monitoring melalui CCTV 

Efektif - 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

16
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Sarana dan prasarana yang 

tidak berfungsi dengan baik 

atau sarana dan prasarana 

yang kurang

R16

- Pelaporan kerusakan 

dilakukan secara tidak 

terstruktur, sehingga informasi 

bisa terlambat atau tidak 

lengkap.

- Pengecekan dilakukan secara 

insidental, sehingga kerusakan 

bisa terlambat terdeteksi.

Internal C

- Penurunan ketersediaan 

sarana dan prasarana ruang 

tunggu publik.

- Tidak tercapainya target 

kinerja ketersediaan (di bawah 

80%).

- Potensi meningkatnya tingkat 

kerusakan menjadi lebih parah 

- Pelaksanaan pengecekan 

rutin di ruang tunggu 

publik oleh Bagian Umum.

- Penyampaian laporan 

hasil pengecekan secara 

berkala ke teknisi.

- Koordinasi rutin dengan 

teknisi terkait tindak lanjut 

Efektif - 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

17
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Keterlambatan dalam 

mengusulkan pengadaan 

sarana dan prasarana di 

ruang tunggu publik

R17

- Proses administrasi 

pengusulan yang memerlukan 

waktu lama atau birokrasi yang 

berbelit

- Koordinasi yang kurang efektif 

dengan unit pengadaan

Internal C

- Keterlambatan realisasi 

pengadaan sarana dan 

prasarana.

- Tidak tercapainya target 

ketersediaan sarana dan 

prasarana (misalnya di bawah 

80%). 

- Keterlambatan proses 

- Potensi pemborosan 

anggaran karena 

pengadaan dilakukan tidak 

tepat waktu.

- Penyusunan daftar 

kebutuhan pengadaan 

berdasarkan hasil 

pengecekan rutin, 

Efektif - 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

18
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Keterlambatan dalam proses 

perbaikan fasilitas
R18

- Pelaporan dari Timker Tata 

Usaha & Rumah Tangga ke 

teknisi/unit pengadaan tidak 

dilakukan segera.

- Laporan tidak lengkap atau 

kurang jelas.

Internal C

- Kepuasan pengguna 

menurun.

- Citra pengelolaan fasilitas 

publik terganggu.

- Pelaporan kerusakan 

dilakukan segera setelah 

pengecekan.

Efektif - 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

19
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Banyak kerusakan tidak 

terdeteksi lebih awal, baru 

diperbaiki setelah keluhan 

R19

- Pengecekan oleh Timker Tata 

Usaha & Rumah Tangga 

dilakukan tidak rutin.

- Pemahaman petugas Timker 

Tata Usaha & Rumah Tangga 

tentang ciri kerusakan masih 

kurang.

Internal C

- Keluhan menjadi reaktif (baru 

muncul setelah pengguna 

melapor).

- Potensi kerusakan menjadi 

lebih parah sebelum ditangani.

- Pelaksanaan inspeksi 

rutin oleh satpam di area 

ruang tunggu publik.

- Pelaporan dilakukan pada 

rapat koordinasi satpam 

terkait kerusakan ruang 

tunggu, dengan 

mengundang unit terkait

Efektif - 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

20
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Keterlambatan atau 

miskomunikasi antar unit 

(Bagian Umum, teknisi, dan 

unit pengadaan) 

menyebabkan perbaikan 

tidak selesai tepat waktu.

R20

- Tidak ada SOP atau alur jelas 

dari Bagian Umum ke 

teknisi/unit pengadaan.

- Koordinasi Bagian Umum 

dengan teknisi/unit pengadaan 

tidak rutin.

- Tidak ada sistem pelacakan 

status perbaikan oleh teknisi 

Internal C

- Tidak ada informasi progres 

perbaikan yang bisa dilaporkan 

ke pimpinan/pengguna.

- Pelaporan kerusakan 

selalu terdokumentasi 

(tertulis, zoom, dan wa 

group).

- Koordinasi rutin dengan 

teknisi/unit pengadaan 

(rapat koordinasi / follow 

up WA).

Efektif - 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

21
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Risiko manajemen di RSPON 

tidak teridentifikasi dengan 

baik

R21

- Tidak terlaksananya proses 

identifikasi risiko secara 

menyeluruh di seluruh unit 

kerja.

- Kurangnya pemahaman 

tentang manajemen risiko di 

level unit.

- Tidak ada pelatihan atau 

sosialisasi yang cukup.

Internal C

- Risiko operasional, strategis, 

keuangan, maupun kepatuhan 

yang penting luput dari 

perhatian manajemen.

- Potensi kejadian yang dapat 

mengganggu layanan atau 

pencapaian tujuan rumah sakit.

- Penetapan kebijakan 

manajemen risiko di 

RSPON.

- Pembentukan tim 

manajemen risiko di 

tingkat RS dan unit kerja.

- Pelaksanaan sosialisasi & 

pelatihan manajemen 

risiko.

Efektif - 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

22
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Tidak tersedia dasar yang 

kuat untuk pengendalian 

risiko

R22

- Tidak tersusunnya Profil Risiko 

yang dapat menjadi dasar 

pengendalian.

- Ketidakterlibatan unit kerja 

dalam penyusunan risiko dan 

pengendaliannya.

- Tidak ada prioritas risiko yang 

disepakati bersama.

- Proses analisis risiko tidak 

dilakukan secara sistematis.

Internal C

- Pengendalian yang dilakukan 

cenderung reaktif, tidak 

terencana.

- Efisiensi dan efektivitas 

pengelolaan risiko menurun.

- Potensi pemborosan sumber 

daya untuk risiko yang bukan 

prioritas.

- Penyusunan dan 

pengesahan Profil Risiko 

RSPON.

- Penetapan prioritas risiko 

utama.

- Penyusunan dan 

monitoring Rencana 

Pengendalian Risiko (RPR).

- Pelaporan progres 

pengendalian ke manajeme

Efektif - 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

23
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Kesulitan dalam 

pengambilan keputusan 

strategis

R23

- Tidak tersedianya informasi 

tentang risiko yang relevan 

sebagai bahan pertimbangan 

manajemen.

- Tidak adanya peta risiko yang 

menunjukkan area dengan 

potensi risiko tinggi.

- Tidak ada integrasi antara 

proses manajemen risiko dan 

Internal C

- Pengambilan keputusan 

strategis dilakukan tanpa 

memperhitungkan risiko.

- Keputusan strategis yang 

diambil dapat meningkatkan 

risiko bagi rumah sakit.

- Potensi dampak negatif 

terhadap keberlangsungan 

pelayanan dan reputasi RS.

- Integrasi proses 

manajemen risiko dengan 

proses perencanaan 

strategis RS.

- Penyediaan laporan peta 

risiko kepada manajemen 

untuk mendukung 

pengambilan keputusan.

- Penyampaian laporan 

Efektif - 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

24
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Tidak tercapainya target 

rencana kerja Tim Kerja Tata 

Usaha dan Rumah Tangga

R24

- Perencanaan kerja kurang 

rinci atau tidak realistis.

- Target yang tidak sesuai 

kapasitas & sumber daya.

Internal C

- Program kerja tidak 

terselesaikan sesuai waktu & 

target.

- Penurunan kinerja unit.

- Penyusunan rencana 

kerja tahunan (RKT).

- Melaporkan pelaksanaan 

kegiatan per-bulan sesuai 

IKU Unit Kerja

Efektif - 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

25
Tim Kerja Tata Usaha dan Rumah 

Tangga

Koordinasi antar 

bagian/unit tidak efektif
R25

- Tidak ada forum koordinasi 

rutin.

- Komunikasi antar bagian 

kurang lancar.

- Tidak adanya PIC yang jelas 

untuk beberapa proses.

Internal C

- Duplikasi kerja.

- Keterlambatan pengambilan 

keputusan.

- Proses kerja tidak efisien.

- Penunjukan PIC untuk 

tiap proses utama.

- Penggunaan media 

komunikasi formal (WA 

grup kerja, email dinas).

Efektif - 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

26
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Monitoring & evaluasi 

kinerja tidak optimal
R26

- Tidak ada sistem Monev yang 

jelas.

- Tidak ada pelaporan progres 

secara rutin.

- Tidak ada tindak lanjut yang 

sistematis 

Internal C
- Manajemen Tidak memiliki 

gambaran progres yang akurat.

- Laporan progres kegiatan 

secara berkala.

- Rapat evaluasi dengan 

pimpinan unit.

Efektif - 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

27
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Kesalahan dalam memilih 

mitra kerja sama
R27

- Tidak ada standar atau kriteria 

baku dalam seleksi mitra

- Proses pemilihan mitra tidak 

transparan atau tidak 

melibatkan unit terkait

- Penilaian hanya berdasarkan 

pendekatan informal atau 

kedekatan pribadi

Internal C

- Mitra tidak mampu 

menjalankan kewajiban dalam 

perjanjian kerja sama

- Target pendapatan dari 

pemanfaatan lahan tidak 

tercapai

- Menurunnya reputasi RS 

karena kerja sama bermasalah

- Proses pemilihan mitra 

dilakukan melalui 

mekanisme seleksi atau 

tender terbatas sesuai 

peraturan pengadaan atau 

SOP internal

- Adanya keterlibatan 

Bagian Hukum dalam 

review atau penyusunan 

3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan pemantauan rutin 

terhadap mitra yang 

mengunakan lahan RSPON 

untuk memastikan kesesuaian 

dengan ruang lingkup kerja 

sama.

setiap hari 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

28
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Kurangnya kontrol atas 

penggunaan barang 

persediaan yang di kelola 

Tim Kerja TU dan RT

R28

Kurangnya kontrol petugas atas 

penggunaan barang persediaan,

dimana usulan dari unit kerja 

tidak sesuai dengan kebutuhan 

riil (permintaan aktual).

Internal C

- Rasio beban persediaan non-

farmasi terhadap pendapatan 

operasional menjadi tinggi dan 

melewati target IKU.

- Stok barang yang sebenarnya 

dibutuhkan justru menipis 

akibat tidak terkendalinya 

usulan dan permintaan.

- Pengajuan permintaan 

barang wajib menggunakan 

formulir resmi via HER

-  Petugas TU & RT 

mencatat barang masuk 

dan keluar untuk setiap 

transaksi, guna 

memastikan ketersediaan 

sesuai kebutuhan.

Efektif - 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan monitoring dan 

evaluasi penggunaan barang 

per-semester untuk 

memastikan kesesuaian antara 

pengadaan dan pemakaian.

Juli 2025 & 

Januari 2026
1 4 3 12 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

29
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Database alat kesehatan 

untuk dilakukan monitoring 

mengalami kendala

R29

1. Pendataan alat kesehatan 

belum sesuai dengan 

nomenklatur

2. Input kode Inventory alkes 

tidak lengkap

Internal C

menghambat proses 

pengembangan aplikasi yang 

akan dibuat

Melakukan Rapat 

koordinasi dengan unit 

terkait

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Rapat koordinasi untuk tujuan 

pengembangan aplikasi yang 

mendukung pelayanan

Perbulan 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

30
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

keterlambatan pemeliharaan 

alat kesehatan
R30

Jadwal pemeliharaan internal 

tidak sesuai
Internal C

1. Resiko terhadap keselamatan 

pasien 

2. menurunnya kualitas 

layanan kesehatan

3. Alat medis tidak terpelihara

Melakukan mengecekan 

alat kesehatan sesuai 

jadwal

Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Melaksanakan pemeliharaan 

rutin

Sesuai jadwal 

yang telah 

dibuat

2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

31
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

keterlambatan pemeliharaan 

alat kesehatan
R31

Jadwal pemeliharaan internal 

tidak sesuai
Internal C

1. Resiko terhadap keselamatan 

pasien 

2. menurunnya kualitas 

layanan kesehatan

3. Alat medis tidak terpelihara

Melakukan mengecekan 

alat kesehatan sesuai 

jadwal
Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Melaksanakan pemeliharaan 

rutin

Sesuai jadwal 

yang telah 

dibuat

2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

32
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

terjadi keterlambatan 

pemeliharaan alat kesehatan
R32

1. Respon time kerusakan alkes 

lebih dari 1 jam

2. Jumlah SDM yang terbatas

Internal C

Kehandalan alat kesehatan 

yang mengalami kerusakan 

belum dapat di tindak lanjut 

oleh teknisi

PJ Ruangan lain 

menghandle pekerjaan
Efektif 5 2 1,4 14 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Melaksanakan pengecekan 

rutin
Sesuai jadwal 4 2 1,19 10 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

33
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

keterlambatan kalibrasi alat 

kesehatan
R33

1. Alkes yang akan dikalibrasi 

mengalami kerusakan

2. Alkes yang akan dikalibrasi 

masih dipakai

Internal C
Tidak terwujudnya kalibrasi alat 

kesehatan dengan tepat waktu

Melakukan mengecekan 

rutin tiap bulan melalui 

laporan ketepatan waktu , 

melakukan rutin kaliberasi 

dan beberapa laporan 

bulanan alat kesehatan

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan kalibrasi secara 

mandiri dengan tenaga 

tersertifikas

Perbulan 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

34
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

terjadinya ketidaksesuaian 

perencanaan Alat Kesehatan 

dengan standar SPA

R34

1. Kurangnya justifikasi usulan 

Alkes dari Unit terkait

2. Tidak tersedianya alat 

kesehatan/ Inden

3. standar acuan data ASPAK 

belum bisa menyesuaikan 

dengan kebutuhan Pelayanan 

RS khusus 

Internal C
hasil pengadaan alat kesehatan 

tidak sesuai standar/kebutuhan

1. Penerapan Pedoman 

ASPAK pada tiap 

perencanaan Alat 

kesehatan

2. HTA (Health Technology 

Asessment)

3. Desk Pengadaan Alkes

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukukan justifikasi untuk 

setiap pengadaan alkes yang 

berkordinasi dengan Direktur 

terkait. 

1. April 

(indikatif)

2. Oktober  

(definitif)

3. Januari 

(realisasi 

pengadaan) 

1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

35
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Hasil survei  Tidak Relevan 

dengan Target Kinerja 

Internal

R35

Petugas eksternal tidak 

memahami indikator kinerja 

utama (IKU) organisasi.

Internal C

Hasil survei tidak dapat 

digunakan untuk evaluasi 

kinerja pegawai/unit.

Rapat koordinasi dengan 

vendor survei mengenai 

IKU terkait survei eksternal 

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

36
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat
R36

Instrumen survei generik, tidak 

disesuaikan dengan konteks 

unit kerja.

Internal C

Penyusunan rencana kerja 

berikutnya tidak berbasis data 

akurat.

1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

37
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Kesulitan mencari 

responden yang bersedia 

diwawancara 

R37

Kemampuan pewawancara 

dalam memilih responden dan 

komunikasi kurang

Internal C

Jumlah responden tidak 

mencapai 50 per bulan setiap 

bulan

Pendampingan petugas 

survey dengan petugas 

penanggung jawab internal 

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

38
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Survei tidak terlaksana tepat 

waktu
R38

Terjadi keterlambatan 

perencanaan
Internal C Target Level 4 gagal dicapai

Perencanaan dibuat 2 

bulan sebelum hari H
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

39
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Pengadaan untuk pemilihan 

vendor terlambat 
R39 Anggaran keuangan terbatas Internal C

Pelaksanaan survei kepuasan 

terlambat

Permohonan anggaran 

diplot pada saat penentuan 

anggaran setahun 

sebelumnya

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

40
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Terjadi kerusakan pada tab 

survei
R40

Kurang pengawasan dan 

pemeliharan tab survei oleh 

penanggung jawab

Internal C
Jumlah responden tidak 

mencapai 384 per bulan

Koordinasi rutin tiap bulan 

dengan pihak security dan 

SIRS

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

41
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat
R41 Internal C

Backup dengan formulir 

manual
Tidak Efektif 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

42
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Petugas pelaksana baru 

yang aktif di bulan Januari 

belum memahami alur 

survei kepuasan 

R42

Kebijakan internal petugas 

pelaksana baru survei kepuasan 

masyarakat dilakukan setiap  

bulan Januari

Internal C

Jumlah responden tidak 

mencapai 384 per bulan setiap 

bulan Januari 

Edukasi petugas pelaksana  

baru minggu pertama di 

bulan Januari oleh petugas 

pelaksana lama

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

43
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Terjadi penumpukan 

pertanyaan/keluhan yang 

tidak terjawab tepat waktu

R43

Volume pesan masuk tinggi (jam 

sibuk, hari tertentu, pasca 

kejadian besar)

Internal C
Respon lambat sehingga pasien 

komplain

SOP AP Penerimaan 

telepon dari luar RSPON 
Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

44
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat
R44

Jumlah petugas frontliner 

komunikasi terbatas.
Internal C Citra RSPON menurun 

Penentuan baku mutu 

penerimaan telepon selama 

3 menit (standar) dan 5 

menit (bila membutuhkan 

banyak informasi)

Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

45
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Gangguan teknis 

menyebabkan saluran 

komunikasi tidak bisa 

diakses

R45

Server WhatsApp serta sistem 

eksternal (Razaki dan Avaya) 

down

Internal C

Pasien tidak bisa 

menyampaikan keluhan saat 

dibutuhkan dengan cepat

Grup koordinasi antara 

RSPON dan Razaki untuk 

respon cepat dan langsung

Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

46
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Keluhan menumpuk dan 

tidak tertangani tepat waktu
R46

Petugas hanya satu orang per 

hari dan tidak ada backup 

petugas saat overload

Internal C
Target penyelesaian 3 x 24 jam 

tidak tercapai

Back up petugas saat 

komplain overload
Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

47
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Pemberi komplain menjadi 

semakin emosional/tidak 

kooperatif

R47
Lingkungan tidak kondusif 

(bising, terbuka, tidak privasi)
Internal C

Waktu penyelesaian keluhan 

melebihi 3x24 jam

Isolasi pemberi komplain 

ke ruang kosong terdekat 

(biasanya di ruangan 

kantor admisi dan ruangan 

kepala perawat rawat jalan 

lantai 2)

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Penyediaan ruangan tertutup 

untuk penanganan komplain 

dekat dengan pelayanan rawat 

jalan

Juni 2026 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

48
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Deviasi IKM melebihi batas 

toleransi (< 0.2 di bawah 

target)

R48
Proses survei tidak optimal, 

Kuesioner tidak relevan
Internal C

Gagal memenuhi indikator 

kinerja

Rapat koordinasi dengan 

vendor survey untuk 

paparan IKU dan target 

yang ingin dicapai

Efektif 1 3 1 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

49
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Data hasil survei tidak valid 

atau bias
R49

Pengambilan responden tidak 

representatif
Internal C

Rencana perbaikan menjadi 

tidak tepat sasaran

Diskusi dengan vendor 

survey mengenai evaluasi 

Penggunaan teknik 

sampling yang tepat

Efektif 1 3 1 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

50
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Partisipasi masyarakat dalam 

survey rendah
R50

Responden kurang paham 

tujuan survei
Internal C

Jumlah responden tidak 

mencukupi target 

Pendampingan petugas 

internal saat survei untuk 

edukasi kepada calon 

responden

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

51
Tim Kerja Hukum dan Hubungan 

Masyarakat

Pengaduan tidak selesai 

tepat waktu (di bawah 90%)
R51

Volume komplain tinggi dalam 

waktu bersamaan
Internal C Maturity rating menurun

Penjadwalan rutin 

pemeriksaan media 

pengaduan (email, kotak 

saran, WhatsApp, dll) setiap 

hari kerja

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

52
Instalasi Kesehatan Lingkungan 

dan K3 RS
R52 Petugas terbatas Internal C 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

53
Kepala Instalasi Kesehatan 

Lingkungan dan K3 RS

Media pengaduan tidak 

dimanfaatkan oleh 

masyarakat

R53
Kurang publikasi sosialiasi ke 

masyarakat
Internal C

Masyarakat tidak tahu harus 

mengadu ke mana

 Sosialisasi media 

pengaduan secara aktif di 

media sosial serta website 

RSPON 

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

54
Kepala Instalasi Kesehatan 

Lingkungan dan K3 RS
R54

Media pengaduan tidak user-

friendly
Internal C

Masalah layanan tidak 

terdeteksi dan berulan
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

55
Kepala Instalasi Kesehatan 

Lingkungan dan K3 RS

Pengaduan tidak semua 

ditindaklanjuti dan laporkan 
R55

Tidak ada sistem monitoring 

pengaduan
Internal C

Tidak tercapainya indikator 

pelayanan publik

Sistem pencatatan laporan  

pengaduan tiap bulan 
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

56
Kepala Instalasi Kesehatan 

Lingkungan dan K3 RS

Tingkat konversi 

pengunjung menjadi 

pengikut baru rendah

R56

Konten tidak relevan, tidak 

menarik secara visual, atau 

tidak sesuai tren

Internal C

Pertumbuhan pengikut digital 

melambat, sehingga target 

peningkatan 2% tidak tercapai

Pembuatan tabel konten 

tiap bulan
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

57
Kepala Instalasi Kesehatan 

Lingkungan dan K3 RS

Penjamin potensial tidak 

tertarik bekerja sama 

dengan rumah sakit

R57

Kurangnya keunggulan 

kompetitif atau nilai tambah 

bagi penjamin (fasilitas, 

layanan, biaya, dll.)

Internal C

Jumlah penjamin tidak 

bertambah, target peningkatan 

kerja sama gagal dicapai

Belum ada Tidak Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

58
Kepala Instalasi Kesehatan 

Lingkungan dan K3 RS

Proses negosiasi kerja sama 

berjalan lama (alot) atau 

tidak mencapai kesepakatan 

R58

Ada pasal-pasal tertentu yang 

tidak disepakati kedua belah 

pihak 

Internal C Kehilangan Peluang Bisnis
Komunikasi intensif 

dengan pihak terkait
Tidak Efektif 2 4 1,9 15 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Penyusunan SOP keuangan 

terkait pengelolaan dan 

pencantuman ketentuan 

keuangan dalam PKS asuransi 

oleh unit kerja keuangan

Juni 2026 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

59
Kepala Instalasi Kesehatan 

Lingkungan dan K3 RS
R59 Internal C

Meningkatnya Biaya 

Operasional
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

60
Kepala Instalasi Kesehatan 

Lingkungan dan K3 RS

Koordinasi internal asuransi 

lama dan tidak responsif 
R60

Komunikasi internal asuransi 

berjenjang
Internal C

Penyusunan PKS berjalan 

lambat

Komunikasi intensif 

dengan pihak terkait
Tidak Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

61
Kepala Instalasi Kesehatan 

Lingkungan dan K3 RS

Terjadi alih fungsi  Ruang 

Terbuka Hijau (RTH) pada 

area gedung existing 

menjadi area proyek

R61
Adanya pembangunan gedung 

INN
Internal C

Total luas RTH dibandingkan 

dengan luas lahan secara 

keseluruhan mengalami 

penurunan

1. Pembuatan taman 

gantung di gedung parkir

2. Pemindahan tanaman 

dari  RTH terdampak ke 

area gedung baru yang 

sudah terbangun

3. Tetap menjalankan 

pembibitan tanaman dan 

memaksimalkan area 

kosong di gedung existing 

sebagai taman

Tidak Efektif 5 2 1,4 14 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Tetap menjalankan 

pembibitan tanaman sehingga 

ketika pembangunan selesai, 

tanaman dapat langsung 

disebar kembali ke area

2. Monitoring sarana RTH yang 

terdampak agar dapat 

dipasang kembali ketika 

pembangunan telah selesai

3. Setelah gedung diresmikan, 

memasukkan luasan taman 

gedung baru dalam 

perhitungan

Setiap hari 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

62
Kepala Instalasi Kesehatan 

Lingkungan dan K3 RS

Keluhan terkait fasilitas RTH 

tidak diketahui
R62

1. Kurangnya pengecekan 

keluhan pada platform google 

review dan media sosial

2. Kurangnya koordinasi dengan 

bagian Hukormas

Internal C

Keluhan yang tidak diketahui 

tidak teratasi sesuai pada 

waktunya

1. Pengecekan keluhan 

setiap awal bulan

2. Koordinasi dengan 

hukormas setiap awal 

bulan

Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Memanfaatkan dinding-

dinding sekeliling rumah sakit 

untuk dibuat RTH

2. Merencanakan pembibitan 

untuk perluasan RTH

Jan - Des 2025 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

63
Kepala Instalasi Kesehatan 

Lingkungan dan K3 RS

Kepatuhan terhadap Jadwal 

pengechekan toilet belum 

dilaksanakan dengan baik

R63
Kurangnya monitoring 

penanggungjawab setiap jam
Internal C

Toilet tidak memenuhi standar 

bersih, kering, dan tidak berbau

Meningkatkan kepatuhan 

terhadap jadwal 

pengecekan toilet kepada  

sanitarian dan pengawas 

cleaning service

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Menyiapkan SDM pengganti 

apabila SDM yang ditugaskan 

mengecek toilet berhalangan 

hadir

Jan - Des 2025 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

64 Instalasi Radiologi
Keluhan terkait fasilitas 

toilet tidak diketahui
R64

1. Kurangnya pengecekan 

keluhan pada platform google 

review dan media sosial

2. Kurangnya koordinasi dengan 

bagian Hukormas

Internal C

Keluhan yang tidak diketahui 

tidak teratasi sesuai pada 

waktunya

1. Pengecekan keluhan 

setiap awal bulan

2. Koordinasi dengan 

hukormas setiap awal 

bulan

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Menyiapkan SDM pengganti 

apabila SDM yang ditugaskan 

mengecek toilet berhalangan 

hadir

1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

65 Instalasi Radiologi

Kriteria pada level 

pemenuhan continuous 

improvement organisasi 

terhadap proses efisiensi 

penggunaan sumber daya 

dan pengelolaan 

environmental footprint 

tidak tercapai

R65

Belum terlaksananya penelitian 

atau riset terkait peluang 

pengelolaan lingkungan dan 

inovasi dalam proses efisiensi 

penggunaan sumber daya 

Internal C

Capaian level maturitas aspek 

lingkungan level 4 tidak 

terpenuhi

- Menyelenggarakan forum 

secara berkala untuk 

membahas peluang inovasi 

dan sharing hasil 

penelitian terkait 

pengelolaan lingkungan.

- Pemanfaatan Teknologi 

Informasi untuk 

mengumpulkan data dan 

analisis terkait penggunaan 

sumber daya yang bisa 

dijadikan dasar riset dan 

inovasi.

Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Pelatihan dan Peningkatan 

Kapasitas SDM agar memiliki 

kemampuan melakukan 

penelitian dan pengembangan 

inovasi dalam pengelolaan 

sumber daya.

Setiap tahun 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

66 Instalasi Radiologi

Terdapat parameter limbah 

cair yang tidak memenuhi 

baku mutu yang 

dipersyaratkan

R66

Kegiatan pemeliharaan dan 

perbaikan fasiltas pengolahan 

air limbah belum maksimal

Internal C

Terjadi pencemaran lingkungan 

yang menyebabkan tuntutan 

hukum

Pemeriksaan kualitas air 

limbah setiap bulan dan 

swapantau harian

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan koordinasi dengan 

bagian terkait untuk 

dilakukan:

1. Checklist fasilitas 

pengolahan air limbah secara 

berkala

2. Perawatan fasilitas 

pengolahan air limbah secara 

berkala

1. Setahun 

sekali

2. Setahun 

sekali

1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

67 Instalasi Radiologi

Tidak terpenuhinya baku 

mutu mikrobiologi air 

higiene sanitasi

R67

Pemberian desinfectan pada 

pengelolaan air bersih belum 

sesuai dosis

Internal C

Berisiko terhadap gangguan 

kesehatan pasien, pengunjung, 

dan pegawai

1. Desinfeksi air higiene 

sanitasi melalui pemberian 

kaporit sesuai dosis

2. Pengujian air higiene 

sanitasi setiap bulan

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Tetap rutin melakukan 

disinfeksi sesuai dosis

2. Tetap melakukan pengujian 

untuk memantau kualitas 

mikrobiologi air higiene 

sanitasi

1. Seminggu 2 

kali

2. Sebulan 

sekali

1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

68 Instalasi Radiologi

Kondisi lingkungan fisik 

tidak layak atau tidak sesuai 

dengan aspek keselamatan 

dan keamanan kerja, seperti 

penataan ruang yang tidak 

disiplin dan sarana 

prasarana yang rusak

R68

Tidak adanya standar atau 

pedoman penataan ruang kerja 

yang aman serta cakupan 

inspeksi fasilitas belum 

mendetail

Internal C

Meningkatnya risiko kecelakaan 

kerja, menurunnya 

kenyamanan dan produktivitas 

kerja

1. Melakukan inspeksi 

keselamatan dan 

keamanan tiap bulan

2. Melaporkan temuan 

kerusakan yang berkaitan 

keselamatan dan 

keamanan tiap bulan 

kepada teknisi

3. Monitoring terhadap 

laporan kerusakan yang 

berkaitan keselamatan dan 

keamanan

4. Sosialisasi 5 R kepada 

pegawai

5. Menyingkirkan 

alat/barang yang tidak 

perlu agar jalur evakuasi 

dan area kerja bebas 

Efektif 4 1 1,2 5 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Membuat standar atau 

pedoman penataan ruang 

kerja yang aman/ 5R 

2. Sosialisasikan program 5R 

secara rutin

3. Membuat daftar rencana 

perbaikan terhadap kerusakan 

tersebut

4. Pemantauan temuan 

kerusakan di kondisi area

Tiap bulan 3 1 1,17 4
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

69 Instalasi Radiologi

Penanganan pertama saat 

terkena percikan B3 tidak 

sesuai dengan standar dan 

terdapat kerusakan pada 

peralatan keselamatan B3 

R69

Petugas tidak membaca atau 

tidak mengetahui isi MSDS dan 

kurangnya monitoring pada 

peralatan keselamatan B3

Internal C
Dapat memperparah cedera 

pada pekerja 

1. MSDS tersedia di area 

kerja

2. Terdapat pelatihan 

terkait penanganan 

pertama pada saat terkena 

B3

3. Terdapat SOP tentang 

penanganan pertama B3

4. Inspeksi terhadap 

peralatan keselamatan B3

Efektif 5 1 1,5 8 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Sosialisasi cara membaca 

MSDS kepada pekerja yang 

menyimpan B3 di area 

kerjanya

2. Sosialisasi penanganan 

pertama kecelakaan akibat B3 

sesuai jenis B3

3. Pemantauan dan monitoring 

kerusakan peralatan 

keselamatan B3

1. Semester

2. Semester

3. Tiap bulan

3 1 1,17 4
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

70 Instalasi Radiologi

Program simulasi terhadap 

kondisi darurat dan bencana 

belum terlaksana secara 

baik

R70

Belum semua pegawai 

memahami pelaksanaan 

kesiapsiagaan terhadap kondisi 

darurat atau bencana  

Internal C

Terjadinya kerugian material 

dan imateril di RSPON bila 

terjadi bencana

1. Pelatihan kesiapsiagaan 

kondisi darurat atau 

bencana

2. SOP 

3. Peralatan proteksi sesuai 

standar 

4. Pengecekan sarana 

proteksi kebakaran dan 

bencana

Tidak Efektif 2 5 2,1 21
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Mengaktifkan tim 

kesiapsiagaan kondisi 

darurat/ bencana 

2. Edukasi ulang 

kesiapsiagaan kondisi darurat 

/ bencana kepada seluruh 

pegawai melalui pelatihan, 

medsos, dll

3. Membuat jadwal simulasi 

dengan melibatkan pimpinan 

rumah sakit

1. September

2. Tiap bulan

3. November

1 4 3 12 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

71 Instalasi Radiologi

Sistem proteksi kebakaran 

aktif dan pasif belum 

berfungsi secara optimal dan 

belum lengkap

R71

Perawatan sistem proteksi 

kebakaran dilakukan secara 

bertahap dan terdapat peralatan 

kebakaran belum dilakukan 

pembelian

Internal C

Tidak semua sistem merespons 

saat dibutuhkan pada kondisi 

kebakaran dan evakuasi darurat 

bisa terganggu

1. Inspeksi sistem proteksi 

kebakaran aktif dan pasif

2. Monitoring dan 

melaporkan temuan 

kerusakan kepada IPSRS

Tidak Efektif 1 5 4 20
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Membeli lemari kebakaran 

yang berisi: Baju tahan api, 

SCBA , helm pemadam, 

sarung tangan tahan panas, 

sepatu boot tahan api, sabuk 

pengaman / harness, lampu 

senter tahan api, kampak , 

APAR, masker

2. Prioritas perbaikan pada 

sistem kritikal (misalnya 

detektor asap & tangga 

darurat)

3. Uji fungsi (testing) berkala 

setiap 1–3 bulan pada semua 

sistem proteksi

4. Evaluasi dan audit tahunan 

sistem proteksi kebakaran 

1. Semester

2. Triwulan

3. November

1 4 3 12 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

72 Instalasi Radiologi

Pelaksanaan pengawasan 

menjadi tidak terarah dan 

tidak terdokumentasi 

dengan baik

R72

Sistem monitoring dan evaluasi 

terhadap kriteria GBCI tidak 

memadai

Internal C

Capaian program GBCI 

berpotensi tidak sesuai standar 

dan sulit diverifikasi

Monitoring manual secara 

mandiri
Tidak Efektif 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Melakukan pelatihan teknis 

untuk petugas pemantauan:

2. Memberikan pemahaman 

indikator GBCI dan cara 

pelaporan yang akurat dan 

konsisten.

3. Menjadwalkan evaluasi 

rutin dan audit internal:

4. Evaluasi minimal triwulan 

terhadap indikator GBCI

Tahun ini 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

73 Instalasi Radiologi

Notifikasi pasien code stroke 

kepada dokter spesialis 

radiologi lambat

R73

Koneksi internet petugas jaga 

dan dokter spesialis radiologi 

yang terhambat 

Internal C
Respon time dokter spesialis 

radiologi memanjang 
Perbaikan jaringan wifi Tidak Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Mengusulkan wifi khusus 

instalasi 

radiologi/pemasangan kabel 

LAN untuk koneksi internet ke 

komputer di seluruh ruangan 

pemeriksaan Radiologi

Berkoordinasi 

dengan SIRS
2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

74 Instalasi Radiologi

Di luar jam kerja dokter 

spesialis radiologi tidak 

standby setiap waktu

R74

Dokter spesialis radiologi 

memiliki kegiatan lain di luar 

jam kerja

Internal C
Respon time dokter spesialis 

radiologi memanjang 

Petugas jaga menelpon 

dokter radiologi yang 

bertugas jaga

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

jika dokter radiologi yang 

bertugas jaga tidak bisa 

dihubungi maka 

menghubungi kepala instalasi

Sudah berjalan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

75 Instalasi Radiologi
Hasil ekspertise pasien MRI 

rawat inap lebih dari 24 jam 
R75

Kasus MRI pasien rawat inap 

tingkat kesulitan lebih tinggi
Internal C

Respon time untuk MRI rawat 

inap memanjang 

Konsultasi kepada 

subspesialis konsultan 

neuroradiologi

Efektif 4 3 1,3 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Meningkatkan keahlian dokter 

spesialis radiologi dengan 

pelatihan/workshop

Setahun 4 kali 2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

76 Instalasi Radiologi
Hasil ekspertise pasien MRI 

rawat inap lebih dari 24 jam 
R76

MRI pasien rawat inap seringkali 

membutuhkan post processing 

yang lebih detail

Internal C
Respon time untuk MRI rawat 

inap memanjang 

melakukan pelatihan 

kepada petugas radiologi 

dengan aplikan 

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Meningkatkan keahlian 

radiografer untuk melakukan 

post processing dengan 

pelatihan 

setahun 2 kali 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

77 Instalasi Radiologi
Tidak dapat dilakukan 

pemeriksaan CT Scan kepala 
R77 Alat CT Scan error Internal C

Pemeriksaan CT Scan Kepala 

kasus stroke hiperakut >20 

menit

Dilakukan pemeriksaan CT 

Scan Kepala di alat lainnya
Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Dilakukan QA dan QC secara 

berkala dan maintanance alat 

secara berlaka

Berkoodinasi 

dengan vendor 

untuk 

penjadwalan 

maintanance

2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

78 Instalasi Radiologi

Lamanya waktu antrian 

pemeriksaan radiologi untuk 

pasien rawat jalan 

R78

Alat pemeriksaan radiologi 

konvensional yang tersedia 

hanya 1 unit

Internal C
Waktu tunggu pelayanan 

radiologi > 60 menit

Melakukan pemeriksaan 

tadiologi Thorax pasien 

rawat jalan di ruangan 

radiologi konvensional lama 

yang sudah rusak dengan 

alat mobile DR (seadanya)

Efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Membuat usulan pengadaan 

pesawat konvensional radiologi 

baru atau memperbaiki 

pesawat konvensional radiologi 

yang rusak 

Sedang dalam 

tahap usulan
2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

79 Instalasi Radiologi
Hasil ekspertise MRI pasien 

rawat jalan reguler > 5 hari
R79

Pemeriksaan MRI pasien rawat 

jalan reguler butuh hasil 

pemeriksaan radiologi 

sebelumnya

Internal C

Respond time untuk hasil MRI 

pasien rawat jalan reguler 

memanjang

Mengingatkan 

pasien/keluarga pasien 

sebelum hari H 

pemeriksaan membawa 

hasil pemeriksaan radiologi 

sebelumnya

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Pada saat penjadwalan 

pemeriksaan MRI diinfokan 

syarat-syarat pemeriksaan 

Jan - Des 2025 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

80 Instalasi Radiologi
Hasil ekspertise MRI pasien 

rawat eksekutif  > 2 hari
R80

Koneksivitas alat MRI dengan 

Synapse dan Backup yang 

terganggu 

Internal C

Respon time hasil pemeriksaan 

MRI pasien eksekutif 

memanjang

Dilakukan pengecekan 

pengiriman hasil gambaran 

MRI per pasien secara 

manual setiap akhir 

pemeriksaan MRI

Efektif 4 4 1,16 19 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan monitoring dan 

evaluasi berkala pada synapse 

dan back up  yang ada

Berkoordinasi 

dengan vendor 

dan SIRS

2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

81 Instalasi Radiologi
Hasil gambaran radiologi 

kurang optimal
R81

Saat pemeriksaan radiologi 

pasien bergerak, masih 

menggunakan benda logam 

Internal C

Capaian pemeriksaan radiologi 

yang diulang akibat kesalahan 

teknis tinggi

Persiapan pemeriksaan 

lebih baik dibantu keluarga 

pasien / perawat

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Edukasi pasien atau keluarga 

pasien sebelum pemeriksaan 
Jan - Des 2025 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

82 Instalasi Radiologi
Lama waktu pemeriksaan 

radiologi umum memanjang
R82

Penambahan atau pengulangan 

posisi pemeriksaan 
Internal C Waktu tunggu hasil radiologi umum > 2 hari

Meningkatkan kemampuan 

radiografer 
Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Membuat usulan 

pelatihan/workshop untuk 

radiografer

August 2025 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

83 Instalasi Radiologi

operasi yang dijalankan 

tidak sesuai dengan waktu 

perencanaan jadwal operasi

R83

adanya operasi CITO yang 

membuat jadwal perencanaan 

operasi tidak sesuai

Internal C

pelaksanaan operasi elektif 

tidak tepat waktu, 

memperpanjang LOS

Menyediakan tim untuk 1 

ruang OK, untuk operasi 

CITO

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Menyediakan tim untuk 1 

ruang OK, untuk operasi CITO
Setiap Triwulan 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

84 Instalasi Radiologi Perubahan Kondisi klinis pasien R84

Kondisi umum pasien tidak 

terpantau dengan baik. Atau 

kondisi pasien membaik dan 

pasien memutuskan untuk 

menunda operasi 

Internal C
Antrian daftar tunggu operasi 

memanjang

f/u kesiapan pasien 

sebelum tindakan operasi
Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
f/u kesiapan pasien sebelum 

tindakan operasi
setiap Triwulan 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

85 Instalasi Radiologi Pembatalan dari Rawat jalan R85
Pasien memutuskan untuk 

menunda operasi
Internal C Jadwal operasi memanjang

Edukasi pre op di rawat 

jalan
Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko Edukasi pre op di rawat jalan Setiap Triwulan 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

86 Instalasi Bedah Sentral Perubahan kondisi klinis pasien R86
Kondisi klinis pasien membaik 

atau memburuk
Internal C waktu operasi mundur monitoring kondisi pasien Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

87 Instalasi Bedah Sentral waktu sign in mundur R87 Pasien terlambat datang ke OK Internal C Waktu operasi memanjang

Komunikasi pemanggilan 

pasien sebelum operasi 

dengan ranap

Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

88 Instalasi Bedah Sentral
Adanya penyulit saat 

induksi
R88 Kondisi klinis pasien Internal C

Operasi tidak terlasana sesuai 

jadwal

Prediksi penyulit 

berdasarkan histori
Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

89 Instalasi Bedah Sentral Delay pemasangan IOM R89 Operator iom terlambat Internal C Waktu operasi mundur
Perawat iom membantu 

pemasangan iom 
Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko Pendisiplinan operator Setiap Triwulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

90 Instalasi Bedah Sentral
waktu Time out > 1 jam 

setelah sign in
R90 Operator datang terlambat Internal C Waktu operasi memanjang

pemanggilan operator saat 

mulai posisi 
Tidak Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko Pendisiplinan operator Setiap Triwulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

91 Instalasi Bedah Sentral
Handling alat tidak sesuai 

SOP
R91 Alat rusak Internal C Operasi mundur

Monitoring kesesuain 

handling alat dengan SOP
Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Evaluasi pelaksanaan SOP 

penggunaan alat
Triwulan 4 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

92 Instalasi Bedah Sentral
Pemeliharaan alat 

elektromedis tidak rutin
R92 alat error, tidak valid Internal C RS Rugi

Memastikan alat siap pakai 

sebelum digunakan
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Perawatan dan kalibrasi alat 

rutin (koordinasi dnegan 

ATEM)

TW 1-4 1 3 2 6 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

93 Instalasi Bedah Sentral

Tidak berhati-hati saat 

pengantaran dan pensterilan 

alat

R93 Alat rusak Internal C RS Rugi

Monitoring kondisi alat 

sebelum dan setelah 

digunakan, saat 

pengantaran ke cssd dan 

saat penerimaan dari CSSD

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Dokumentasi alat sebelum dan 

setelah digunakan
Setiap Triwulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

94 Instalasi Bedah Sentral
Pasien indikasi operasi 

sedikit
R94 Penurunan jumlah konsumen Internal C angka operasi turun 

Promosi RS ke media dan 

masyarakat
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 3 2 6 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

95 Instalasi Bedah Sentral Ruang post op penuh R95 LOS yang memanjang Internal C
RS Rugi, turn over pasien 

operasi terbatas
Optimalisasi ruangan PACU Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko Mempercepat turn over PACU Setiap Triwulan 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

96 Instalasi Bedah Sentral
Gangguan pada sarana dan 

prasarana yang ada
R96

suhu, kelembapan dan 

ketersediaan alat yang tidak 

sesuai. 

Internal C
RS rugi, angka infeksi naik , 

LOS memanjang 

Monitoring kondisi sarana 

dan prasarana yang ada 
Efektif 1 4 3 12 Sedang 1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko Penggantian pengatur suhu 2026 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

97 Instalasi Bedah Sentral
Sarana prasana tidak 

mencukupi 
R97 Jumlah Kamar operasi terbatas Internal C

Turn over pasien operasi 

terbatas

Penjadwlan operasi elektif 

di weekend
Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

efiesiensi waktu operasi, 

mempercepat pergantian 

operasi

Setiap Triwulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

98 Instalasi Bedah Sentral
Petugas kebersihan lama 

melakukan GC 
R98

keterbatasan petugas 

kebersihan
Internal C Operasi mundur

Penyediaan Petugas 

kebersihan khusus OK saat 

jam kerja efektif

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

99 Instalasi Bedah Sentral
Pasien selanjutnya lama 

datang
R99

Tingkat kesibukan perawat 

rawat inap, lama menunggu lift
Internal C Operasi mundur

Memanggil pasien lebih 

awal saat ruangan OK 

sedang dibersihkan

Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

100 Instalasi Bedah Sentral
Keterbatasan jumlah tim 

perawat
R100

Jumlah perawat terbatas untuk 

menerima pasien selanjutnya 
Internal C Operasi mundur

Optimalisasi pembagian 

kerja shift sesuai dengan 

jam efektif

Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Penambahan anggota perawat 

baru 
Triwulan 4 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

101
Sign out tidak dilakukan 

dengan benar dan teliti
R101

Tim tidak fokus, Pencatatan 

pemakaian yang tidak sesuai 
Internal C

infeksi pada area operasi, LOS 

memanjang, kematian

Sign out dilakukan dan 

dikonfirmasi oleh dokter 

Bedah dan Anestesi

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Evaluasi proses sign out sesuai 

SOP
Setiap Triwulan 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

102

Petugas lalai, tidak 

melakukan cuci tangan 

bedah sesuai SOP

R102
Abai akan pentingnya cuci 

tangan sesuai SOP 
Internal C

Peningkatan angka infeksi post 

operatif, LOS memanjang, RS 

rugi

Monev cuci tangan bedah 

di kamar operasi
Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Monitoring kepatuhan cuci 

tangan
Setiap Triwulan 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

103

Petugas lalai, tidak 

melakukan cuci tangan 

bedah sesuai SOP

R103
Abai akan pentingnya cuci 

tangan sesuai SOP 
Internal C

Peningkatan angka infeksi post 

operatif, LOS memanjang, RS 

rugi

Monev cuci tangan bedah 

di kamar operasi
Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Evaluasi pelaksanaan Cuci 

tangan bedah sesuai SOP
Setiap Triwulan 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

104 Instalasi Bedah Sentral
Adanya Kontaminasi area 

steril
R104

kelembapan dan suhu udara 

ruang operasi tidak sesuai
Internal C

Peningkatan angka infeksi post 

operatif, LOS memanjang, RS 

rugi

Pemantauan suhu dan 

kelembapan udara di ruang 

OK

Efektif 2 4 1,9 15 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Evaluasi tata udara di kamar 

bedah
Setiap Semester 1 4 3 12 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

105 Instalasi Bedah Sentral Komorbid pasien R105 faktor penyerta dari pasien Internal C

Peningkatan angka infeksi post 

operatif, LOS memanjang, RS 

rugi

Edukasi hygiene di ranap Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

106 Instalasi Bedah Sentral

jarak waktu insisi dan waktu 

pemberian antibiotik < 30 

menit

R106
Kondisi emergency, Petugas 

lupa memberikan antibiotik
Internal C

Petugas lupa memberikan 

antibiotik, Peningkatan angka 

infeksi post operatif, LOS 

memanjang, RS rugi

Double check saat time out Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Double check pemberian 

antibiotik sebelum Time Out 
Setiap Triwulan 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

107 Instalasi Bedah Sentral

Adanya operasi CITO yang 

membuat jadwal 

perencanaan operasi tidak 

sesuai

R107
Kondisi pasien lain yang 

membutuhkan operasi segera
Internal C

Peningkatan angka infeksi post 

operatif, LOS memanjang, RS 

rugi

Menyediakan 1 ruang OK 

untuk CITO
Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Evaluasi efisiensi penggunaan 

OK IGD
Setiap Triwulan 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

108 Instalasi Bedah Sentral

Operasi sebelumnya 

memanjang, 

ketidaksesuaian perkiraan 

durasi operasi

R108

waktu time out tidak sesuai, 

adanya penyulit selama 

intraoperatif, Kondisi umum 

pasien tidak terpantau dengan 

baik

Internal C

perkiraan waktu efektif 

tindakan operasi memanjang, 

membutuhkan petugas extra di 

shift selanjutnya, butuh biaya 

tambahan

Memperkirakan durasi 

operasi berdarkan Evidance 

based

Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Evaluasi ketepatan perkiraan 

durasi setiap tindakan operasi 

rutin

Setiap Triwulan 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

109 Instalasi Bedah Sentral Operator berhalangan R109 Operator sakit Internal C LOS memanjang Penerapan tim setiap divisi Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Optimalisasi penerapan tim 

tiap divisi
Setiap Triwulan 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

110 Instalasi Bedah Sentral
Peningkatan angka Surgical 

Site Infection
R110 Kontaminasi area steril Internal C

Peningkatan angka infeksi post 

operatif, LOS memanjang, RS 

rugi

GC ruangan setiap 

pergantian pasien operasi
Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko Evaluasi tata udara OK setiap semester 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

111 Instalasi Bedah Sentral R111 ketidakpatuhan cuci tangan Internal C
Monev kepatuhan cuci 

tangan
Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

112 Instalasi Bedah Sentral R112
Jumlah petugas melebihi batas 

maksimal setiap OK
Internal C

Pemantauan jumlah 

petugas di dalam setiap OK
Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

113 Instalasi Bedah Sentral
Operator datang 

terlambat/berhalangan
R113

Operator sakit, ada hambatan 

diperjalanan
Internal C

Penggunaan obat anestesi yang 

lebih banyak

memulai induksi 

menunggu operator datang 

di instalasi bedah sentral 

Tidak Efektif 5 3 1,13 17 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Optimalisasi penerapan tim 

tiap divisi, SOP penggantian 

operator saat operator utama 

berhalangan

sedang berjalan 3 3 1,43 13 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

114 Instalasi Bedah Sentral Delay pemasangan IOM R114 Operator IOM terlambat Internal C delay mulai insisi

Perawat iom memulai 

memasang alat tanpa 

menunggu operator IOM 

datang

Tidak Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko Pendisiplinan operator IOM sedang berjalan 1 0
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

115 Instalasi Bedah Sentral Kondisi pre op tidak stabil R115
klinis pasien saat datang sudah 

tidak baik
Internal C kematian pasien di meja operasi

Penilaian pre op dan 

toleransi operasi
Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko Evaluasi penilaian pre operasi Triwulan 4 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

116 Tim Kerja Pelayanan Keperawatan
Perdarahan intraop yang 

tidak dapat dikontrol
R116 komplikasi intraoperatif Internal C menciderai citra RS

Pemeriksaan menyeluruh 

pre op, Memastikan 

persediaan darah, untuk 

pasien potensi perdarahan 

masif

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Evaluasi monitoring 

intraoperatif 
Triwulan 4 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

117
Ketidaksesuaian data dasar 

Usia, JK, BB dan TB
R117

Tidak lengkapnya data di Rekam 

medis 
Internal C Overdosis

Pengukuran BB dan TB 

ulang di ruang penerimaan 
Efektif 1 4 4 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Menyediakan alat ukur 

antropometri yang sesuai 

standar

Triwulan 4 1 4 3 12 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

118
Adanya kemungkinan risiko 

alergi obat anestesi
R118

Tingkat sensitivitas setiap pasien 

berbeda 
Internal C Syok, kematian 

Monitoring intensif selama 

intra operatif
Efektif 1 4 4 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Monitoring intensif selama 

intraoperasi terutama pada 

pasien dengan riwayat alergi 

obat

Setiap Triwulan 1 4 3 12 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

119 Kesalahan prosedur intubasi R119
Pasien masuk kriteria sulit 

intubasi
Internal C Pasien Cidera

Pemakaian Video 

Laringoskop
Efektif 1 2 2 4

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

120 Tim Kerja Pelayanan Keperawatan

Kondisi pasien sudah kritis 

sebelum operasi (ASA III–V), 

Tidak dilakukan pre-

operative risk assessment 

secara menyeluruh

R120

Pasien mengalami syok, 

Keterlambatan dalam 

penanganan pra-operatif

Internal C

Tingkat mortalitas meningkat, 

ada kemungkinan komplikasi 

lain yang tidak terprediksi

Peningkatan standar 

assessment pre-operatif, 

Implementasi checklist  

Surgical Safety secara 

disiplin

Efektif 1 3 3 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

121 Tim Kerja Pelayanan Keperawatan Komplikasi anestesi/surgical R121
Overdosis, perdarahan surgical 

site
Internal C Pasien meninggal dunia

Audit mortalitas dan 

evaluasi M&M (Morbidity & 

Mortality review) rutin

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Rapat rutin evaluasi kejadian 

kematian postoperatif, 

pelaporan dan pelacakan tren 

kejadian. 

Setiap Triwulan 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

122 Tim Kerja Pelayanan Keperawatan
Kesalahan dalam prosedur 

operasi
R122

Tidak teliti dalam identifikasi 

pasien
Internal C reputasi RS menurun

Implementasi checklist  

Surgical Safety secara 

disiplin

Efektif 1 3 3 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

123 Tim Kerja Pelayanan Keperawatan
Alat atau fasilitas tidak 

memadai
R123

Tidak tersedianya fasilitas 

sarana dan prasana yang 

memadai untuk tindakan 

operasi

Internal C
mutu pelayanan bedah 

menurun

Evaluasi dan pengadaan 

alat/fasilitas kritikal
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

124 Tim Kerja Pelayanan Keperawatan
Monitoring pasca operasi 

yang tidak optimal
R124

Kurangnya Kompetensi perawat 

dalam penanganan pasien kritis
Internal C Pasien Cidera

Pelatihan dan simulasi 

penanganan kasus gawat, 

Penguatan tim respons 

cepat post operasi 

(ICU/PACU), Upskiling 

kompetensi perawat dalam 

perawatan pasien pasca 

operasi

Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Pelatihan dan update ilmu 

berkala perawat PACU 

1-2x /Tahun 

(Tergantung 

Penyelenggara)

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

125 Tim Kerja Pelayanan Keperawatan

Terjadinya ketidakpatuhan 

dalam melakukan 

identifikasi pasien dengan 

benar

R125

Pelaksanaan supervisi 

kepatuhan identifikasi pasien 

belum konsisten dilakukan 

sesuai jadwal

Internal C

1. Meningkatnya temuan 

pelaksanaan identifikasi pasien 

yang tidak sesusi

2. Meningkatnya laporan 

insiden keselamatan pasien

1. Penyampaian progres 

supervisi secara rutin 

setiap minggu yang 

dibahas dalam Morning 

Report 

Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Penyampaian progres supervisi 

lebih spesifik masing-masing 

perawat primer secara berkala 

tiap minggunya

1x/minggu

2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

126 Tim Kerja Pelayanan Keperawatan R126 Internal C

2. Adanya jadwal supervisi 

tematik harian sebagai 

acuan pelaksaan supervisi

Tidak Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Adanya report temuan/hasil 

supervisi tematik  yang 

disampaikan dalam rapat 

koordinasi Morning Report 

dan didokumentasikan dalam 

laporan bulanan kepala 

ruangan

1x/bulan 1 0
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN 

Instalasi Bedah Sentral

Tim Kerja Pelayanan Keperawatan
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127 Instalasi Gizi

Terjadinya ketidakpatuhan 

dalam melakukan upaya 

pencegahan risiko pasien 

jatuh

R127

Pelaksanaan supervisi 

kepatuhan upaya pencegahan 

risiko jatuh belum konsisten 

dilakukan sesuai jadwal

Internal C

1. Meningkatnya temuan 

pelaksanaan pencegahan pasien 

jatuh yang tidak sesusi

2. Meningkatnya laporan 

insiden pasien jatuh

1. Penyampaian progres 

supervisi secara rutin 

setiap minggu yang 

dibahas dalam Morning 

Report 

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Penyampaian progres supervisi 

lebih spesifik masing-masing 

kepala ruangan secara berkala 

tiap minggunya

1x/minggu

2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

128 Instalasi Gizi R128 Internal C

2. Adanya jadwal supervisi 

tematik harian sebagai 

acuan pelaksaan supervisi

Tidak Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Adanya report temuan/hasil 

supervisi tematik  yang 

disampaikan dalam rapat 

koordinasi Morning Report 

dan didokumentasikan dalam 

laporan bulanan kepala 

ruangan

1x/bulan 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

129 Instalasi Gizi R129 Internal C
3. Adanya pelaporan 

respon time alert jatuh 
Efektif 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Laporan rekapitulasi alert 

jatuh dan analisa RTL nya
1x/bulan 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

130 Instalasi Gizi

Terjadinya ketidakpatuhan 

dalam melakukan upaya 

pencegahan dekubitus

R130

Perawat belum memiliki 

pemahaman yang sama terkait 

upaya pencegahan dekubitus

Internal C

1. Perawat tidak dapat 

melakukan upaya pencegahan 

dekubitus sejak awal

2. Meningkatnya data pelaporan 

kejadian dekubitus

1. Adanya pelaporan 

respon time alert dekubitus
Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Laporan rekapitulasi alert 

dekubitus dan analisa RTL nya
1x/bulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

131 Instalasi Gizi R131 Internal C
2.Adanya tools supervisi 

tatalaksana dekubitus
Tidak Efektif 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Pembahasan kasus alert 

dekubitus yang berasal dari 

RS

1x/bulan 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

132 Instalasi Gizi

Tidak maksimalnya 

pelaksanaan asuhan 

keperawatan sesuai 

panduan asuhan 

keperawatan

R132

1. Adanya perubahan acuan 

pembuatan asuhan keperawatan 

di RSPON yang disesuaikan 

dengan guideline terbaru selain 

3S 

2. Perawat belum semuanya 

terpapar standar asuhan 

keperawatan

3. Belum berjalannya 

monitoring dan evaluasi 

kesesuaian pelaksanaan asuhan 

keperawatan secara konsisten

Internal C

1. Perawat tidak terpapar 

panduan asihan keperawatan 

terbaru

2. Asuhan keperawatan 

dilakukan tidak sesuai standar 

1. Penyusunan tim revisi 

PAK dan PPK

2. Adanya target review 

SPO keperawatan

3. Adanya kegiatan ronde 

keperawatan

4. Pelaksanaan kegiatan 

ilmiah (studi kasus/journal 

reading)

5. Tersusunya program 

refreshment knowledge

6. Adanya rekapitulasi 

ketenagaan secara berkala

7. Adanya rekapitulasi 

dokumen legal dan jenjang 

kompetensi perawat secara 

berkala

Efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Evaluasi penyusunan revisi 

PAK dan PPK

2. Monitoring review SPO 

keperawatan

3. Optimalisasi kegiatan ronde 

keperawatan

4. Optimalisasi kegiatan ilmiah 

(studi kasus/journal reading)

5. Program refreshment 

knowledge dilakukan lebih 

konsisten

6. Monitoring ketenagaan 

secara berkala

7. Monitoring dokumen legal 

dan jenjang kompetensi 

perawat secara berkala

1x/bulan 2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

133 Instalasi Gizi

Adanya LOS memanjang 

pada pasien stroke iskemik 

lebih dari 7 hari

R133
Belum tersosialisasikannya 

Clinical Pathway terintegrasi
Internal C

LOS pasien stroke iskemik 

memanjang

Monitoring LOS pasien 

stroke iskemik murni
Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
1. Optimalisasi LOS

2. Pelaksanaan ronde stroke
1x/bulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

134 Instalasi Gizi

Adanya pasien stroke 

iskemik pulang dalam 

kondisi tidak hidup

R134

Belum semua perawat memiliki 

kompetensi terkait tatalakasana 

kedaruratan penyakit penyerta 

stroke iskemik

Internal C

Meningkatnya kasus kematian 

pada pasien stroke iskemik 

(murni)

Monitoring data pasien 

stroke iskemik pulang 

hidup

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Optimalisasi monitoring 

pasien stroke iskemik pulang 

hidup

2. Pelaksanaan edukasi 

terintegrasi setiap 1x/2 

minggu

1x/ bulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

135 Instalasi Gizi

Tidak lengkapnya data 

monitoring pelaksanaan 

pelayanan MOD

R135

Adanya pengumpulan data atau 

laporan yang tidak lengkap dari 

unit terkait

Internal C

Terlambatnya penyampaian 

laporan pelaksanaan kegiatan 

MOD ke pimpinan dari waktu 

yang ditentukan

Pemantuan kelengkapan 

laporan secara berkala
Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Optimalisasi pemantauan 

laporan pelaksanaan MOD

2. Pelaksanaan rapat evaluasi 

pelaksanaan MOD 1x/2 bulan

1x/bulan 2 2 1,8 7 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

136 Instalasi Gizi
Kurangnya capaian 40 JPL 

perawat dalam setahun
R136

Adanya perawat yang tidak 

mengikuti kegiatan peningkatan 

kompetensi tersertifikasi

Internal C
Tidak tercapai target 40 JPL 

perawat dalam setahun

Pemantauan rekapitulasi 

capaian pelatihan perawat  
Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Mapping keikutsertaan 

perawat dalam pelatihan

2. Rekapitulasi data 

pencapaian JPL perawat

1x/bulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

137 Instalasi Gizi

Laporan pelayanan non JKN 

tidak lengkap dan tidak 

tepat waktu disampaikan ke 

pimpinan

R137

Adanya pengumpulan data atau 

laporan yang tidak lengkap dari 

unit terkait

Internal C

Terlambatnya penyampaian 

laporan pelaksanaan kegiatan 

Pelayanan Non JKN ke 

pimpinan dari waktu yang 

ditentukan

Pemantuan kelengkapan 

laporan secara berkala
Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Optimalisasi pemantauan 

laporan pelaksanaan 

pelayanan non JKN

2. Pelaksanaan rapat evaluasi 

pelaksanaan pelayanan non 

JKN

1x/bulan 2 2 1,8 7 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

138 Instalasi Gizi
Keterlambatan distribusi 

makanan
R138

1. sistem pencetakan masih 

manual dengan microsoft excel 

dan petugas kurang teliti saat 

mengoperasikan microsoft excel

2. Kesalahan perhitungan 

jumlah porsi makan yang 

dimasak 

3. Tingginya perubahan diet 

Internal C

1. Pasien menerima makanan 

terlambat, 

2. menurunkan kepuasan 

pasien, 

3. mengurangi efektivitas terapi 

gizi

1. Daftar permintaan 

makan pasien, rekapitulasi 

jumlah porsi masuk dalam 

sistem EHR termasuk 

sistem cetak etiket makan 

pasien

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Kolaborasi dengan SIMRS 

untuk dibuatkan finalisasi 

panel DPMP dan etiket Gizi 

(on process) dan sosisalisasi 

penggunaan panel DPMP 

kepada Ahli Gizi 

Penyelenggaraan Makanan 

Juni 2025 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

139 Instalasi Gizi
terjadi ketidaksesuaian 

organoleptik makanan 
R139

1. Tidak ada bahan makanan 

yang tersedia sesuai siklus

2. Bahan makanan tidak sesuai 

spesifikasi 

3. Alat pengolahan makanan 

kurang optimal

Internal C
pasien tidak menghabiskan 

makanan

Melakukan uji organoleptik 

setiap hari dan revisi menu 

secara berkala

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Memastikan dilakukannya uji 

organoleptik pada setiap 

makanan pasien 

Setiap hari 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

140 Instalasi Gizi

Keterbatasan penggunaan 

bahan makanan dan bumbu 

masakan terkait kondisi 

klinis dan diet pasien

R140

1. Penggunaan bahan makanan 

yang berulang

2. Penggunaan bumbu masakan 

yang dibatasi

Internal C
pasien tidak menghabiskan 

makanan

1. Revisi menu secara 

berkala

2. Edukasi pasien rawat 

inap terkait diet selama di 

Rumah Sakit

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Mengedukasi pasien terkait 

diet selama di RS

Setiap pasien 

baru masuk 

rawat inap 

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

141 Instalasi Gizi
terjadi ketidaksesuaian 

organoleptik makanan 
R141

1. Bahan makanan tidak sesuai 

spesifikasi 

2. Alat pengolahan makanan 

kurang optimal

Internal C

1. pasien tidak menghabiskan 

makanan 

2. peningkatan sisa makanan 

1. Melakukan uji 

organoleptik setiap hari

2. Revisi menu secara 

berkala

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Memastikan dilakukannya 

uji organoleptik pada setiap 

makanan pasien 

2. Revisi menu tiap 6 bulan 

1. Setiap hari 

2. Setiap 6 

bulan 

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

142 Instalasi Gizi pasien tidak nafsu makan R142

1. Kondisi klinis pasien (adanya 

nyeri, gangguan pencernaan, 

keterbatasan dalam makan)

2. Efek pasca 

tindakan/pemberian terapi/ 

obat

Internal C

1. Melakukan asuhan gizi 

sesuai dengan SOP 

2.Edukasi pasien rawat 

inap terkait diet selama di 

Rumah Sakit

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Asuhan Gizi sesuai dengan 

SOP

2. Mengedukasi pasien terkait 

diet selama di RS

1. Selama 

pasien dirawat 

sesuai SOP

2. Setiap pasien 

baru masuk 

rawat inap 

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

143 Instalasi Gizi
makanan tidak sesuai 

dengan preferensi pasien 
R143

1. Kebiasaan makan pasien 

berbeda dengan pola diet di RS

2. Kurangnya pengetahuan 

terkait diet yang harus dijalani

Internal C

1. Edukasi  pasien rawat 

inap terkait diet selama di 

Rumah Sakit

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Mengedukasi pasien terkait 

diet selama di RS

Setiap pasien 

baru masuk 

rawat inap 

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

144 Instalasi Gizi

data pasien rencana pulang 

belum ada/ tidak lengkap 

dalam googlesheet 

perencanaan pasien pulang

R144

1. Petugas ruangan belum 

menginput data pasien rencana 

pulang H-1 bagi pasien yang 

sudah direncanakan pulang

Internal C
Pasien pulang tanpa di edukasi 

gizi

1. Mengonfirmasi kembali 

terkait pasien rencana 

pulang H-1 yang diinput 

dalam link google 

spreadsheet Persiapan 

Pasien Pulang H-1  ( 

https://docs.google.com/sp

readsheets/d/1im3QZg7Ta

X6F49kn1w7R7tI7grFzTvTz

SUAMcNCK3KM/edit#gid=

349055816 )

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Pengecekan rutin oleh ahli gizi 

ruangan pasien yang rencana 

pulang dan koordinasi kepada 

perawat untuk melaporkan ke 

ahli gizi ruangan jika ada 

pasien rencana pulang 

mendadak/tambahan

Setiap hari 1 3 2 6 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

145 Instalasi Gizi
petugas tergesa gesa dalam 

bekerja
R145

petugas mengejar target 

pekerjaan berikutnya agar tepat 

waktu 

Internal C
terjadi kesalahan pemberian 

diet pada pasien

1. SPO identifikasi pasien

2. Briefing setiap shift

3. Audit Identifikasi pasien 

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Sosialisasi rutin terkait 

identifikasi pasien
Setiap hari 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

146 Instalasi Gizi

Petugas tidak melakukan 

identifikasi pasien sesuai 

SOP

R146

1. Petugas tergesa-gesa karena 

mengejar target waktu selesai  

distribusi makan pasien  

2. Kurang memahami SOP

Internal C
terjadi kesalahan pemberian 

diet pada pasien

1. SPO identifikasi pasien

2. Briefing setiap shift

3. Audit Identifikasi pasien 

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Sosialisasi rutin terkait 

identifikasi pasien
Setiap hari 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

147 Instalasi Gizi

Petugas tidak melakukan 

identifikasi pasien sesuai 

SOP

R147

1. Petugas tergesa-gesa karena 

mengejar target waktu selesai  

distribusi makan pasien  

2. Kurang memahami SOP

Internal C
terjadi kesalahan pemberian 

diet pada pasien

1. SPO identifikasi pasien

2. Briefing setiap shift

3. Audit Identifikasi pasien 

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Sosialisasi rutin terkait 

identifikasi pasien
Setiap hari 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

148 Instalasi Gizi
Kesalahan pencantuman 

diet pada etiket makan
R148

1. Kurang teliti saat  pembuatan 

dan pengecekan makan 

2. Sistem pencetakan masih 

manual dengan microsoft excel 

3. Penulisan diet rumit 

(penulisan diet terlalu panjang 

akibat banyaknya pantangan 

makanan terkait kondisi pasien)

Internal C
terjadi kesalahan pemberian 

diet pada pasien

1. Daftar permintaan 

makan pasien, rekapitulasi 

jumlah porsi masuk dalam 

sistem EHR termasuk 

sistem cetak etiket makan 

pasien

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Kolaborasi dengan SIMRS 

untuk dibuatkan finalisasi 

panel DPMP dan etiket Gizi 

(on process) dan sosisalisasi 

penggunaan panel DPMP 

kepada Ahli Gizi 

Penyelenggaraan Makanan 

Juni 2025 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

149
Dokter datang terlambat ke 

poli
R149

1. Perubahan jadwal mendadak
Internal C

1. Penumpukan antrean

2. Keluhan pasien

1. Jadwal terpampang

2. Absen manual
Efektif 4 2 1,19 10 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Ka. Instalasi Rajal 

berkoordinasi dengan DPJP 

lain untuk pengganti 

sementara

saat ada 

kejadian 
3 2 1,42 9 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

150 R150 2. Tidak ada sanksi tegas Internal C Efektif 4 3 1,3 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan pembinaan kepada 

dokter yang datang tidak 

sesuai jadwal

setelah ada 

hasil rekap 1 

bulan

2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN 

Tim Kerja Pelayanan Medik

IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

151

Perawat tidak hadir atau 

terlambat saat jam poli 

dimulai

R151
Tugas ganda (double job)

Internal C
Tertundanya asesmen awal 

pasien

1. Jadwal shift

2. Pemantauan via 

koordinator

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Mobilisasi tenaga perawat di 

Rajal

setelah ada 

hasil rekap 1 

bulan

1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

152
Dokter meninggalkan poli 

sebelum jam selesai
R152

1. Tidak ada monitoring real-

time
Internal C

Gangguan kontinuitas 

pelayanan

1. Membuat monitoring 

manual menggunakan 

google sheets yang diisi 

oleh perawat

Efektif 4 2 1,19 10 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko Absensi manual

setelah ada 

hasil rekap 1 

bulan

1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

153 Tim Kerja Pelayanan Medik R153

2. Dokter harus memenuhi 

indikator visite ranap sebelum 

jam 11

Internal C 2. Manajemen waktu DPJP Efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Berkoordinasi secara berkala 

dengan tim dokter terkait 

dengan hal tersebut

setelah ada 

hasil rekap 1 

bulan

1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

154 Tim Kerja Pelayanan Medik R154

3. Keperluan mendesak (rapat, 

dipanggil pimpinan, dan sakit 

medadak)

Internal C
3. Mempunyai back up 

plan
Efektif 4 2 1,19 10 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

setelah ada 

hasil rekap 1 

bulan

1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

155 Tim Kerja Pelayanan Medik
Dokter datang terlambat 

visite
R155

1. Dokter ada jadwal poli
Internal C

1. Potensi komplain pasien.

2. Advis dan discharge planning 

tidak berjalan dengan sesuai. 

3. Gangguan kontinuitas 

pelayanan 

1. Perawat ruangan 

mengingatkan kepada 

dokter jumlah pasien yang 

harus divisite 

2. Absen manual

Efektif 4 2 1,19 10 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Ka. Instalasi Ranap dan Kepala 

Ruangan berkoordinasi 

dengan DPJP lain untuk 

pengganti sementara

saat ada 

kejadian 
3 2 1,42 9 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

156 Tim Kerja Pelayanan Medik
Dokter datang terlambat 

visite
R156 2. Tidak ada sanksi tegas Internal C Efektif 4 3 1,3 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan pembinaan kepada 

dokter yang datang tidak 

sesuai jadwal

setelah ada 

hasil rekap 1 

bulan

2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

157 Tim Kerja Pelayanan Medik
Dokter meninggalkan visite 

karena ada jadwal poli
R157

1. Tidak ada monitoring real-

time
Internal C

1. Membuat monitoring 

manual menggunakan 

google sheets yang diisi 

oleh perawat

Efektif 4 2 1,19 10 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Mengusulkan sistem absensi 

di setiap ruangan setiap dokter 

selesai visite

setelah ada 

hasil rekap 1 

bulan

1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

158 Tim Kerja Pelayanan Medik R158

2. Dokter harus memenuhi 

indikator kepatuhan poli 

sebelum jam 8

Internal C 2. Manajemen waktu DPJP Efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Berkoordinasi secara berkala 

dengan tim dokter terkait 

dengan hal tersebut

setelah ada 

hasil rekap 1 

bulan

1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

159 Tim Kerja Pelayanan Medik R159
3. Keperluan mendesak (rapat, 

dipanggil pimpinan, dan sakit 

medadak)

Internal C
3. Mempunyai back up 

plan
Efektif 4 2 1,19 10 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

setelah ada 

hasil rekap 1 

bulan

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

160
Instalasi Promosi Kesehatan 

Rumah Sakit

Tidak tercapainya jumlah 

dokter di kuadran I
R160

1. Jumlah pasien tiap dokter 

tidak merata
Internal C

1. Tidak tercapainya indikator 

kinerja

1. Pemantauan 

produktivitas rutin
Efektif 3 3 1,46 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko Optimalisasi distribusi pasien Triwulan 3 2 1,42 9 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

161
Instalasi Promosi Kesehatan 

Rumah Sakit
R161

2. Beban kerja antar divisi tidak 

seimbang
Internal C

2. Ketidakpuasan dokter-dokter 

dalam divisi

2. Dokter dapat mengisi 

divisi lain sesuai 

kewenangan klinis

Efektif 4 3 1,3 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko Evaluasi kinerja rutin dokter Triwulan 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

162
Instalasi Promosi Kesehatan 

Rumah Sakit

Ketidaktahuan dokter 

tentang sistem kuadran
R162

1. Kurangnya transparansi 

sistem THP
Internal C 1. Motivasi dokter menurun 1. Sosialisasi sistem THP Efektif 2 3 1,9 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Peningkatan transparansi 

sistem THP
Semester 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

163
Instalasi Promosi Kesehatan 

Rumah Sakit
R163

2. Kurangnya insentif setiap 

adanya penambahan jobdesk 

baru

Internal C 2. Produktivitas menurun
2. Adanya insentif kinerja 

lain
Efektif 2 4 1,9 15 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Penguatan insentif non-

finansial
2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

164 Komite Keperawatan
Ketidaksesuaian pelaporan 

THP dengan realisasi kinerja
R164

1. Kesalahan pencatatan THP 

oleh admin
Internal C

1. Data tidak valid untuk 

analisis

1. Validasi bulanan oleh 

unit keuangan
Efektif 2 4 1,3 10 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Supervisi pencatatan THP 

lebih ketat
Bulanan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

165 Komite Keperawatan
1. Penurunan jumlah pasien 

rawat jalan dan rawat inap
R165

1. Kompetitor (RS lain) lebih 

agresif
Internal C 1. Indeks pertumbuhan turun

1. Inovasi layanan & jadwal 

fleksibel
Efektif 3 3 1,46 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Penguatan promosi layanan 

unggulan
Triwulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

166 Komite Keperawatan R166 2. Kepuasan pasien menurun Internal C 2. Pendapatan BLU menurun 2. Survei kepuasan pasien Efektif 4 3 1,3 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Evaluasi dan tindak lanjut 

keluhan
Semester 3 2 1,42 9 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

167 Komite Keperawatan

2. Ketidakseimbangan 

kapasitas jumlah tempat 

tidur (TT) dengan 

permintaan

R167
1. Lonjakan kasus melebihi 

kapasitas
Internal C 1. Pasien Stagnan 1. Triage pasien prioritas Efektif 3 5 1,47 22

Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Evaluasi kapasitas jumlah 

tempat tidur (TT)
Semester 2 4 1,9 15 Tinggi Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

168 Komite Keperawatan R168 2. Kekurangan tenaga sdm Internal C
2. Penurunan reputasi rumah 

sakit

2. Penambahan SDM bila 

dibutuhkan
Efektif 4 4 1,16 19 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Mapping SDM yang  

dibutuhkan
Semester 3 3 1,43 13 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

169 Komite Keperawatan

1. Tidak tercapainya target 

jumlah kegiatan 

pengampuan dengan RS 

jejaring

R169

1. RS jejaring tidak merespons 

atau membatalkan kerja sama 

karena prioritas internal atau 

kendala SDM

Internal C

1. Citra RS Pusat menurun, 

terganggunya program nasional 

layanan stroke

1. Bangun komunikasi 

rutin dan MoU yang kuat
Efektif 3 3 1,46 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Koordinasi secara rutin 

dengan pihak RS Jejaring
Trwulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

170 Komite Keperawatan

2. Terlambatnya 

pelaksanaan kegiatan 

pengampuan sesuai jadwal

R170

1. Koordinasi antar institusi 

tidak lancar atau kurangnya 

kesiapan materi dan Diklat dan 

Tim pengampu dari RS pusat

Internal C 1. Laporan oputput tertunda
1. Buat timeline kegiatan & 

reminder otomatis
Efektif 4 3 1,3 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Alokasikan SDM pengampu 

cadangan
Bulanan 3 2 1,42 9 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

171 Instalasi Farmasi
Edukasi tidak berjalan 

sesuai jadwal
R171

Waktu edukasi bersamaan 

dengan waktu pelayanan 

narasumber edukasi yang 

merupakan tenaga medis dan 

tenaga kesehatan 

Internal C
Edukasi tidak dapat diberikan 

tepat waktu sesuai jadwal

Koordinasi dengan 

narasumber untuk 

penjadwalan waktu edukasi Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Menyusun SOP Pelaksanaan 

Edukasi bekerjasama dengan 

medik

Juli 2025 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

172 Instalasi Farmasi

Pasien dan keluarga kurang 

memahami materi edukasi 

yang diberikan

R172

Kurangnya media edukasi 

seperti lembar balik, leaflet, dan 

poster

Internal C

Pasien dan keluarga tidak 

memahami materi edukasi yang 

diberikan

Penyusunan media edukasi 

lembar balik, leaflet, poster, 

dll sesuai kebutuhan 

pasien

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Menyusun materi edukasi 

lembar balik, leaflet, poster 

yang dibutuhkan pasien dan 

keluarga 

Agustus 2025 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

173 Instalasi Farmasi
Supervisi tidak berjalan 

optimal
R173

Kurangnya waktu 

penanggungjawab supervisi 

untuk melaksanakan supervisi

Internal C

Pengisian form edukasi ruangan 

tidak lengkap atau tidak sesuai 

SOP 

1. Menyusun jadwal 

supervisi rutin                                  

2. Melibatkan kepala 

ruangan atau supervisor 

keperawatan sebagai 

pengawas aktif

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Menyusun SOP Pelaksanaan 

supervisi
Juli 2025 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

174 Instalasi Farmasi
SDM PKRS belum mengikuti 

pelatihan PKRS
R174

1. Frekuensi pelatihan 

manajemen PKRS yang sedikit                                     

2. Biaya pelatihan manajemen 

PKRS cukup tinggi

Internal C

SDM PKRS kurang 

mendapatkan pelatihan 

manajemen PKRS

Mengidentifikasi pelatihan 

apa saja yang dibutuhkan 

SDM PKRS selain pelatihan 

manajemen PKRS
Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Mengusulkan pelatihan 

manajemen PKRS
Sep-25 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

175 Instalasi Farmasi

Belum ada PKS dengan 

Komunitas Penyakit, 

Puskesmas, dan Rumah 

Sakit sekitar RSPON 

R175

Kurangnya koordinasi PKS 

dengan Komunitas Penyakit, 

Puskesmas, dan Rumah Sakit 

sekitar RSPON

Internal C

1. Kurangnya jumlah sasaran 

edukasi RSPON                                     

2. Kurangnya komunitas untuk 

edukasi lanjutan pasien setelah 

rawat inap dari RSPON

Koordinasi dengan 

Komunitas Penyakit, 

Puskesmas, dan Rumah 

Sakit sekitar RSPON
Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Menyusun SOP koordinasi 

PKS bekerjasama dengan 

humas

Agustus 2025 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN 

Tim Kerja Pelayanan Medik

IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

176 Instalasi Farmasi

Sebagian perawat tidak 

bersikap dan berperilaku 

caring

R176

Belum seluruh perawat 

mengikuti sosialisasi panduan 

sikap dan perilaku caring 

perawat 

Internal C

1. pasien komplain

  merasa tidak puas pelayanan 

perawat

2. menurunnya citra RS

1. Penyusunan Panduan 

sikap dan perilaku caring 

perawat

 2. memberikanmateri 

caring pada orientasi 

perawat baru di RSPON

3. Supervisi dan bimbingan 

penerapan sikap caring 

perawat di ruangan

Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

sosialisasi panduan sikap dan 

perilaku perawat 

Jumat 13 Juni 

2025
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

177 Instalasi Farmasi

Perawat tidak memiliki 

kompetensi sesuai area 

tugas

R177
perawat tidak hadir memenuhi 

panggilan kredensialing 
Internal C

tidak termonitor kompetensi 

yang dimiliki perawat, perawat 

melakukan intervensi tidak 

sesuai SPO, mal praktik,  

tuntutan hukum

1. Monitoring SPK dan RKK 

perawat yang telah habis 

masa berlakunya

2. koordinasi dengan 

timker dalam pemanggilan 

perawat untuk 

kredensialing & re-

kredensialing

Tidak efektif 4 2 1,19 10 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Kerjasama dengan Unit 

Pelayanan Keperawatan untuk 

memanggil perawat yang telah 

habis masa berlaku Surat 

Penugasan Klinik & Kolaborasi 

dengan SIRS pengadaan 

dashboard Komite 

Keperawatan

tiap bulan 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

178 Instalasi Farmasi

Tidak tepatnya waktu 

pelaksanaan audit klinik 

keperawatan sesuai jadwal 

pada program kerja tahunan 

komite keperawatan 

R178

1. kurangnya disiplin waktu dari 

sub komite mutu profesi dalam 

menyusun proposal dan 

instrumen audit keperawatan  

Internal C

1. terjadinya insiden 

keselamatan pasien dan 

perawat

2. menurunya kualitas asuhan 

keperawatan

3. menurunya citra RS

1. Mengingatkan jadwal 

audit keperawatan pada 

setiap rapat internal komite 

keperawatan

Tidak efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Menyusun daftar nama 

auditor yang memiliki 

integritas tinggi

2. Melakukan rapat koordinasi 

segera setelah proposal audit 

tersusun 

per triwulan 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

179 Instalasi Farmasi R179

2. Kurangnya disiplin waktu  

auditor melakukan audit 

keperawatan

Internal C

3. Kolaborasi dengan 

Bidang Penunjang untuk 

kelengkapan sarana dan 

prasarana

Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

180 Instalasi Farmasi

Terjadi pelanggaran 

terhadap etik dan disiplin 

profesi perawat  

R180

Adanya pelaporan/ komplain 

terhadap sikap atau perilaku 

perawat

Internal C

1. menurunnya citra perawat

2. menurunnya kualitas asuhan 

keperawatan

1. Melakukan supervisi 

performance perawat

2. Melakukan analisis bila 

diduga terjadi pelanggaran 

etik

3. Memberikan 

rekomendasi hasil analisis 

terkait pelanggaran etik 

dan disiplin perawat

Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Monitoring hasil supervisi 

etik dan performance perawat

2. Koordinasi dengan kepala 

ruangan hasil dari supervisi 

yang dilakukan

tiap bulan 

terjadwal pe 

ruangan

1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

181
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah

Tidak dilakukannya review 

panduan dan SPO 

keperawatan 

R181
Kurangnya koordinasi dengan 

Unit Pelayanan Keperawatan 
Internal C

1. membahayakan keselamatan 

pasien

2. menurunnya citra RS

1. Bekerjasama dengan 

timker keperawatan 

melakukan review Panduan 

dan SPO Keperawatan

2.  Bekerjasama dengan 

timker keperawatan 

melakukan revisi atau 

menyusun Panduan dan 

SPO Keperawatan sesuai 

kebutuhan

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. telaah spo  berdasarkan 

evidenced based

2. monitoring supervisi 

pelaksanaan spo keperawatan

setiap tahun / 

tentatif
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

182
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah

Evidence based practice/ 

protokol belum dilaksanakan 

secara konsisten

R182
belum memahami pentingnya 

EBP
Internal C

Pelayanan keperawatan kurang 

profesional dan dapat 

membahayakan pasien 

1. Menganalisis tindakan 

keperawatan yang dapat 

menyebabkan cidera 

pasien

2. Menyusun proposal EBP 

3. membuat panduan atau 

SPO berdasarkan hasil EBP

4. Sosialisasi panduan 

kepada perawat

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Memonitor & evaluasi 

pelaksanaan panduan di 

ruangan

2. Mengajukan ke Direktur 

menjadi Panduan dan SPO 

yang terupdate

setiap tahun / 

tentatif
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

183
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah

Resep pulang pasien rawat 

inap yang diresepkan H-1 

pada sore dan malam hari 

tidak dikerjakan di shift 

yang sama

R183
Petugas penyiapan resep pulang 

ada di shift pagi
Internal C

Resep pulang dikerjakan di hari 

H

Obat pulang yang belum 

dikerjakan di hari 

sebelumnya dikerjakan 

oleh Apoteker dinas pagi di 

hari-H

Efektif 5 2 1,4 14 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Membuat lembar monitoring 

harian per shift pengerjaan 

resep pulang dikerjakan 

sesuai shift yang sama

2. Pengerjaan resep pulang 

real time dituangkan dalam 

target IKI 

3. Membuat evaluasi beban 

kerja di Depo Rawat Inap 

sebagai dasar pengajuan 

penambahan ketenagaan

Triwulan 2 3 2 1,42 9 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

184
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah

Waktu yang tersedia untuk 

rekonsiliasi dan edukasi 

obat pulang terbatas

R184
Keterbatasan tenaga Apoteker 

pada hari libur
Internal C

Rekonsiliasi dan edukasi obat 

pulang dilakukan lebih dari jam 

11.00 pada hari-H

Membuat jadwal Apoteker 

on call pada hari libur
Efektif 4 2 1,19 10 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan rekonsiliasi dan 

edukasi obat pulang H-1 

bedside terutama menjelang 

hari libur.

Triwulan 2 3 2 1,42 9 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

185
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah

Penumpukan resep yang 

harus dilayani
R185

Resep masuk bersamaan pada 

puncak pelayanan poliklinik 

rawat jalan

Internal C
Waktu tunggu obat jadi 

melebihi 30 menit

Penjadwalan tenaga 

perbantuan pada saat 

penumpukan resep

Efektif 5 1 1,5 8 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Mengusulkan penambahan 

fitur dashbord  Waktu Tunggu 

Obat agar monitoring lebih 

efektif

2. Mengusulkan penambahan 

fitur cetak etiket keseluruhan 

untuk mempercepat proses 

pengemasan obat

Triwulan 2 4 1 1,2 5 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

186
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah
Terjadinya medication error R186

Jumlah Apoteker untuk 

pelayanan farmasi klinik berupa 

Pemantauan Terapi Obat di 

ruang rawat belum dapat 

mengcover seluruh pasien 

dalam perawatan, sementara 

karakteristik dan terapi pasien 

cukup kompleks karena RS PON 

merupakan rujukan nasional. 

Internal C

Persentase capaian pemantauan 

terapi obat tidak mencapai 

target

Pembagian area layanan 

untuk apoteker di ruang 

rawat

Usulan pengembangan 

EHR untuk membantu 

mempermudah dan 

mempercepat pelayanan 

PTO

Mengoptimalkan peran 

mahasiswa Profesi Apoteker 

dan S2 Farmasi dalam 

pembelajaran PTO untuk 

membantu apoteker 

ruangan

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Mengevaluasi kembali 

beban kerja apoteker yang 

melakukan pelayanan farmasi 

klinik, baik di depo farmasi 

maupun di ruang rawat.

2. Memisahkan pekerjaan 

farmasi klinik di depo dengan 

di ruang rawat agar apoteker 

fokus pada Pemantauan Terapi 

Obat.

3. Mengajukan pelatihan 

farmasi klinik yang intensif 

agar kualitas materi yang 

diberikan dapat diterima lebih 

baik.

Triwulan 3 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

187
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah

Usulan pengadaan 

perbekalan farmasi tidak 

dapat dipenuhi

R187

Proses monitoring usulan 

pengadaan perbekalan farmasi 

dilakukan manual

Internal C
Obat untuk pasien eksekutif 

tidak tersedia

Monitoring dan tindak 

lanjut ketersediaan obat di 

Depo Eksekutif untuk 

penggunaan seminggu ke 

depan melalui formulir 

spreadsheet

Efektif 5 2 1,4 14 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Mengajukan usulan 

digitalisasi perencanaan dan 

pengadaan perbekalan farmasi

2. Membuat  dan implementasi 

alur pelayanan "Pre-order" di 

Depo Eksekutif untuk 

memfasilitasi pembelian obat 

yang belum tersedia

Triwulan 2 4 1 1,2 5 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

188
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah
Terjadinya medication error R188

Kurangnya kompetensi tenaga 

kefarmasian
Internal C

Pekerjaan kefarmasian 

dilakukan secara sub standar

Peningkatan kompetensi 

Apoteker melalui kegiatan 

siang klinik/ CPD. 

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Meningkatan frekuensi 

siang klinik atau CPD bagi 

tenaga kefarmasian. 

2. Mengajukan pelatihan 

kefarmasian yang intensif 

sesuai dengan tupoksinya agar 

kualitas materi yang diberikan 

dapat diterima lebih baik.

Triwulan 2 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

189
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah

Terjadinya peningkatan rasio 

beban farmasi
R189

Pembelian perbekalan farmasi 

dengan harga tinggi
Internal C efisiensi tidak tercapai

Melakukan negosiasi HPS 

dan mencari alternatif 

perbekalan farmasi dengan 

harga lebih murah

Efektif 5 2 1,4 14 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
evaluasi kemahalan harga

Triwulan 2 4 1 1,2 5 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

190
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah

Stok fisik tidak sesuai 

dengan stok pada Sistem 

EHR

R190
Kegiatan sampling tidak rutin 

dilakukan
Internal C

Persentase kesesuaian stok 

tidak tercapai

Melakukan pembagian 

sampling pada masing-

masing Depo

Efektif 5 2 1,4 14 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan rekapitulasi 

perhitungan capaian kegiatan 

sampling bulanan dan 

kesesuaian stoknya per orang 

Triwulan 2 4 1 1,2 5 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

191
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah

Stok fisik tidak sesuai 

dengan stok pada Sistem 

EHR

R191
Serah terima perbekalan farmasi 

antar depo tidak sesuai
Internal C

Persentase kesesuaian stok 

tidak tercapai

Kegiatan serah terima 

perbekalan farmasi 

didokumentasikan

Efektif 5 2 1,4 14 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Double check antar petugas 

depo saat serah terima 

perbekalan farmasi selalu 

dilakukan. Untuk permintaan 

ke gudang farmasi di luar jam 

kerja petugas gudang, double 

check didelegasikan kepada 

petugas IGD.

Triwulan 2 4 1 1,2 5 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

192
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah

Obat yang diresepkan tidak 

dapat dilayani
R192

Peresepan obat pasien JKN 

tidak sesuai persyaratan
Internal C

Pasien JKN tidak mendapatkan 

terapi obat yang dibutuhkan

Menampilan persyaratan 

Fornas pada Sistem 

Informasi RS (Electronic 

Health Record)

Melakukan sosialiasi 

perubahan Fornas

Melaksanakan SOP-AP 

"Permintaan Obat Non 

Formularium Nasional"

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Mengusulkan edaran 

"Peresepan Obat untuk Pasien 

JKN"

July 2025 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

193
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah
Kerusakan alat laboratorium R193

Tidak dilakukan maintenance 

rutin, belum dilakukan 

penggantian suku cadang

Internal C

Waktu tunggu hasil 

memanjang, penundaan 

diagnosis, pengobatan tertunda, 

ketidakpuasan pasien dam 

tenaga medis

SPO Pemeliharaan Alat, 

Membuat usulan 

pembelian suku cadang 

(rutin) per tahun, 

Maintenance rutin, 

maintenace bulanan, 

kunjungan teknisi

Efektif 2 4 1,9 15 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan maintenace rutin, 

mengisi log book maintenance 

alat, melakukan pemantauan 

terhadap log book. Monitoring 

suku cadang alat laboratorium. 

Membeli suku cadang yang 

tidak tersedia.

Perbulan 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

194
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah

Sistem informasi 

laboratorium (SIL) error
R194 Server down Internal C

Waktu tunggu hasil 

memanjang, penundaan 

diagnosis, pengobatan tertunda, 

ketidakpuasan pasien dan 

tenaga medis

Preventive Maintenance  per 

3 bulan oleh pihak SIL
Tidak efektif 2 4 1,9 15 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

SIMRS update dan upgrade 

server di RS. Menyediakan 

LAN/jaringan tersendiri di 

laboratorium

Koordinasi 

dengan SIMRS
1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

195
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah
Volume beban kerja tinggi R195 Pegawai resign, pegawai cuti melahirkanInternal C

Waktu tunggu laboratorium 

memanjang penundaan 

diagnosis, pengobatan tertunda

Mengatur jadwal dengan 

tenaga yang tersedia
Tidak efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan rekrutmen pegawai 

baru untuk menggantikan 

pegawai yang resign

Jika ada 

pegawai resign
1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

196
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah
Reagensia kosong R196 Perusahaan/ Distributor harus indentInternal C

Waktu tunggu laboratorium 

memanjang Penundaan 

diagnosis, pengobatan tertunda, 

ketidakpuasan pasien dam 

tenaga medis

SOP pengelolaan reagensia, 

monitoring reagensia
Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Monitoring reagensia, 

Pembelian reagensia jika stok 

tinggal 30%, mengubungi 

vendor untuk dilakukan 

peminjaman

Perbulan 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

197
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah
Kerusakan alat laboratorium R197

Tidak dilakukan maintenance 

rutin, belum dilakukan 

penggantian suku cadang

Internal C

Waktu tunggu hasil 

memanjang, penundaan 

diagnosis, pengobatan tertunda, 

ketidakpuasan pasien dam 

tenaga medis

SPO Pemeliharaan Alat, 

Membuat usulan 

pembelian suku cadang 

(rutin) per tahun, 

Maintenance rutin, 

maintenace bulanan, 

kunjungan teknisi

Efektif 2 4 1,9 15 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan maintenace rutin, 

mengisi log book maintenance 

alat, melakukan pemantauan 

terhadap log book. Monitoring 

suku cadang alat laboratorium. 

Membeli suku cadang yang 

tidak tersedia.

Perbulan 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

198
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah

Sistem informasi 

laboratorium (SIL) error
R198 Server down Internal C

Waktu tunggu hasil 

memanjang, penundaan 

diagnosis, pengobatan tertunda, 

ketidakpuasan pasien dan 

tenaga medis

Preventive Maintenance  per 

3 bulan oleh pihak SIL
Tidak efektif 2 4 1,9 15 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

SIMRS update dan upgrade 

server di RS. Menyediakan 

LAN/jaringan tersendiri di 

laboratorium

Koordinasi 

dengan SIMRS
1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

199
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah
Volume beban kerja tinggi R199 Pegawai resign, pegawai cuti melahirkanInternal C

Waktu tunggu laboratorium 

memanjang penundaan 

diagnosis, pengobatan tertunda

Mengatur jadwal dengan 

tenaga yang tersedia
Tidak efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan rekrutmen pegawai 

baru untuk menggantikan 

pegawai yang resign

Jika ada 

pegawai resign
1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

200
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah
Reagensia kosong R200 Perusahaan/ Distributor harus indentInternal C

Waktu tunggu laboratorium 

memanjang Penundaan 

diagnosis, pengobatan tertunda, 

ketidakpuasan pasien dam 

tenaga medis

SOP pengelolaan reagensia, 

monitoring reagensia
Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Monitoring reagensia, 

Pembelian reagensia jika stok 

tinggal 30%, mengubungi 

vendor untuk dilakukan 

peminjaman

Perbulan 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

201
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah
Kerusakan alat laboratorium R201

Tidak dilakukan maintenance 

rutin, belum dilakukan 

penggantian suku cadang

Internal C

Waktu tunggu hasil 

memanjang, penundaan 

diagnosis, pengobatan tertunda, 

ketidakpuasan pasien dam 

tenaga medis

SPO Pemeliharaan Alat, 

Membuat usulan 

pembelian suku cadang 

(rutin) per tahun, 

Maintenance rutin, 

maintenace bulanan, 

kunjungan teknisi

Efektif 2 4 1,9 15 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan maintenace rutin, 

mengisi log book maintenance 

alat, melakukan pemantauan 

terhadap log book. Monitoring 

suku cadang alat laboratorium. 

Membeli suku cadang yang 

tidak tersedia.

Perbulan 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

202
Instalasi Laboratorium & Bank 

Darah

Sistem informasi 

laboratorium (SIL) error
R202 Server down Internal C

Waktu tunggu hasil 

memanjang, penundaan 

diagnosis, pengobatan tertunda, 

ketidakpuasan pasien dan 

tenaga medis

Preventive Maintenance  per 

3 bulan oleh pihak SIL
Tidak efektif 2 4 1,9 15 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

SIMRS update dan upgrade 

server di RS. Menyediakan 

LAN/jaringan tersendiri di 

laboratorium

Koordinasi 

dengan SIMRS
1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

203 Instalasi SIM RS Volume beban kerja tinggi R203 Pegawai resign, pegawai cuti melahirkanInternal C

Waktu tunggu laboratorium 

memanjang penundaan 

diagnosis, pengobatan tertunda

Mengatur jadwal dengan 

tenaga yang tersedia
Tidak efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan rekrutmen pegawai 

baru untuk menggantikan 

pegawai yang resign

Jika ada 

pegawai resign
1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

204 Instalasi SIM RS Reagensia kosong R204 Perusahaan/ Distributor harus indentInternal C

Waktu tunggu laboratorium 

memanjang Penundaan 

diagnosis, pengobatan tertunda, 

ketidakpuasan pasien dam 

tenaga medis

SOP pengelolaan reagensia, 

monitoring reagensia
Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Monitoring reagensia, 

Pembelian reagensia jika stok 

tinggal 30%, mengubungi 

vendor untuk dilakukan 

peminjaman

Perbulan 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

205 Instalasi SIM RS Kesalahan pra analitik R205

Pengambilan spesimen tidak 

sesuai, Pengambilan spesimen 

sulit

Internal C

Pemborosan reagen dan sumber 

daya, waktu tunggu hasil 

memanjang, ketidakpercayaan 

dokter terhadap hasil, Potensi 

keterlambatan diagnosis, 

SPO Pengambilan 

spesimen, Pelatihan 

phlebotomy

Efektif 4 3 1,3 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Sosialisasi SPO pengambilan 

spesimen, refresh training 

pengambilan spesimen

Per 6 bulan  

sosialaisai, 

resfresh 

training per 2 

tahun

3 2 1,42 9 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

206 Instalasi SIM RS Kesalahan analitik R206

Kalibrasi alat tidak optimal, 

spesimen belum menjadi serum 

sempurna

Internal C

Pemborosan reagen dan sumber 

daya, waktu tunggu hasil 

memanjang, ketidakpercayaan 

dokter terhadap hasil, Potensi 

keterlambatan diagnosis, 

reputasi lab menurun

SPO Penanganan 

spesimen, SPO 

pemeriksaan

Tidak efektif 4 3 1,3 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Sosialisasi SPO penanganan 

spesimen, refresh training 

pemeriksaan oleh vendor

Per 6 bulan 3 2 1,42 9 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

207 Instalasi SIM RS Reagen tidak stabil R207 Reagen melewati stability on board Internal C

Pemborosan reagen dan sumber 

daya, waktu tunggu hasil 

memanjang, ketidakpercayaan 

dokter terhadap hasil, Potensi 

keterlambatan diagnosis, 

reputasi lab menurun

SPO pengelolaan reagensia Tidak efektif 4 3 1,3 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Pengawasan reagensia, audit 

reagensia, memaksimalkan 

pemeriksaan. Semakin banyak 

pemeriksaan maka reagen 

semakin cepat habis

1 bulan 3 2 1,42 9 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

208 Instalasi SIM RS Kegagalan komunikasi R208 Telepon tidak diangkat Internal C

Keterlamabatan intervensi 

medis yang bersifat darurat, 

meningkatnya risiko komplain 

dan kematian

SPO Pelaporan hasil kritis Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Menghubungi perawat 

ruangan dan perawat rawat 

jalan jika ada hasil kritis via 

whatsapp

Pada saat 

pelaporan hasil 

kritis

1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

209 Instalasi SIM RS Keterlambatan komunikasi R209 Operan shift terlalu lama Internal C
Keterlamabatan intervensi 

medis yang bersifat darurat, 
SPO Pelaporan hasil kritis Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Terdapat satu petugas stand 

by melaporkan hasil kritis 

pada saat operan

Pada saat 

pelaporan hasil 

kritis

1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

210 Instalasi SIM RS
Pengiriman hasil manual 

(whatsapp, email)
R210

Jika sistem pengiriman belum 

otomatis
Internal C

Kesalahan pemberian hasil, 

hilangnya kepercayaan pasien, 

risiko komplain

SPO Penyerahan hasil Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Sosialisasi SPO Penyerahan 

hasil
Per 6 bulan 1 3 2 6 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

211 Instalasi SIM RS
Produk darah yang diminta 

tidak tersedia
R211

Stock darah di  PMI tidak 

tersedia
Internal C Transfusi terhambat

Memantau ketersediaan 

darah di RSPON dan 

pengadaan donor darah 

langsung

Efektif 2 4 1,9 15 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Koordinasi dengan PMI terkait 

ketersediaan stock darah 
Perbulan 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

212 Unit Layanan Pengadaan Produk darah lisis R212 Penyimpanan produk darah yang tidak sesuaiInternal C
Menyebabkan sel darah merah 

pecah, reaksi transfusi darah

Menyimpan produk darah 

pada suhu yang sesuai dan 

memantau kondisi darah 

sebelum diberikan pada 

pasien

Efektif 1 5 4 20
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Koordinasi dengan teknisi dan 

melakukan double check saat 

pengeluaran dan distribusi 

produk darah

Perbulan 1 4 3 12 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

213 Unit Layanan Pengadaan
Kesalahan pemberian 

produk darah
R213 Ketidaksesuaian identitas dan produk darahInternal C

Ketidaksesuaian golongan 

darah dan produk darah pada 

penerima darah , reaksi 

transfusi darah

Memperhatikan identitas 

pada saat pengambilan 

contoh sampel darah dan 

ketelitian dalam 

memproses produk darah

Efektif 1 5 4 20
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Melakukan double check saat 

pengerjaan produk darah
Perbulan 1 4 3 12 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

214 Unit Layanan Pengadaan

Respon tubuh pasien tidak 

menerima produk darah 

yang ditransfusikan 

R214 Kondisi klinis pasien mengalami penurunanInternal C

Darah tidak dapat 

ditransfusikan, reaksi transfusi 

darah

Monitoring saat proses 

transfusi berlangsung
Efektif 1 5 4 20

Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Koordinasi dengan perawat 

dan DPJP
Perbulan 1 4 3 12 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

215 Unit Layanan Pengadaan
Tidak ada autentikasi yang 

kuat di sistem SIMRS
R215

Belum Enkripsi & Autentikasi 

Dua Faktor (2FA)
Internal C Ada akses tidak sah ke sistem

Surat Edaran format 

penggunaan Password di 

Sistem; SOP Penonaktifan 

akun di sistem

Tidak efektif 4 5 1,2 24
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Terapkan enkripsi data dan 

2FA pada semua sistem klinis
Jan – Jun 2025 2 4 1,9 15 Tinggi Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

216 Unit Layanan Pengadaan
Ada gangguan perangkat 

keras atau jaringan
R216

Tidak ada sistem monitoring 

24/7
Internal C Sistem tidak bisa diakses

Penjadwalan pemeliharaan 

perangkat fisik sekali 

setahun

Tidak efektif 4 4 1,16 19 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Monitoring uptime 24/7, 

pemeliharaan rutin & 

notifikasi otomatis

Jan – Des 2025 2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

217 Instalasi Pemulasaraan Jenazah

Penurunan penyelesaian 

tiket <24 jam karena 

peningkatan komplain

R217 Jumlah teknisi tidak memadai Internal C Keterlambatan tiket helpdesk
Supporting di luar jam 

kerja dengan sistem on call
Efektif 4 3 1,3 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Tambah teknisi, sistem SLA 

tracking, pelatihan SDM
Jan – Des 2025 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

218 Instalasi Pemulasaraan Jenazah

Modul yang dikembangkan 

tidak mencatat aktivitas 

pengguna

R218 Belum ada modul audit log Internal C
Log akses tidak tersedia / tidak 

lengkap

SOP Pengembangan Sistem 

dan Pedoman Instalasi 

SIMRS yang menyebutkan 

syarat pengembangan 

sistem

Tidak efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Penambahan modul audit trail, 

sistem alert & log review
Jun – Okt 2025 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

219 Instalasi Pemulasaraan Jenazah
Tidak ada program wajib 

pelatihan IT awareness
R219 Pelatihan tidak dianggarkan Internal C

Pegawai pengguna HRIS kurang 

memahami pentingnya 

perlindungan data pribadi

Surat Edaran format 

penggunaan Password di 

Sistem; SOP Penonaktifan 

akun di sistem

Tidak efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Pelatihan rutin cybersecurity, 

simulasi phising
Apr – Nov 2025 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

220 Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan
Tidak ada sistem pelaporan 

risiko terintegrasi 
R220

Tidak ada tata kelola IT yang 

mengatur pemantauan risiko 

integrasi finance information 

system

Internal C
Tidak ada dashboard monitoring 

risiko

Pedoman Instalasi SIMRS;

Evaluasi dan Review KPI  

secara Triwulan

Efektif 4 3 1,3 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Buat dashboard risiko, SOP 

evaluasi triwulan

Maret, Juni, 

Sept, Des
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

221 Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan
Instalasi Perangkat IT tidak 

terkendali
R221

Tidak ada proses kontrol lisensi 

Audit  Perangkat Lunak & 

Pembaruan Aset IT

Internal C

Ditemukan perangkat lunak 

dan perangkat IT lainnya yang 

ilegal

Pedoman Instalasi SIMRS Efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Audit legalitas software, 

implementasi manajemen aset 

digital

Feb & Agu 2025 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

222 Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan
Saat recovery, data tidak 

ditemukan
R222 Backup gagal dilakukan Internal C

Kegagalan backup & recovery 

data
Pedoman Instalasi SIMRS Efektif 3 5 1,47 22

Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Uji coba backup tiap semester, 

SOP restore data
Mar & Sep 2025 2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

223 Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan
Layanan tidak dipantau real-

time
R223

Tidak ada dashboard layanan 

Remunerasi IT
Internal C

Respon dan penyelesaian tidak 

terstandarisasi

Pedoman Instalasi SIMRS;

Pedoman Remunerasi
Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Analisa beban kerja, SLA 

helpdesk, sistem reminder 

otomatis

Jun – Sept 2025 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

224 Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan

Barang yang terdapat pada 

ekatalog tidak dapat dipesan 

melalui aplikasi e 

purchasing

R224
Penyedia tidak bersedia dipesan 

melalui ekataog
Internal C

Keterlambatan pemenuhan 

kebutuhan sesuai kebutuhan

SOP Pengadaan Langsung

melalui  ecat
Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Membuat laporan ke Biro PBJ 

Kementerian Kesehatan

Minggu I Juli 

2025
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

225 Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan

Barang yang terdapat pada 

ekatalog tidak dapat dipesan 

melalui aplikasi e 

purchasing

R225

1. Gangguan jaringan internet 

yang berakibat e katalog tdk bs 

diakses

2. peralihan ecat ke versi baru

Internal C
Keterlambatan pemenuhan 

kebutuhan sesuai kebutuhan

SOP Pengadaan Langsung 

E katalog

SOP Penunjukan Langsung

Melakukan Pengadaan non 

ecat

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

- usulan perubahan SOP 

pengadaan laangsung

- usulan SOP pengadaan cito

Minggu II Juli 

2025
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

226 Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan
Penyedia tidak memenuhi 

persyaratan kualifikasi
R226

- User kurang melakukan 

koordinasi dengan ULP

- Kegiatan lebih dahulu 

dilakukan oleh user sebelum 

proses pengadaan 

Internal C Temuan auditor SOP Penunjukan Langsung Tidak efektif 4 2 1,19 10 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

- Peningkatan koordinasi 

antara user dan tim ULP

- Penggunaan aplikasi 

pengadaan yang terintegrasi 

mulai dari perencanaan 

pengadaan

Sep-25 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

227 Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan

Kegagalan pemilihan mitra 

kerja sama melalui beauty 

contest

R227

1. kurang cermat menentukan 

syarat kualifikasi dan teknis

2. hanya 1 (satu) penawaran 

penyedia

Internal C

tidak ada mitra terpilih 

menyebabkan kebutuhan 

pelayanan dari mitra  terhambat

SOP PEMILIHAN MITRA 

KERJASAMA MELALUI 

BEAUTY CONTEST

Efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Menyusun peraturan direktur  

ttg beauty contest Agustus 2025 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

228 Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan

Jenis barang yang 

direncanakan untuk 

konsolidasi tidak seluruhnya 

terealisasi 

R228
Penyedia tidak memberikan 

penawaran harga
Internal C efisiensi harga tidak tercapai

meningkatkan koordinasi 

dengan Direktorat TKPK

agar melakukan sosialisasi 

lebih dulu ke penyedia 

sebelum konsolidasi

Tidak efektif 5 4 1,15 23
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Menyampaikan surat usulan 

konsolidasi dilakukan oleh 

Biro PBJ Kemenkes untuk 

mendapatkan atensi lebih dari 

penyedia

Minggu I Juli 

2025
3 3 1,43 13 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

229 Instalasi Pemulasaran Jenazah

Waktu tanggap layanan 

pemulasaraan jenazah yang 

lambat (≥ 90 menit per 

jenazah)

R229

Rendahnya kwalitas Sarana 

Prasarana layanan penjemputan 

jenazah 

Internal C

Konflik Sosial (konflik antara 

keluarga, masyarakat dan 

penyelenggara layanan)

1. Membuat urutan 

penjemputan jenazah 

berdasarkan waktu dari 

ruang asal jenazah 

menghubungi IPJ / sesuai 

dengan kondisi yang 

diperlukan.

2. Menyiapkan stok 

formulir, BMHP dan BHP 

3. Melakukan perawatan 

alat transportasi jenazah 

(Trolley Jenazah)

4. Melakukan komunikasi 

efektif dalam memberikan 

layanan pemulasaraan 

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Monitoring dan evaluasi 

sarana  prasarana penunjang 

layanan penjemputan jenazah

per shift  

(per 12 jam)
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

230 Instalasi Pemulasaran Jenazah
Kesalahan  identifikasi 

jenazah
R230

Ketidakcermatan petugas dalam  

melakukan identifikasi jenazah
Internal C

Jenazah Tertukar 

Tuntutan Hukum dari keluarga 

jenazah

1. Pedoman SIMRS

2. SOP Identifikasi Jenazah

3. Melaksanakan 

koordinasi dengan Instalasi  

Rekam Medis

4. Observasi Akurasi data 

Form SMPK 

5.Pengisian Form Serah 

terima jenazah dari ruang 

asal jenazah

6.Pengisian Form Serah 

terima jenazah di ruang IPJ

Efektif - 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Evaluasi pengendalian yang 

ada
per jenazah 2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

231 Instalasi Pemulasaraan Jenazah

Terbatasnya ketersediaan  

Data  persyaratan pelayanan 

Rumah Duka
R231 IKU 2

Kurangnya pengetahuan 

tentang pelayanan Rumah Duka 
Internal C

Kegagalan pengelolaan Rumah 

Duka

1. Penyusunan RAB

2. Penyusunan Tarif 

layanan Rumah Duka 

3. Penyusunan promosi 

kesehatanan layanan 

Rumah Duka

4. Monitoring dan evaluasi 

Capaian persiapan 

pengelolaan  Rumah Duka

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Evaluasi pengendalian yang 

ada
per Triwulan 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

232 Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan

Lamanya konfirmasi 

asuransi terkait penjaminan 

pasien

R232

Pelayanan yang diberikan rs 

tergolong banyak dan 

dibutuhkan verifikasi lama oleh 

asuransi, sistem verifikasi yang 

masih manual oleh asuransi

Internal C

Penyelesaian administrasi 

keuangan pasien rawat inap > 

1jam

Terdapat program 

kerjasama dengan Bank 

Mandiri, pasien dapat 

melakukan pembayaran 

dahulu tanpa menunggu 

penjaminan akhir dari 

asuransi, dengan cara 

pembayaran menggunakan 

kartu kredit bank dengan 

mengunci dana sejumlah 

seluruh biaya pasien 

tersebut

Tidak efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Akan melakukan pemindahan 

titik edukasi kepada pasien 

yang sebelumnya ketika akan 

pulang, akan disampaikan 

ketika pasien akan melakukan 

rawat inap, sehingga 

diharapkan pasien jika belum 

memiliki kartu kredit dapat 

membuat di bank yang ada di 

lingkugan RSPON atau di 

bank yang diminili pasien atau 

keluarga pasien 

Triwulan III 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

233 Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan

Terdapatnya koreksi atas 

pelayanan yang telah 

dinyatakan selesai oleh 

pelayanan

R233 Masih manualnya konfirmasi Internal C

Penyelesaian administrasi 

keuangan pasien rawat inap > 

1jam

Saat ini konfirmasi 

pelayanan pasien pulang  

dilakukan secara manual 

yaitu dengan cara via 

telepon ke masing2 

pelayanan

Tidak efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Harus dibuat sistem untuk 

penyelesaian pelayanan 

pasien terdapat klikan daris 

etiap unit pelayanan, sehingga 

penata billing dapat cepat 

menyelesaikan administrasi 

pasien

Triwulan II 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

234 Tim Kerja Pelaksanaan Keuangan

Terlambatnya progres 

penyelesaian dari pihak 

vendor dalam menyelesaikan 

sistem

R234

Kurang komunikatifnya dari 

vendor dalam mewujudkan 

sistem terintegarsi

Internal C

Sistem terintegrasi dalam 

mendukung proses bisnis 

pelaksanaan keuangan tidak 

selesai sesuai dengan target

Sudah dibuatnya alur 

bersama, timeline, group 

wa dalam proses 

terwujudnya sistem 

terintegrasi

Efektif 3 5 1,47 22
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Komunikasi melalui group wa 

secara intents dan pertemuan 

secara daring terkait progres 

pembuatan sistem terintegrasi

Setiap Hari 

melalui wa 

group, dan 

Setiap bulan 

zoom

1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

235 Instalasi Gawat Darurat

Lambatnya progres 

pengembangan yang telah 

disepakati dengan Instalasi 

SIRS

R235
Terdapatnya pekerjaan CITO 

pada Instalasi SIRS
Internal C

Pengembangan sistem EHR 

pada timker pelaksanaan 

keuangan belum terupdate

Sudah dibuatnya 

kesepakatan atau timeline 

penyelesaian sistem

Tidak efektif 5 5 1 25
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Melakukan FU kembali ke 

SIRS 
Setiap bulan 3 3 1,43 13 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

236 Instalasi Gawat Darurat

Lambatnya progres 

pengembangan yang telah 

disepakati dengan Instalasi 

SIRS

R236
Terdapatnya pekerjaan CITO 

pada Instalasi SIRS
Internal C

Pengembangan sistem emisy 

pada timker pelaksanaan 

keuangan belum terupdate

Sudah dibuatnya 

kesepakatan atau timeline 

penyelesaian sistem

Tidak efektif 5 5 1 25
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Melakukan FU kembali ke 

SIRS 
Setiap bulan 3 3 1,43 13 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

237 Instalasi Gawat Darurat

Terdapatnya perbedaan data 

sumber yang disajikan 

dengan tim kerja akuntansi 

dan BMN

R237

Belum dimilikinya sistem yang 

terintegrasi dari data input 

hingga output yang  menjadi 

triger atas nilai yang disajikan 

Internal C

Pencapaian aspek finansial pada 

level liquiditas tidak dapat di 

kontrol setiap bulannya dan 

berakibat tidak tercapainya 

target

Sumber data yang 

diperoleh masih bersifat 

manual atau comot sana 

sini

Tidak efektif 5 5 1 25
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Dibuatnya sistem terintegrasi 

dari mulai hulu hingga 

pelaporan bendahara, dan 

rekonsiliasi dengan Tim Kerja 

Akuntansi dan BMN, dan 

dibuatnya SOP terkait aspek 

Triwulan IV 

sudah selesai
5 1 1,5 8 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

238 Instalasi Gawat Darurat

Lebih besarnya nilai belanja 

dari pendapatan atas 

kebijakan Kementerian 

Kesehatan di triwulan III dan 

IV

R238

Terdapatnya kucuran dana yang 

secara dadakan dari 

Kementerian Kesehatan

Internal C
Rasio tingkat kemandirian > 

1.25%

Perencanaan Alokasi 

belanja antara APBN 

dengan BLU sudah 

dilakukan mandiri sejak 

awal tahun (DIPA AWAL)

Tidak efektif 1 5 4 20
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Berusaha meningkatkan 

penerimaan dengan berbagai 

program dengan berkoordinasi 

unit/instalasi/tim kerja terkait

Sesuai dengan 

tambahan 

anggaran yang 

diberikan

2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

239 Instalasi Gawat Darurat
Turunnya pendapatan 

layanan non JKN
R239

Harga pelayanan yang tidak 

kompetitif dari faskes lain, 

pilihan cara pembayaran yang 

tidak variatif

Internal C
Persentase pendapatan layanan 

non JKN ˂ 25%

Membuat skema diskon 

untuk customer asuransi, 

skema cicilan terhadap 

pembayaran

Tidak efektif 5 5 1 25
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Skema diskon akan 

dituangkan secara aktif pada 

PKS kepada semua asuransi, 

Koordinasi dengan tim 

pemasaran, Membuat skema 

pembayaran cicilan

Triwulan II-IV 5 1 1,5 8 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

240 Instalasi Gawat Darurat

Terdapatnya komplain dalam 

pelayanan administrasi 

keuangan

R240

Pegawai keuangan kurang 

tanggap dan kurang informatif 

dalam pengurusan administrasi 

keuangan

Internal C

Konsumen/calon pasien batal 

melakukan pelayanan di RS; 

ketidakpuasan terhadap 

pelayanan

Telah dilakukan konfirmasi 

atas tindakan kepada 

dokter/tenaga medis 

lainnya sebelum 

disampaikan kepada calon 

pasien/konsumen

Tidak efektif 5 2 1,4 14 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Dibuatnya sistem informasi 

tarif atas pelayanan yang akan 

diberikan dokter/tenaga medis 

lainnya kepada pasien/calon 

pasien; Dibuatkannya SOP 

dengan pelayanan terkait 

penyampain pelayanan yang 

akan diberikan

Triwulan III 5 1 1,5 8 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

241 Instalasi Gawat Darurat

Terlambatnya pembayaran 

piutang yang telah jatuh 

tempo

R241
Tidak koperatifnya debitur 

dalam pelunasan piutang
Internal C

Terhambatnya penerimaan atas 

pelayanan yang sudah 

diberikan atau selesai

Penagihan secara berkala 

dengan via telepon, surat, 

dan kunjungan

Tidak efektif 5 5 1 25
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan pemutusan 

perjanjian kerjasama 

sementara dengan debitur 

yang tidak kooperatif, dan 

tetap melakukan penagihan 

berkala baik melalui telepon, 

surat, dan kunjungan

Setiap hari 5 2 1,4 14 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

242 Instalasi Gawat Darurat
Terlambatnya penagihan 

Piutang
R242

Terlambatnya verifikasi 

dokumen pendapatan
Internal C

Terhambatnya penerimaan atas 

pelayanan yang sudah 

diberikan atau selesai

Tersedianya SOP verifikasi 

dokumen pendapatan
Tidak efektif 4 4 1,16 19 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko Evaluasi atas SOP yang ada, Triwulan III 5 2 1,4 14 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

243
Tim Kerja Akuntansi  dan Barang 

Milik Negara

Terlambatnya penukaran 

faktur oleh penyedia atas 

barang yang sudah terbit 

BAPP/BAST

R243

Belum terdapatnya sistem 

terintegrasi yang dapat mendata 

pekerjaan yang telah diterima 

namun belum dilakukan 

penukaran faktur

Internal C

Pembayaran hutang oleh 

Bendahara ≥ 60 hari dari BAPP 

atau BAST

Terdapatnya SOP waktu 

penukaran faktur dan 

pembayaran; 

Diterbitkannya SE terkait 

batas waktu penukaran 

tukar faktur

Tidak efektif 5 5 1 25
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Dibuatnya sistem terintegrasi 

dari penunjukan penyedia 

hingga pembayaran

Triwulan IV 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

244
Tim Kerja Akuntansi  dan Barang 

Milik Negara

Belum selesai modul sistem 

tukar faktur pada aplikasi 

vendor management sistem

R244

Kompleksnya modul sebelum 

modul tukar faktur pada aplikasi 

vendor management

Internal C

Belum berjalananya sistem 

tukar faktur melalui vendor 

management sistem

Dilakukannya rapat 

progres  perkembangan 

pengembangan vendor 

management sistem secara 

rutin setiap pekanan dan 

bulanan

Efektif 4 4 1,16 19 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Tetap melakukan 

pengendalian yang sudah 

berjalan, melakukan 

monitoring dan pengawalan 

terkait modul-modul lain agar 

modul tersebut terselesaikan 

lebih cepat dan bisa 

menyelesaikan modul sistem 

tukar faktur

Setiap pekan 3 3 1,43 13 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

245
Tim Kerja Akuntansi  dan Barang 

Milik Negara

Perubahan penyampaian 

target
R245

Terdapatnya koreksi nilai 

belanja/pendapatan yang telah 

disampaikan kepada PKBLU

Internal C
Nilai indeks ketepatan waktu 

penyampaian tidak sesuai target

Tim kerja pelaksanaan 

keuangan berkoordinasi 

dengan PPK dan IPP dalam 

menentukan target 

belanja/penerimaan, dan 

disampaikan kepada Tim 

kerja Evaluasi dan 

Pelaporan untuk 

disampaikan target 

tersebut pada waktu yang 

telah ditentukan kepada 

PK BLU

Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Tetap melaksanakan 

pengendalian yang sudah 

berjalan ditambah dengan 

disiplin dalam penyampaian 

secara tepat waktu

Setiap bulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

246
Tim Kerja Akuntansi  dan Barang 

Milik Negara

Tidak cukupnya waktu 

dalam penyampaian 

pengesahan ke KPPN

R246

Terdapatnya belanja atau 

pendapatan yang belum bisa 

ditarik dari sistem untuk 

dilakukan pengesahan

Internal C

Akurasi proyeksi pengesahan 

pendapatan/belanja tidak 

mencapai target

Sudah dimilikinya proses 

bisnis dalam pengesahan 

belanja/penerimaan

Tidak efektif 5 5 1 25
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Dibuatnya SOP pengesahan 

pendapatan dan belanja di 

lingkungan RSPON

Triwulan II 5 1 1,5 8 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

247
Tim Kerja Akuntansi  dan Barang 

Milik Negara

Keterlambatan konsultasi ke 

DPJP
R247 Kondisi klinis pasien kompleks Internal C

1. Pasien tertahan menunggu 

keputusan

2. Overcrowding di IGD

3. Menurunnya kepuasan 

pasien/keluarga terhadap 

pelayanan

1. DPJP onsite di IGD 2 

shift dalam 24 jam

2. DPJP standby di IGD

3. Tersedianya Timer  lama 

waktu pelayanan pasien 

pada EHR 

4. Dashboard  pelayanan 

pasien IGD untuk 

memudahkan pemantauan

5. Monitoring dan evaluasi 

per minggu oleh kepala 

instalasi IGD

Efektif 4 2 1,19 10 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Optimalisasi alur pelayanan

2. Monitoring real time waktu 

tunggu keputusan DPJP oleh 

Karu/PP/PJ shift

3. Kolaborasi dan eskalasi 

pelayanan

4. Penguatan sistem informasi 

dan monitoring

5. Adanya sistem pengingat 

notifikasi pihak ketiga by WA 

kepada DPJP untuk memberi 

keputusan rawat pasien 

kurang dari 2 jam 

harian / 

mingguan
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

248
Tim Kerja Akuntansi  dan Barang 

Milik Negara
Overcrowding R248

1. Keterlambatan dalam 

pemberian keputusan medis

2. Ruang rawat inap atau 

intensif penuh

Internal C

1. Perpindahan pasien ke ruang 

rawat inap tertunda

2. Pasien tidak tertangani 

secara Optimal

3. Menurunnya kepuasan 

pasien/keluarga terhadap 

pelayanan

1. DPJP onsite di IGD 2 

Shift dalam 24 jam

2. Tersedianya Timer  lama 

waktu pelayanan pasien 

pada EHR 

3. Dashboard  pelayanan 

pasien IGD untuk 

memudahkan pemantauan

4. Koordinasi dengan unit 

administrasi dan rawat inap 

5. Monitoring dan evaluasi 

per minggu oleh kepala 

instalasi

Efektif 4 2 1,19 10 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Optimalisasi alur pelayanan

2. Manajemen tempat tidur

3. Kolaborasi dan eskalasi 

pelayanan

4. Penguatan sistem informasi 

dan monitoring

harian / 

mingguan
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

249
Tim Kerja Akuntansi  dan Barang 

Milik Negara

Jumlah dokter jaga tidak 

mencukupi saat beban tinggi
R249

Perencanaan kebutuhan dokter 

jaga tidak berbasis beban kasus
Internal C

1. Keterlambatan pelayanan 

medis

2. overwork dan burnout 

3. Penurunan kepuasan kerja 

dan retensi tenaga medis

1. Penyusunan jadwal kerja 

yang adil

2. Analisis kebutuhan SDM 

berbasis beban pasien

3. Penambahan rekrutmen 

dokter jaga

4. Pelatihan kompetensi 

dokter jaga

Efektif 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

250
Tim Kerja Akuntansi  dan Barang 

Milik Negara

Eror Sistem Rujukan 

terintegrasi
R250

1. Gangguan Jaringan

2. Crash pada aplikasi SISRUTE
Internal C

1. Keterlambatan pelayanan 

rujukan

2. Penurunan mutu pelayanan

3. Keluhan pasien atau 

keluarga

1. Petugas SPGDT 

melakukan refreh manual 

aplikasi makasimal per 1 

jam

2. Membuat alarm cek 

Sisrute secara berkala per 

1 jam

3. Koordinasi dengan SIRS 

untuk penguatan jaringan 

komputer SPGDT

4. Koordinasi dengan IT 

Kemenkes dan PUSDATIN

Efektif 4 1 1,2 5 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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251
Tim Kerja Akuntansi  dan Barang 

Milik Negara

Waktu pelayanan IGD 

melebihi 4 jam
R251 Ruang rawat penuh Internal C

1.Waktu triase lama 

2.Antrean dokter panjang 

3.Prosedur administrasi lambat 

4.Overcrowding IGD

5.Risiko klinis meningkat 

6.Turunnya kepuasan pasien

7.Evaluasi kinerja BLU 

menurun

1.Pemisahan dokter 

khusus Triage dan 

pembentukan GP IGd 

berdasarkan Zonasi

2.Pemindahan admisi di 

dalam IGD ( Nurse station)

3.SOP dan alur pelayanan 

IGD < 4 jam 

4.Tersedianya Timer lama 

waktu pelayanan pasien 

pada EHR 

5.Dashboard pelayan 

pasien IGD untuk 

memudahkan pemantauan, 

dan memberikan notifikasi 

ke TIM (IGD, Medik, 

DPJP,admisi dan RANAP) 

untuk segera mencari 

solusi.

6.Meningkatkan kualitas 

perlayanan dan 

komunikasi yang efektif

Efektif 4 2 1,19 10 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Optimalisasi alur pelayanan

2. Monitoring real time waktu 

tunggu keputusan DPJP oleh 

Karu/PP/PJ shift

3. Kolaborasi dan eskalasi 

pelayanan ke Manajer tim 

medik dan Direktur medik 

keperawatan

4. Penguatan sistem informasi 

dan monitoring

5. Adanya sistem pengingat 

notifikasi pihak ketiga by WA 

kepada DPJP untuk memberi 

keputusan rawat pasien 

kurang dari 2 jam

Harian / 

Mingguan
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

252
Tim Kerja Akuntansi  dan Barang 

Milik Negara

Tidak semua SOP 

dilaksanakan secara 

konsisten di lapangan

R252

1. SOP belum tersedia lengkap

2. SOP belum 

diimplementasikan dengan baik

Internal C

1. Penurunan mutu layanan 

Gawat Daarurat

2. Risiko insiden klinis 

meningkat

3. Kepuasan Pasien menurun

1. SOP Pelayanan IGD 

diterapkan dengan baik

2. Dokumentasi pelayanan 

pada EHR dengan lengkap

3. Monitoring dan evaluasi 

bulanan oleh kepala 

Instalasi

Efektif 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

253
Tim Kerja Akuntansi  dan Barang 

Milik Negara
HAIs meningkat R253

Petugas tidak konsisten dalam 

menerapkan 5 momen cuci 

tangan

Internal C

1. Infeksi silang antar pasien

2. Perburukan kondisi klinis 

pasien

3. LOS memanjang

4. Peningkatan biaya perawatan

1. Penyediaan handrub 

disetiap bed pasien

2. Pelatihan dan refresh 5 

momen cuci tangan

3. SOP Hand Hygiene

3. Monitoring dan evaluasi 

5 momen cuci tangan

Efektif 5 1 1,5 8 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

254
Tim Kerja Akuntansi  dan Barang 

Milik Negara

Dokumentasi onset kejadian 

stroke tidak jelas
R254

Keluarga tidak mengatahui 

waktu pasti saat pasien terakhir 

dalam kondisi normal

Internal C

1. Pasien tidak aman diberikan 

trombolisis

2. Penurunan mutu pelayanan 

stroke akut

1. Tersedianya SOP 

trombolisis

2. Tersedianya Formulir 

pengkajian khusus stroke 

onset <4,5 jam dan 

skrining terapi rTPA 

3. Pelatihan code stroke 

bagi petugas IGD

Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

255
Tim Kerja Akuntansi  dan Barang 

Milik Negara

Terdapat data yang belum 

diinput ke dalam aplikasi 

persediaan

R255
Pencatatan dilakukan secara 

manual
Internal C

Laporan barang tidak 

mencerminkan kondisi yang 

sebenarnya

1. SOP pencatatan barang 

pada aplikasi EHR dan 

aplikasi BMN terintegrasi                                                                 

2. Verifikasi hasil 

perekaman di EHR dan 

BMN terintegrasi dengan 

dokumen sumber     3. 

Koordinasi dengan unit 

pengelola barang setiap 

bulan

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

256

Terdapat data barang yang 

belum terdaftar dalam 

aplikasi BMN Terintegrasi

R256
Template laporan yang 

dibutuhkan belum terupdate
Internal C

Laporan BMN Persediaan dan 

Aset belum siap untuk 

dilaporkan

1. SOP pelaporan pada 

aplikasi EHR dan BMN 

terintegrasi                                                                  

2. Monitoring hasil output 

laporan dengan data 

sumber                                                           

3. Koordinasi hasil 

bentukan laporan aplikasi 

dengan pengembang 

aplikasi (bagian SIMRS)

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

257

Terdapat informasi yang 

minim pada output laporan 

aplikasi EHR dan BMN 

Terintegrasi

R257
Template laporan yang 

dibutuhkan belum terupdate
Internal C

Laporan BMN Persediaan dan 

Aset belum siap untuk 

dilaporkan

1. SOP pelaporan pada 

aplikasi EHR dan BMN 

terintegrasi                                                                  

2. Monitoring hasil output 

laporan dengan data 

sumber                                                           

3. Koordinasi hasil 

bentukan laporan aplikasi 

dengan pengembang 

aplikasi (bagian SIMRS)

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

258 Tim Kerja Perencanaan Anggaran
Rasio POBO tidak tersaji 

tepat waktu
R258

Aliran data dan pengumpulan 

dokumen sumber untuk 

penghitungan POBO tidak tepat 

waktu

Internal C

Capaian level rasio efisiensi 

aspek finansial maturity rating 

tidak mencapai level maksimal

SOP Penyusunan Laporan 

Keuangan
Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

259 Tim Kerja Perencanaan Anggaran Rasio POBO tidak tersaji R259 Laporan Keuangan tidak tersaji Internal C

Capaian level rasio efisiensi 

aspek finansial maturity rating 

tidak mencapai level maksimal

SOP Penyusunan Laporan 

Keuangan
Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

260 Tim Kerja Perencanaan Anggaran
Rasio Imbalan atas Aset 

tidak tersaji tepat waktu
R260

Laporan Keuangan tidak tersaji 

tepat waktu
Internal C

Capaian level rasio efisiensi 

aspek finansial maturity rating 

tidak mencapai target

SOP Penyusunan Laporan 

Keuangan
Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

261 Tim Kerja Perencanaan Anggaran
Rasio Imbalan atas Ekuitas 

tidak tersaji tepat waktu
R261

Laporan Keuangan tidak tersaji 

tepat waktu
Internal C

Capaian level rasio efisiensi 

aspek finansial maturity rating 

tidak mencapai target

SOP Penyusunan Laporan 

Keuangan
Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

262 Tim Kerja Perencanaan Anggaran

Penyandingan nama 

tindakan layanan tidak 

sesuai dengan nomenklatur 

baru  

R262
kurangnya koordinasi antar Tim 

Kerja terkait
Internal C

Kesesuaian tarif pelayanan non-

jkn dengan pola tarif non-jkn 

yang telah ditentukan tidak 

sesuai dengan target yang 

ditentukan

1. Melakukan koordinasi 

secara berkala dengan tim 

kerja yang berkaitan                       

2. Melakukan koordinasi 

dengan pusat mengenai 

nomenklatur yang 

digunakan

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
Jan - Des 2025 1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

263 Tim Kerja Perencanaan Anggaran

Penerapan tarif layanan 

dengan nomenklatur terbaru 

terlambat

R263

1. Terdapat nama 

tindakan/pelayanan rumah 

sakit yang belum ditemukan 

nomenklatur dan KPTLnya yang 

sesuai.                                      2. 

kurangnya pemahaman terkait 

Nomenklatur tindakan sehingga 

membutuhkan waktu yang lama 

untuk menyesuaikan 

Internal C

Kesesuaian tarif pelayanan non-

jkn dengan pola tarif non-jkn 

yang telah ditentukan tidak 

sesuai dengan target yang 

ditentukan

1. Melakukan koordinasi 

secara berkala dengan tim 

kerja yang berkaitan                       

2. Melakukan koordinasi 

dengan pusat mengenai 

nomenklatur yang 

digunakan

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
Jan - Des 2025 1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

264 Tim Kerja Perencanaan Anggaran

Tidak tersedia unit cost 

tindakan / layanan untuk 

tindakan yang belum atau 

yang baru diusulkan di 

RSPON 

R264
Data dukung penyusunan unit 

cost tidak lengkap
Internal C

penerapan unit cost  pada 

layanan stroke tidak mencapai 

target yang ditentukan

1. Menggunakan jasa 

konsultan dalam 

penyusunan unit cost.                                          

2. Mengadakan pelatihan 

unit cost untuk para PIC di 

tim kerja terkait.                                        

3. Melakukan koordinasi 

dalam penyusunan unit 

cost.

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

265 Tim Kerja Perencanaan Anggaran
Proses reviu unit cost 

layanan  terhambat
R265

Data dukung yang belum  

update
Internal C

Penyelesaian reviu unit cost 

layanan medis tidak mencapai 

target 100% dalam 5 tahun

1. Menggunakan jasa 

konsultan dalam 

penyusunan unit cost.                                          

2. Mengadakan pelatihan 

unit cost untuk para PIC di 

tim kerja terkait.                                        

3. Melakukan koordinasi 

dalam penyusunan unit 

cost.

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

266 Terdapat to do list dalam aplikasi SAKTI R266
Terdapat transaksi yang belum 

di input kedalam aplikasi SAKTI
Internal C

Audit atas laporan keuangan 

tidak mendapatkan opini Wajar 

Tanpa Pengecualian

1. Penerapan SOP AP 

pencatatan akuntansi pada 

laporan keuangan berbasis 

aplikasi SAKTI                                                                      

2. Berkoordinasi dengan 

tim kerja terkait

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

267
Usulan jurnal koreksi audit 

tidak disetujui
R267

Dokumen pendukung atas 

jurnal koreksi tidak lengkap
Internal C

Laporan Keuangan tidak 

mencerminkan seluruh 

transaksi keuangan yang terjadi 

pada periode pelaporan

1. Penerapan SOP AP 

pencatatan akuntansi pada 

laporan keuangan berbasis 

aplikasi SAKTI                                                                      

2. Berkoordinasi dengan 

tim kerja terkait

Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Memastikan seluruh usulan 

jurnal koreksi dilengkapi 

dengan bukti dukung yang 

memadai

2. Berkoordinasi dengan unit 

terkait

3. Berkoordinasi dengan 

Ditjen Keslan

4. Berkoordinasi dengan 

auditor independen (KAP)

5. Berkoordinasi dengan 

auditor BPK

Juli  - Des 2025 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

268
Tim Kerja Perencanaan dan 

Evaluasi Program

Terdapat beberapa kegiatan 

/ pengadaan yang 

anggarannya terblokir
R268

Belum terbitnya rekomendasi 

dari unit terkait: PU, Kominfo, 

Ditjen Nakes, Ditjen Fasyankes

Internal C
Kegiatan / pengadaan belum 

dapat dilaksanakan

Membuat form checklist 

kelengkapan data dukung
Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan koordinasi dengan 

pemegang anggaran untuk 

memastikan bahwa telah 

mengusulkan usulan 

rekomendasinya

Juni 2025 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

269
Tim Kerja Perencanaan dan 

Evaluasi Program
R269

Belum menyampaikan usulan 

rekomendasi
Internal C Belum terbitnya rekomendasi

Melakukan evaluasi terkait 

usulan anggaran secara 

rutin

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan koordinasi dengan 

pemegang anggaran untuk 

memastikan bahwa telah 

mengusulkan usulan 

rekomendasinya

Juni 2025 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

270
Keterlambatan penyusunan 

rencana kerja anggaran
R270

Koordinasi internal lambat, 

usulan anggaran direvisi 

berulang

Internal C
Keterlambatan penyampaian ke 

Keslan
Buat timeline dan PIC jelas Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
Monitoring berkala Juni 2025 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

271

Adanya perubahan rencana 

kegiatan yang belum 

tersedia pada DIPA
R271

Adanya prioritas kegiatan yang 

mendesak dan belum tersedia 

pada DIPA

Internal C
Kegiatan / pengadaan belum 

dapat dilaksanakan

Melakukan monitoring dan 

evaluasi dengan pemegang 

anggaran

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan koordinasi dengan 

pemegang anggaran untuk 

memastikan bahwa anggaran 

telah sesuai atau ada usulan 

anggaran mendesak lainnya

Juni 2025 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

272
Lemahnya koordinasi 

dengan Pemegang Anggaran
R272 Komunikasi tidak efektif Internal C

Data tidak lengkap atau 

terlambat
Rapat koordinasi rutin Efektif 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Meningkatkan koordinasi 

dengan Pemegang Anggaran 

melalui rapat rutin dan 

whatshapp group

Juni 2025 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

273

Laporan monitoring 

penyerapan anggaran tidak 

tepat waktu
R273

Monitoring dan evaluasi belum 

dilakukan secara rutin
Internal C

Terjadi keterlambatan dalam 

membuat laporan monitoring 

penyerapan anggaran

Menetapkan jadwal monev 

rutin setiap bulan
Efektif 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan monitoring secara 

periodik per bulan 
Juni 2025 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

274
Tim Kerja Perencanaan dan 

Evaluasi Program

Penyerapan anggaran tidak 

maksimal
R274

Monitoring dan evaluasi belum 

dilakukan secara rutin
Internal C

Penyerapan anggaran tidak 

sesuai target

Melakukan monitoring dan 

evaluasi secara rutin
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan monitoring secara 

periodik per bulan 
Juni 2025 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

275
Tim Kerja Perencanaan dan 

Evaluasi Program
Kegiatan tidak sesuai jadwal R275 Perencanaan kurang matang Internal C

Penggunaan anggaran tidak 

optimal

Review ulang RKA setiap 

triwulan
Efektif 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan monitoring secara 

periodik per bulan 
Juni 2025 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN 

Tim Kerja Perencanaan Anggaran

Tim Kerja Perencanaan Anggaran

Tim Kerja Perencanaan dan 

Evaluasi Program

Tim Kerja Perencanaan dan 

Evaluasi Program

IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

276
Tim Kerja Perencanaan dan 

Evaluasi Program

Perubahan regulasi 

mendadak
R276 Regulasi pusat berubah tiba-tiba Internal C Harus revisi anggaran

Fleksibilitas dalam DIPA, 

pantau regulasi secara 

berkala

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan monitoring secara 

periodik per bulan 
Juni 2025 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

277
Tim Kerja Perencanaan dan 

Evaluasi Program
Penyedia tidak tepat waktu R277 Kapasitas penyedia rendah Internal C

Kegiatan tertunda, serapan 

rendah

Buat kontrak dengan 

klausul penalti 

keterlambatan

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan monitoring secara 

periodik per bulan 
Juni 2025 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

278
Tim Kerja Perencanaan dan 

Evaluasi Program

Bahan penyusunan Laporan 

monitoring transaksi melalui 

e-procurement tidak lengkap
R278

Monitoring dan evaluasi belum 

dilakukan secara lengkap dan  

rutin

Internal C

Terjadi keterlambatan dalam 

membuat laporan monitoring 

transaksi melalui e-

procurement

Menetapkan jadwal monev 

rutin setiap bulan
Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
Melakukan monitoring secara periodik per bulan Jan - Des 2025 2 1 1 2

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

279
Tim Kerja Perencanaan dan 

Evaluasi Program
R279 Keterbatasan SDM Internal C

Terjadi keterlambatan dalam 

membuat laporan monitoring 

transaksi melalui e-

procurement

Memaksimalkan SDM yang 

tersedia
Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Membuat jadwal pekerjaan 

lebih terencana dengan 

memaksimalkan SDM yang 

tersedia

Juli 2025 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

280
Tim Kerja Perencanaan dan 

Evaluasi Program

Data transaksi tidak tercatat 

dengan akurat
R280

Sistem error atau input manual 

tidak valid
Internal C Laporan tidak valid Melakukan validasi input Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
Melakukan monitoring secara berkalaJuli 2025 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

281
Tim Kerja Perencanaan dan 

Evaluasi Program

Keterlambatan sinkronisasi 

data
R281 Gangguan jaringan/integrasi Internal C Monitoring tidak real-time

Backup sistem dan 

pemantauan performa
Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
Melakukan monitoring secara berkalaJuli 2025 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

282
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Bahan penyusunan laporan 

monitoring transaksi melalui 

konsolidasi tidak lengkap
R282

Monitoring dan evaluasi belum 

dilakukan secara lengkap dan  

rutin

Internal C

Terjadi keterlambatan dalam 

membuat laporan monitoring 

transaksi melalui konsolidasi

Menetapkan jadwal monev 

rutin setiap bulan
Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan monitoring secara 

periodik per bulan 
Jan - Des 2025 2 1 1 2

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

283
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia
R283 Keterbatasan SDM Internal C

Terjadi keterlambatan dalam 

membuat laporan monitoring 

transaksi melalui konsolidasi

Memaksimalkan SDM yang 

tersedia
Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Membuat jadwal pekerjaan 

lebih terencana dengan 

memaksimalkan SDM yang 

tersedia

Juli 2025 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

284

Terdapat beberapa kegiatan 

/ pengadaan yang 

anggarannya terblokir
R284

Belum terbitnya rekomendasi 

dari unit terkait: PU, Kominfo, 

Ditjen Nakes, Ditjen Fasyankes

Internal C
Kegiatan / pengadaan belum 

dapat dilaksanakan

Membuat form checklist 

kelengkapan data dukung
Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan koordinasi dengan 

pemegang anggaran untuk 

memastikan bahwa telah 

mengusulkan usulan 

rekomendasinya

Juni 2025 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

285 R285
Belum menyampaikan usulan 

rekomendasi
Internal C Belum terbitnya rekomendasi

Melakukan evaluasi terkait 

usulan anggaran secara 

rutin

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan koordinasi dengan 

pemegang anggaran untuk 

memastikan bahwa telah 

mengusulkan usulan 

rekomendasinya

Juni 2025 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

286
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Keterlambatan penyusunan 

rencana kerja anggaran
R286

Koordinasi internal lambat, 

usulan anggaran direvisi 

berulang

Internal C
Keterlambatan penyampaian ke 

Keslan
Buat timeline dan PIC jelas Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
Monitoring berkala Juni 2025 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

287
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Adanya perubahan rencana 

kegiatan yang belum 

tersedia pada DIPA
R287

Adanya prioritas kegiatan yang 

mendesak dan belum tersedia 

pada DIPA

Internal C
Kegiatan / pengadaan belum 

dapat dilaksanakan

Melakukan monitoring dan 

evaluasi dengan pemegang 

anggaran

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan koordinasi dengan 

pemegang anggaran untuk 

memastikan bahwa anggaran 

telah sesuai atau ada usulan 

anggaran mendesak lainnya

Juni 2025 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

288
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Lemahnya koordinasi 

dengan Pemegang Anggaran
R288 Komunikasi tidak efektif Internal C

Data tidak lengkap atau 

terlambat
Rapat koordinasi rutin Efektif 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Meningkatkan koordinasi 

dengan Pemegang Anggaran 

melalui rapat rutin dan 

whatshapp group

Juni 2025 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

289
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Laporan monitoring 

penyerapan anggaran tidak 

tepat waktu
R289

Monitoring dan evaluasi belum 

dilakukan secara rutin
Internal C

Terjadi keterlambatan dalam 

membuat laporan monitoring 

penyerapan anggaran

Menetapkan jadwal monev 

rutin setiap bulan
Efektif 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan monitoring secara 

periodik per bulan 
Juni 2025 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

290
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Penyerapan anggaran tidak 

maksimal
R290

Monitoring dan evaluasi belum 

dilakukan secara rutin
Internal C

Penyerapan anggaran tidak 

sesuai target

Melakukan monitoring dan 

evaluasi secara rutin
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan monitoring secara 

periodik per bulan 
Juni 2025 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

291
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia
Kegiatan tidak sesuai jadwal R291 Perencanaan kurang matang Internal C

Penggunaan anggaran tidak 

optimal

Review ulang RKA setiap 

triwulan
Efektif 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan monitoring secara 

periodik per bulan 
Juni 2025 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

292
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Perubahan regulasi 

mendadak
R292 Regulasi pusat berubah tiba-tiba Internal C Harus revisi anggaran

Fleksibilitas dalam DIPA, 

pantau regulasi secara 

berkala

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan monitoring secara 

periodik per bulan 
Juni 2025 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

293
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia
Penyedia tidak tepat waktu R293 Kapasitas penyedia rendah Internal C

Kegiatan tertunda, serapan 

rendah

Buat kontrak dengan 

klausul penalti 

keterlambatan

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan monitoring secara 

periodik per bulan 
Juni 2025 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

294
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Database dan bahan 

penyusunan perencanaan 

dan program belum dapat 

diolah

R294

Keterlambatan pengumpulan 

data dokumen perencanaan dan 

program RS dari unit terkait 

sesuai dengan jadwal/periode 

penyusunan

Internal C
Dokumen perencanaan tidak 

disahkan tepat waktu.

SOP AP Penyusunan 

dokumen RSB, RBA, 

Kontrak Kinerja dan TPNBP

Tidak efektif 3 5 1,47 22
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan bersurat nota 

dinas dan secara lisan, 

Menagih dan mengumpulkan 

data secara periodik, 

menyajikan serta melaporkan 

sesuai target waktu yang 

ditetapkan dan mengajukan 

usulan pembuatan dashboard 

pengumpulan data

Januari - 

Desember 2025
1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

295
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Tim tidak Lengkap dan 

kurang kompeten
R295

Tim tidak Lengkap dan kurang 

kompeten
Internal C

Output Pekerjaan berkualitas 

rendah

SOP AP Penyusunan 

dokumen RSB, RBA, 

Kontrak Kinerja dan TPNBP

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Membuat usulan Pelatihan 

Kepada staff untuk melakukan 

pelatihan dan sertifikasi ahli 

perencana

Januari - 

Desember 2025
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

296
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Terjadinya perubahan 

regulasi penyusunan 

dokumen perencanaan 

R296
Perubahan Kebijakan 

Pemerintah
Internal C

Dokumen tidak sesuai standar

Revisi Besar dan Penundaan
Koordinasi RS & Kemenkes 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Merevisi dan menyesuaikan 

SOP agar dapat lebih fleksibel 

terhadap perubahan regulasi

Januari - 

Desember 2025
2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

297
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia
R297

Target dan Pagu ditentukan 

Kemenkes
Internal C Dokumen tidak disetujui EksternalKoordinasi RS & Kemenkes 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

melakukan monitoring terkait 

data secara berkala kepada 

pihak-pihak eksternal 

Januari - 

Desember 2025
2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

298
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia
Data Layanan Tidak/Kurang Lengkap/ValidR298 Asumsi dan data tidak akurat Internal C Dokumen ditolak Koordinasi RS & Kemenkes 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
melibatkan unit terkait dalam 

penyusunan program

Januari - 

Desember 2025
1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

299
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia
Konflik kepentingan stakeholderR299

Tidak ada kesepahaman antar 

pihak
Internal C Dokumen tidak disetujui InternalKoordinasi RS & Kemenkes 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

melibatkan unit dan direktur 

teknis terkait untuk 

menyamakan persepsi

Januari - 

Desember 2025
2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

300
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Monev tidak dilakukan 

sesuai jadwal
R300 Keterbatasan SDM dan waktu Internal C Monev tidak tepat waktu

Penetapan jadwal monev 

rutin dan pengawasan 

dalam pelaksanaan serta 

SOP monev

Tidak efektif 4 4 1,16 19 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

- Penetapan jadwal Monev 

bulanan/kuartalan

- SOP pelaksanaan Monev

Setiap bulan 3 3 1,43 13 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN 

Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

301
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Data Kinerja tidak tersedia 

atau tidak valid
R301 Sistem informasi tidak optimal Internal C Evaluasi tidak valid dan objektif

Meningkatkan kualitas 

SIMRS dalam 

pengembangkan sistem 

bridging pengumpulan, 

kompilasi dan penyajian 

(dashboard) data 

monitoring aplikasi kinerja 

secara elektronik dan 

terintegrasi

Tidak efektif 4 4 1,16 19 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

- Penguatan sistem informasi 

RS

- Forum koordinasi SDM 

pengelola data

per triwulan 3 3 1,43 13 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

302
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia
Tidak adanya tindak lanjut hasil monevR302

Kurangnya komitmen 

manajemen
Internal C Perbaikan kinerja terhambat

Menetapkan PIC 

tindaklanjut dan 

mengintegrasikan dengan 

rapat manajemen

Tidak efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

- Pembentukan tim tindak 

lanjut Monev

- Forum koordinasi evaluasi 

antar direktorat

per triwulan 2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

303
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia
Kurangnya kompetensi tim monevR303

Kuantitas Pelatihan tidak 

memadai
Internal C Analisis Kinerja tidak tajam

Diadakan pelatihan rutin 

dan mentoring tim monev
Tidak efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

- Sosialisasi / Pelatihan 

dengan tim monev

-sharing moment secara 

berkala 

per semester 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

304
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Kegiatan monev hanya 

formalitas
R304 Budaya organisasi yang lemah Internal C Hasil monev tidak bermakna

Mengembangkan budaya 

mutu dan akuntabilitas
Tidak efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
- Sosialisasi pentingnya Monev

- Insentif/Sanksi partisipasi
per semester 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

305
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

Keterlambatan & 

Ketidaklengkapan pengisian 

indikator Kinerja BLU 

Maturity Rating pada BIOS 

Kemenkeu

R305

Kegiatan Pengisian indikator 

Kinerja BLU Maturity Rating 

pada BIOS Kemenkeu tidak 

tepat waktu dan tidak lengkap

Internal C

Pengisian indikator Kinerja BLU 

Maturity Rating pada BIOS 

Kemenkeu telah melewati batas 

waktu & tidak lengkap

- SOP pengumpulan dan 

pengisian indikator kinerja 

BLU maturity rating

- Monitoring pengisian 

indikator kinerja BLU 

maturity rating

Tidak efektif 4 4 1,16 19 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan self-assessment 

BLU maturity secara berkala

Penunjukkan PIC Indikator 

Kinerja BLU Maturity Rating

per triwulan 3 2 1,42 9 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

306
Tim Kerja Organisasi dan Sumber 

Daya Manusia

SDM pengelola BLU belum 

kompeten dalam memahami 

indikator maturity

R306

'-Kurangnya pelatihan atau 

sosialisasi dari pengelola BLU

-Kurangnya pemahaman 

terhadap indikator dan proses 

pengisian

Internal C

Pengisian indikator Kinerja BLU 

Maturity Rating pada BIOS 

Kemenkeu tidak sesuai / tidak 

valid

- Workshop & Sosialisasi 

dari Kemenkeu terkait 

pengisian indikator kinerja 

BLU Maturity Rating di 

BIOS

Tidak efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Pelatihan BLU maturity, 

coaching oleh mentor 

Kemenkeu, berkomunikasi & 

Berkoordinasi intensif dengan 

PPKBLU Kemenkeu

2x/tahun 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

307 Instalasi Rekam Medik

Komitmen pimpinan rendah 

terhadap program 

penguatan maturity

R307

Kegiatan pencapaian Level 

Indikator Kinerja BLU Maturity 

Rating hanya formalitas

Internal C

Perbaikan level Indikator 

Kinerja BLU Maturity Rating 

terhambat

Mengembangkan budaya 

mutu dan akuntabilitas 

atas pencapaian Indikator 

Kinerja BLU Maturity 

Rating

Tidak efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Sosialisasi pimpinan & 

monitoring triwulan 

pencapaian maturity Rating

per triwulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

308 Instalasi Rekam Medik
Pengisian BIOS tidak 

lengkap & tidak tepat waktu
R308 Keterbatasan SDM dan waktu Internal C Aplikasi BIOS tidak lengkap

Pengawasan dalam 

pelaksanaan pengisian 

BIOS

Tidak efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

- SOP pengisian aplikasi BIOS 

& Penetapan jadwal Pengisian 

aplikasi BIOS

1x/tahun 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

309 Instalasi Rekam Medik Data tidak tersedia R309 Sistem informasi tidak optimal Internal C Data yang disajikan tidak valid

Meningkatkan kualitas 

SIMRS dalam 

pengembangkan sistem 

bridging dengan BIOS 

Kemenkeu

Tidak efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

- Penguatan sistem informasi 

RS

- Forum koordinasi SDM 

pengelola data

per triwulan 2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

310 Instalasi Rekam Medik Data absensi tidak valid R310
sistem verifikasi absensi belum 

optimal
Internal C

Data kehadiran tidak akurat → 

mempengaruhi penilaian 

kinerja dan tunjangan pegawai

melakukan screening, dan 

memperkuat sistem
Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

311 Instalasi Rekam Medik Sistem tidak berjalan stabil R311
Bug, server overload, jaringan 

tidak stabil
Internal C Kegiatan absensi terganggu

melakukan maintanace 

secara berkala oleh pihak 

SIRS dan menggunakan 

absen manual

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan koordinasi intensif 

dengan penyedia/pengelola 

aplikasi SIRS terkait gangguan 

sistem. Memastikan ada:

• Jadwal maintenance berkala

• Perbaikan bug

• Optimalisasi sistem

Jan-Des 2025 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

312 Instalasi Penjamin Pasien

Terlambatnya penyelesaian 

administrasi kenaikan 

jenjang jabatan fungsional 

atau kenaikan pangkat 

R312

- pegawai kurang peduli dengan 

dokumen kelengkapan 

administrasi
Internal C

- Terhambatnya pengembangan 

karir

 (kenaikan jabatan atau 

kenaikan pangkat gol)

- menginformasikan secara 

berkala terkait dokumen 

persyaratan kelengkapan 

administrasi kepada 

pegawai 

Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

313 Instalasi Penjamin Pasien
Terlambatnya penyelesaian 

SKP
R313

pegawai kurang disiplin dalam 

pengisian Indikator dan bukti 

dukung kinerja

Internal C Potongan remunerasi pegawai
Sosialisasi dan Surat 

edaran terkait timeline SKP
Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

314 Instalasi Penjamin Pasien
Remunerasi tidak sesuai 

kinerja aktual
R314

- Penilaian kinerja belum  

optimal dari unit terkait                             

- Data belum update di sistem

Internal C

- Ketidakpuasan 

pegawai/Demotivasi

- Potensi konflik horizontal

melakukan rapat monev 

remunerasi setiap 

bulannya

Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

315 Instalasi Penjamin Pasien
Ketidakpuasan atas 

penghasilan yang diterima
R315

- ketidaksesuaian penghasilan 

yang diterima dengan tingkat 

pendidikan/kompetensi

- kurangnya pemahaman terkait 

perhitungan pemotongan pajak

Internal C
- Penurunan motivasi kerja

- Meningkatnya konflik internal

- Evaluasi terhadap besaran 

penghasilan yang diterima 

pegawai   - sosialisasi  

secara intens tentang 

perhitungan pajak 

terhadap penghasilan yang 

diterima 

2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

316 Instalasi Penjamin Pasien

Kompetensi pegawai pada 

jabatan tertentu tidak 

berkembang 

R316

- kesempatan mengikuti 

pendidikan dan pelatihan belum 

merata sesuai jabatan

Internal C

-Karir pegawai tidak 

berkembang

- Kinerja organisasi tidak 

optimal

- Tersedianya pola 

peningkatan pendidikan, 

pelatihan dan karir bagi 

pegawai di semua jabatan 

3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

317 Instalasi Penjamin Pasien

Pemberian Penghargaan 

belum berdampak pada 

motivasi 

R317

- kriteria pemberian 

penghargaan belum 

disosialisasikan

- bentuk penghargaan masih 

non finansial

Internal C

- Pemberian penghargaan 

belum berpengaruh terhadap 

kinerja individu maupun unit 

kerja organisasi 

-Menyusun dan 

mensosialisasikan panduan 

kriteria pemberian 

penghargaan. 

'-Memberikan penghargaan 

dalam bentuk finansial 

maupun non finansial

Efektif 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

318 Instalasi Penjamin Pasien

Anggaran belanja pegawai 

melebihi batas rasio yang 

ditentukan

R318

- Kurangnya pemahaman 

perhitungan Analisa Beban 

Kerja 

- Beban kerja pegawai tidak 

merata 

Internal C Kinerja organisasi tidak optimal

melakukan monev antara 

jumlah pegawai, beban 

kerja, dan pendapatan 

rumah sakit

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Memperkuat monitoring dan 

evaluasi beban kerja pegawai 

secara berkala untuk 

memastikan distribusi yang 

merata dan sesuai dengan 

pendapatan rumah sakit

Mulai Juli 2025 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

319 Instalasi Penjamin Pasien
Ketidaksesuaian data 

identitas pasien 
R319

1. Tidak ada data NIK pasien

 2. Pasien tidak memberi NIK

 3. NIK tidak terdaftar di 

SATUSEHAT

Internal C
Data pasien gagal dikirim ke 

SATU SEHAT

1. SOP Pendataan Pasien 

Baru

2. Informasi kelengkapan 

untuk pendaftaran pasien

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Menambah informasi terkait 

pentingnya pengisian data NIK 

dan identitas seuai KTP di area 

ruang tunggu pendaftaran dan 

poliklinik, termasuk website

setiap bulan 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

320 Komite Etik Penelitian LOS pasien memanjang R320

1. Kondisi pasien yang menurun

2. Kondisi pasien sudah berat 

saat masuk ke RSPON 

Internal C AvLos > 6 hari

Pemantauan hari 

perawatan pasien oleh 

Timker Medik

Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Pemantauan harian hari 

perawatan berdasarkan 

Clinical Pathway

setiap bulan 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

321 Komite Etik Penelitian
Pemanfaat tempat tidur yang 

tidak optimal
R321

1. Kunjungan pasien rawat 

menurun

2. Hunian tempat tidur rendah

Internal C TOI meningkat dan >3 hari

Ketersediaan informasi 

tempat tidur yang tersedia 

di Admisi, IGD dan unit 

terkait

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Pemantauan capaian TOI dan 

indikator rawat inap secara 

rutin

setiap bulan 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

322 Komite Etik Penelitian
Tidak tersedianya laporan 

pelayanan bulanan
R322

1. Keterlambatan sumber data 

2. Jaringan EHR terganggu

3. Data tidak sinkron

Internal C
Laporan pelayanan tidak 

tersedia 

1. SPO Pengolahan data 

dan Laporan

2. Koordinasi dengan unit 

pemilik data

3. Menyiapkan template 

laporan rutin/bulanan

Efektif 1 5 4 20
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Pengolahan data sejak 

tanggal 1 awal bulan 

berikutnya

2. Membagi tugas dalam 

proses pembuatan laporan

setiap bulan 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

323

Komite Pencegahan, Pengendalian 

Infeksi dan Program Pengendalian 

Resistensi Antimikroba

Informasi catatan medik 

pasien tidak utuh dan 

realtime

R323

1. Dokter dan PPA lain tidak 

mengisi RM dengan lengkap

2. Keterlambatan pengisian RM

3. Gangguan EHR/jaringan

Internal C

1. Angka kelengkapan dan 

ketepatan pengisian RM<85%

2. Informasi catatan medik tidak 

lengkap 

3. Perlindungan hukum 

terhadap RS dan petugas tidak 

kuat

4. Klaim terhambat

5. Resiko transmisi penyakit 

menular jika tidak informasi 

1. SPO Pengisian RM

2. Laporan kelengkapan 

RM secara rutin

3. Koordinasi dengan 

dokter dan PPA terkait

Efektif 4 5 1,2 24
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Melengkapi digitalisasi RM

2. Review item dari format RM 

yang sering tidak lengkap

3. Membuat SPO pengendalian 

dan tindak lanjut 

ketidaklengkapan RM

Semester 2 

2025
1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

324

Komite Pencegahan, Pengendalian 

Infeksi dan Program Pengendalian 

Resistensi Antimikroba

Komplain keluarga pasien 

rawat inap JKN terkait 

nominal denda yang tinggi

R324

1. Pasien menunggak bayar 

iuran dalam jangka waktu lama

2. Ada rencana tindakan operasi 

yang akan dilakukan pada 

pasien

3. Diagnosa masuk pasien

Internal C Nominal denda tinggi

Memberikan edukasi 

sesuai SPO dan ketentuan 

penghitungan denda JKN 

sesuai regulasi

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Update regulasi secara 

berkala terkait denda pasien 

JKN

2. Memastikan kode ICD 9 CM 

sudah sesuai dengan rencana 

tindakan operasi yang akan 

diberikan pada pasien

3. Memastikan kode ICD 10 

sudah sesuai dengan diagnosa 

pasien masuk RS

Tentatif 1 3 2 6 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

325

Komite Pencegahan, Pengendalian 

Infeksi dan Program Pengendalian 

Resistensi Antimikroba

Komplai terkait jaminan 

pasien asuransi karena 

timbul selisih biaya/tidak 

dijaminkan

R325

1. Pengecualian polis

2. Plafond asuransi pasien 

sudah melebihi limit

Internal C
Timbul ekses (selisih biaya) atau 

tidak dijaminkan asuransi

1. Memberikan edukasi 

sesuai SPO terkait 

penjaminan pasien

2. Melengkapi surat 

pernyataan bersedia 

membayar ekses biaya 

yang timbul yang 

ditandatangi penanggung 

jawab pasien

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Sosialisasi secara berkala 

kepada petugas frontliner agar 

selalu memberikan edukasi 

terkait penjaminan disertai 

bukti edukasi (surat 

pernyataan, form edukasi)

Triwulan 1 3 2 6 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

326

Komite Pencegahan, Pengendalian 

Infeksi dan Program Pengendalian 

Resistensi Antimikroba

Diagnosa dan tindakan 

pasien pulang rajal/ranap 

terlewat tidak dikoding di 

EHR

R326
Data pasien pulang rajal/ranap 

terlewat tidak terekap di laporan
Internal C Berkas tidak dikoding di EHR

Melakukan monitoring 

secara rutin hasil tarikan 

pasien pulang rajal/ranap 

di EHR

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Checking  data pasien pulang 

rajal/ranap secara berkala
Harian 1 3 2 6 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

327

Komite Pencegahan, Pengendalian 

Infeksi dan Program Pengendalian 

Resistensi Antimikroba

Data pendukung klaim 

jaminan asuransi 

swasta/perusahaan belum 

lengkap

R327

Berkas klaim pasien asuransi 

lainnya/perusahaan belum  

lengkap di bagian Penata 

Rekening, Unit Admisi dan Unit 

Pelayanan terkait

Internal C

1. Kelengkapan berkas klaim 

belum mencapai 100%

2. Klaim pending

Melakukan koordinasi 

dengan Bagian Penata 

Rekening, Unit Admisi, 

Dokter dan Unit Pelayanan 

terkait untuk melengkapi 

berkas klaim asuransi 

lainnya/ perusahaan

Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Monitoring kelengkapan 

berkas klaim secara berkala 

dengan tools pencatatan di Ms 

Excel

Tentatif 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

328

Komite Pencegahan, Pengendalian 

Infeksi dan Program Pengendalian 

Resistensi Antimikroba

Data pendukung klaim JKN 

berupa soft file belum 

lengkap

R328
EHR belum mendukung 100% 

kebutuhan proses klaim
Internal C

Pengajuan klaim ke BPJS 

sebelum tanggal 5 bulan 

pelayanan berikutnya belum 

tercapai

Melakukan koordinasi 

dengan Instalasi SIRS 

terkait pengembangan EHR

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Mengusulkan pengembangan 

EHR dan 

perbaikan/penguatan jaringan 

internet dan server

Tentatif 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

329

Komite Pencegahan, Pengendalian 

Infeksi dan Program Pengendalian 

Resistensi Antimikroba

Panel layanan belum 

terinput
R329

DPJP lupa menginput panel 

layanan
Internal C Klaim rajal pending

Koordinasi dengan 

DPJP/unit terkait 

mengenai layanan yang 

belum diinput di EHR

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
Monitoring panel layanan Mingguan 2 2 1,8 7 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

330

Komite Pencegahan, Pengendalian 

Infeksi dan Program Pengendalian 

Resistensi Antimikroba

Diagnosis yang dimasukkan 

oleh DPJP di Ringkasan 

Pulang belum lengkap dan 

tepat

R330

Diagnosis yang dimasukkan 

oleh DPJP di Ringkasan Pulang, 

sebagian hanya diagnosis yang 

sesuai dengan pengkajian DPJP 

sendiri dan ada diagnosis yang 

tidak sesuai dengan kriteria 

dalam Berita Acara Kesepakatan  

Bersama Panduan Klaim dari 

Internal C Klaim ranap pending

Mengoreksi dan 

melengkapi kekurangan 

penulisan ringkasan 

pulang (termasuk diagnosis 

yang belum lengkap)

Efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Mengusulkan sosialisasi 

pengisian resume medis 

secara lengkap dan tepat 

untuk dokter

1x/Tahun 3 3 1,43 13 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

331

Komite Pencegahan, Pengendalian 

Infeksi dan Program Pengendalian 

Resistensi Antimikroba

Tidak terpenuhi 40 JPL 

untuk pegawai Nakes
R331

1. Pegawai Nakes IPP tidak 

mengetahui jumlah JPL yang 

sudah tercapai

Internal C
Pencapaian JPL tidak sesuai 

target

Mengisi logbook secara 

rutin setiap bulan
Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Reminder setiap pegawai 

untuk mengisi logbook secara 

rutin setiap bulan

Setiap bulan 2 2 1,8 7 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

332

Komite Pencegahan, Pengendalian 

Infeksi dan Program Pengendalian 

Resistensi Antimikroba

Pelaksanaan penelitian tidak 

sesuai dengan protokol 

penelitian yang diajukan

R332

                                                  

Peneliti tidak menyampaikan 

amandemen / perbaikan 

terhadap protokol penelitian 

yang telah ditelaah dan 

disetujui

Internal C

Potensi risiko bagi subjek 

penelitian (individu maupun 

data) tidak teridentifikasi sesuai 

regulasi

Mencantumkan kalimat 

persyaratan untuk 

melaporkan  amandemen 

protokol penelitian pada 

Ethical Approval  yang 

diberikan kepada peneliti 

Tidak efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Pelaksanaan monitoring dan 

evaluasi penelitian dilakukan 

secara berkala serta 

melibatkan Tim Monev CRU

perbulan 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

333

Komite Pencegahan, Pengendalian 

Infeksi dan Program Pengendalian 

Resistensi Antimikroba

Terjadi Adverse Event (AE) 

atau Serious Adverse Event 

(SAE) pada Penelitian Uji 

Klinik

R333

Terdapat kesalahan atau 

kelalaian dari penelitian uji 

klinik

Internal C
Keselamatan / kesehatan 

pasien menjadi terganggu

Melakukan monitoring dan 

evaluasi secara berkala 

terhadap pelaksanaan 

penelitian uji klinik 

melibatkan Tim Monev 

Clinical Research Unit

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1) perbaikan sistem 

monitoring dan evaluasi 

penelitian dengan melibatkan 

sponsor (jika ada), Tim Kerja 

Pelayanan Medik, serta unit 

terkait tempat pelaksanaan 

penelitian untuk mengawasi 

jika terjadi AE dan SAE. 2) 

Penyampaian progress report 

oleh peneliti secara berkala 

kepada KEPK

perbulan 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

334 Unit Admisi

Tim Monitoring dan Evaluasi 

Penelitian tidak 

mendapatkan informasi valid 

terkait pelaksanaan 

penelitian 

R334

Peneliti sulit dihubungi saat 

dilakukan monitoring dan 

evaluasi

Internal C
Tertundanya proses monitoring 

dan evaluasi

Menghubungi peneliti 

secara berkala dan 

berkesinambungan

Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Menetapkan sistem 

komunikasi yang jelas di awal 

penelitian, termasuk cara dan 

frekuensi komunikasi yang 

diinginkan antara peneliti dan 

pihak monitoring (misalnya, 

melalui email, telepon, aplikasi 

pesan instan, atau video 

konferensi).

perbulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

335 Unit Admisi
Tingginya incidence rate VAP 

tahun 2025 
R335

Pelaksanaan bundles VAP 

belum efektif dilaksanakan
Internal C

Meningkatnya biaya rawat

Meningkatnya penggunaan AB

Terjadi resisten AB

Memperpanjang LOS 

1. Kamus Indikator VAP 

telah direvisi

2. Sistem EHR untuk 

validasi data diagnosa VAP 

dan pneumonia

3. Surat edaran tentang 

pencegahan pneumonia 

Tidak efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Edukasi tentang 

pencegahan pneumonia

2. monitoring melalui form 

VAE

1x/tahun 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

336 Unit Admisi
Tingginya Incidence rate 

CLABSI tahun 2025
R336

Belum efektifnya pelaksanaan 

bundles CLABSI
Internal C

Meningkatnya biaya rawat

Memperpanjang lama rawat di 

rumah sakit (LOS (Length of 

Stay))

1. Kamus Indikator CLABSI 

telah direvisi

2. SPO bundles 

pemasangan dan 

maintenance kateter vena 

sentral

Tidak efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Kamus Indikator CLABSI 

telah direvisi

2. Revisi bundles pencegahan 

CLABSI

3. Sosialisasi bundles 

pencegahan CLABSI

4. Audit bundles pencegahan 

CLABSI

1x/tahun 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

337 Unit Admisi
Tingginya Incidence rate 

CAUTI tahun 2025 
R337

Belum efektifnya pelaksanaan 

bundles CAUTI
Internal C

Meningkatnya biaya rawat

Memperpanjang LOS 

1. Kamus Indikator CAUTI 

telah direvisi

2. SPO bundles 

pemasangan dan 

maintenance kateter urin 

Tidak efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Kamus Indikator CAUTI 

telah direvisi

2. Revisi bundles pencegahan 

CAUTI

3. Sosialisasi bundles 

pencegahan CAUTI

4. Audit bundles pencegahan 

CAUTI

1x/tahun 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

338 Unit Admisi
Tingginya Incidence rate SSI 

tahun 2025 
R338

Belum efektifnya pelaksanaan 

bundles IDO
Internal C

tingginya tingkat re-admisi 

pasien post-operasi

tingginya tingkat re- do operasi 

memperpanjang LOS pasien

1. Terdapat SPO 

Pencegahan & 

Pengendalian Infeksi IDO

2. Terdapat SPO cuci 

tangan bedah

3. Terdapat SPO Persipan 

pre-op kraniotomi

4. Terdapat SPO Perawatan 

Pasien Pasca Kraniotomi

5. Terdapat SPO Perawatan 

Luka Pasien Paca Operasi

6. Terdapat utasan 

pelaporan monitoring luka 

Tidak efektif 4 3 1,3 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Kamus Indikator SSI telah 

direvisi

2. Revisi bundles pencegahan 

SSI

3. Sosialisasi bundles 

pencegahan SSI

4. Audit bundles pencegahan 

SSI: Memandikan pre-op 

dengan chlorhexidine

5. Monitoring dan evaluasi 

dokumentasi perawatan luka 

post operasi

TW 1, TW 2, TW 

3, dan TW 4
2 4 1,9 15 Tinggi Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

339 Unit Admisi

Terjadi cross kontaminasi 

infeksi antar petugas 

kesehatan dan pasien 

R339

kurang patuhnya tenaga 

kesehatan menerapkan five 

moments cuci tangan

Internal C
petugas kesehatan dan pasien 

dapat terkena penyakit menular

1. Terdapat SPO cuci 

tangan dengan five 

moments

2. Terlaksananya 

monitoring kepatuhan cuci 

tangan secara rutin

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Audit kepatuhan cuci 

tangan rutin setiap bulan

2. teguran langsung kepada 

nakes yang keliru dalam 

melakukan hand hygiene saat 

audit

3. Refreshment edukasi hand 

hygiene  pada setiap profesi 

kesehatan

4. Diseminasi hasil kepada 

kepala unit/kepala ruangan

1. Setiap Bulan

2. Setiap bulan

3. Setiap 

triwulan

4. Setiap bulan

2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

340
Instalasi Sterilisasi Sentral dan 

Binatu

Terjadi cross kontaminasi 

infeksi antar petugas 

kesehatan dan pasien 

R340

Kurang patuhnya penggunaan 

(pemilihan, penggunaan, hingga 

pengelolaan) APD  yang tepat

Internal C

Terjadinya paparan bahaya yang 

dapat menimbulkan cedera atau 

penyakit pada petugas 

kesehatan dan pasien

1. Terdapat SPO APD

2. Terdapat Surat Edaran 

Pemakaian APD

3. Terlaksananya 

monitoring kepatuhan cuci 

tangan secara rutin

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Audit kepatuhan APD rutin 

setiap bulan

2. teguran langsung kepada 

nakes yang keliru dalam 

menggunakan APD saat audit

3. 3. Refreshment edukasi 

hand hygiene pada setiap 

profesi kesehatan

4. Diseminasi hasil kepada 

kepala unit/kepala ruangan

1. Setiap Bulan

2. Setiap bulan

3. Setiap 

triwulan

4. Setiap bulan

2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

341
Instalasi Sterilisasi Sentral dan 

Binatu

Terlambatnya pembuatan 

pengkajian manajemen 

risiko pengendalian infeksi

R341

1. Dua IPCN memiliki tanggung 

jawab banyak laporan

2. Dua IPCN memiliki tanggung 

jawab melakukan monitoring 

(keliling) ke banyak ruangan 

yang membutuhkan waktu 

observasi cukup lama

Internal C

pembuatan pengkajian 

manajemen risiko pengendalian 

infeksi (ICRA Program) tidak ada 

sesuai jadwal pelaksanaan

Membuat pembagian tugas 

antar IPCN untuk membuat 

ICRA Program dengan 

rentang waktu yang lebih 

Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Membuat jadwal pembuatan 

ICRA bersama-sama
TW 4 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

342 Timker Pendidikan dan Pelatihan

Terlampatnya pelaporan 

monitoring dan evaluasi 

kewaspadaan isolasi

R342

1. Dua IPCN memiliki tanggung 

jawab banyak laporan

2. Dua IPCN memiliki tanggung 

jawab melakukan monitoring 

(keliling) ke banyak ruangan 

yang membutuhkan waktu 

observasi cukup lama

Internal C

laporan monitoring dan evaluasi 

kewaspadaan isolasi tidak ada 

sesuai jadwal pelaksanaan

Membuat pembagian tugas 

antar IPCN untuk membuat 

laporan dengan time line 

yang jelas

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Membuat jadwal pembuatan 

laporan bersama-sama dan 

dilakukan per triwulan

Setiap Triwulan 2 2 1,8 7 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

343 Timker Pendidikan dan Pelatihan

Terdapat pemberian 

antibiotik yang tidak sesuai 

dengan Retriksi kategori 

Access - Watch - Reserve 

PGA RSPON

R343

Peresepan antibiotik belum 

seluruhnya dilakukan sesuai 

dengan kategori retriksi Access-

Watch-Reserve

Internal C

1. Terjadinya resistensi 

antibiotik pada pasien

2. Peningkatan pembiayaan 

pembelian antibiotik

1. Surat Edaran 

penggunaan antibiotik di 

lingkungan RSPON 

termasuk mekanisme 

pengajuan ke Komite PPI 

PPRA untuk antibiotik yang 

tidak sesuai dengan retriksi

2. Sistem Automatic Stop 

Order  di EHR untuk 

membatasi lamanya 

penggunaan Antibiotik

Tidak efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Resosialisasi kebijakan 

retriksi antibiotik di kalangan 

tenaga medis, perawat dan 

petugas farmasi.

2. Evaluasi penggunaan 

antibiotik di lingkungan 

RSPON oleh Komite PPI PPRA

TW 3 dan TW 4 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

344 Timker Pendidikan dan Pelatihan
Pelaporan SIRS Online tidak 

tepat waktu.
R344

1.  Pelaporan SIRS Online tidak 

terpantau oleh Ketua Komite.

2. Kurangnya koordinasi antara 

laboratorium, farmasi, dan tim 

PPRA untuk penyusunan data 

laporan SIRS Online

Internal C

1. Kinerja RS dinilai buruk 

dalam pelaporan PPRA

2. Data pelaporan SIRS online 

tidak akurat

1. Pelaporan SIRS online 

ditetapkan oleh Kemenkes 

per semester.

2. Data penggunaan 

antibiotik dan hasil kultur 

dapat diperoleh Komite PPI 

PPRA sesuai kebutuhan 

laporan SIRS Online 

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Penetapan PIC untuk 

pelaporan SIRS online

2. Membuat pengingat 

otomatis di Google Kalendar 

dan grup PPRA

3. Data hasil kultur dari 

laboratorium dan penggunaan 

Antibiotik dari Farmasi dapat 

diakses secara online 

maksimal setiap tanggal 5 

setiap bulan ke PIC data di 

Komite PPI PPRA

1. 1 kali dalam 

setahun

2. Satu 

kali/semester

3. Satu 

kali/bulan

2 2 1,8 7 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

345 Timker Pendidikan dan Pelatihan

1. Tidak tercapainya target 

40 JPL per tahun.

2. Anggaran pelatihan tidak 

mencukupi/tidak disetujui

R345

1. Tidak konsisten dalam 

pelaksanaan rutin/bertahap; 

kurang pengawasan pencapaian 

JPL

2. Perencanaan anggaran untuk 

pelatihan tidak dilakukan secara 

menyeluruh di awal tahun 

(adanya pelatihan di luar 

perencanaan anggaran di awal 

tahun)

Internal C

1. Komite tidak memenuhi 

indikator kinerja, 

2. Menurunkan penilaian dalam 

akreditasi

3. Kegiatan pelatihan 

terhambat.

1. Melakukan monitoring 

rutin pencapaian JPL 

setiap bulan

2. Bekerja sama dengan 

sponsor dalam 

keikutsertaan pelatihan

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Membuat kalender 

pelatihan tahunan untuk 

seluruh anggota Komite PPI 

PPRA

2. Monitoring bulanan oleh 

PIC Pelatihan Komite PPI 

PPRA.

3. Mengajukan anggaran 

pelatihan diawal tahun.

TW 2, 3 dan 4 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

346 Timker Pendidikan dan Pelatihan
Gangguan jaringan 

komputer atau server
R346

ketidakstabilan jaringan 

internet
Internal C

Proses pendaftaran kembali 

manual dan memakan waktu 

lebih lama

BCP Downtime EHR Efektif 5 5 1 25
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan kolaborasi dengan 

Instalasi SIRS jika terjadi 

downtime, sehingga 

pencatatan manual dapat 

dilakukan secara optimal 

tanpa mengurangi substansi 

informasi yang dibutuhkan 

setiap bulan 4 3 1,3 16 Tinggi Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

347 Unit Admisi

Pasien bolak-balik atau 

menunggu lama, penundaan 

alur pelayanan

R347

Kurangnya koordinasi antar 

unit pengirim dan ruang rawat 

inap

Internal C

Pelayanan tidak efisien, dan 

akan mempengaruhi ke waktu 

tunggu pasien berikutnya 

Berkoordinasi dengan IGD 

atau rawat jalan untuk 

memastikan 

pasien/keluarga sudah di 

KIE dengan baik sebelum 

diarahkan reservasi kamar 

perawatan

Efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Optimalkan integrasi sistem 

antar unit

2.  Buat alur komunikasi 

digital antar unit

setiap bulan 2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

348 Timker Pendidikan dan Pelatihan
Gangguan jaringan 

komputer atau server
R348

ketidakstabilan jaringan 

internet
Internal C

Proses pendaftaran kembali 

manual dan memakan waktu 

lebih lama

BCP Downtime EHR Efektif 5 5 1 25
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan kolaborasi dengan 

Instalasi SIRS jika terjadi 

downtime, sehingga 

pencatatan manual dapat 

dilakukan secara optimal 

tanpa mengurangi substansi 

informasi yang dibutuhkan 

setiap bulan 4 3 1,3 16 Tinggi Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

349 Unit Admisi
Penundaan proses 

pendaftaran
R349 IKU 2

rujukan pasien belum 

lengkap/belum sesuai
Internal C

Waktu tunggu pendaftaran 

lebih lama  

Sosialisasi berkala kepada 

pasien
Efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan sosialiasi secara 

masif baik melalui media 

sosial, platform digital, 

maupun website agar ada 

kemudahan informasi bagi 

masyakarat umum

setiap bulan 2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

350 Instalasi Penelitian Klinis
Pasien kesulitan melakukan 

pendaftaran online
R350

Aplikasi tidak dapat diakses 

karena sedang perbaikan
Internal C

Pasien harus datang langsung 

untuk daftar, beresiko tidak 

mendapatkan kuota

Dilakukan pendaftaran 

manual dengan melihat 

kuota yang tersedia

Tidak efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Membuat website cadangan 

untuk pengalihan pendaftaran 

online

Triwulan IV 2 3 1,83 11 Sedang Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

351 Instalasi Penelitian Klinis
Gangguan jaringan 

komputer atau server
R351

ketidakstabilan jaringan 

internet
Internal C

Proses pendaftaran kembali 

manual dan memakan waktu 

lebih lama

BCP Downtime EHR Efektif 5 5 1 25
Sangat 

Tinggi
1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan kolaborasi dengan 

Instalasi SIRS jika terjadi 

downtime, sehingga 

pencatatan manual dapat 

dilakukan secara optimal 

tanpa mengurangi substansi 

informasi yang dibutuhkan 

setiap bulan 4 3 1,3 16 Tinggi Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

352 Instalasi Penelitian Klinis

Nilai OEE Sarana Prasarana 

di Instalasi Sterilisasi 

Sentral dan Binatu dibawah 

85%

R352
1. Penggunaan yang tidak tepat

2. Kualitas air yang buruk

3. Uap Boiler yang tidak stabil

4. Kurangnya pelatihan operator

5. Umur mesin yang sudah tua/ 

Internal C

Terganggunya distribusi/ 

supply alat steril dan linen 

bersih di pelayanan rumah sakit

Perawatan internal mesin 

secara berkala
Tidak efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1.  Membuat usulan upgrade 

mesin existing 

2.  Membuat Usulan 

Peremajaan Mesin yang 

umurnya sudah lebih dari 10 

tahun 

Desember 2024 2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

353 Instalasi Penelitian Klinis

Tercapainya ketepatan 

waktu layanan Sterilisasi 

Sentral < 100%

R353

1. Kerusakan mesin di CSSD 

dan Binatu

2. Proses sterilisasi yang tidak 

efektif

3. Komunikasi yang tidak 

efektif: 

4. Gangguan pada sistem: uap 

boiler eksternal tidak stabil 

Internal C

Tidak terfasilitasi Kebutuhan 

alat steril dan linen bersih di 

pelayanan 

1. Koordinasi ke Tim Kerja 

Penunjang dan IPSRS 

untuk penanganan 

kerusakan mesin 

2. Pelatihan internal/ 

eksternal  untuk 

peningkatan kompetensi 

petugas sterilisasi sentral 

Tidak efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Membuat perencanaan 

kebutuhan sparepart 

berdasarkan kajian dan 

analisa dari teknisi 

elektromedik bersama teknisi 

vendor pemelihara mesin

2. Mengirim alat / linen untuk 

di proses di luar Rumah Sakit 

bila terjadi gangguan 

operasional 

Januari - 

Desember 2025
2 3 1,83 11 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

354 Instalasi Penelitian Klinis
Kurangnya jumlah peserta 

yang mengikuti training 
R354

Benturan waktu dengan 

pelayanan 
Internal C

Indikator prosentase staf dan 

tenaga medis yang 

mendapatkan training tidak 

tercapai

1. Ada program training 

hospitality dan service 

excellent (customer centric) 

secara rutin dari triwulan 1-

4

2. Materi training 

disesuaikan dengan 

kebutuhan di pelayanan 

kesehatan (berupa 

penyampaian teori)

3. Peserta training telah 

ditentukan kuotanya. 

Tidak efektif 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
1

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Merencanakan jadwal 

program   training hospitality 

dan service excellent (customer 

centric)  yang meminimalkan 

benturan kegiatan di 

pelayanan

2. Melakukan modifikasi 

pembelajaran, tidak hanya 

pemaparan teori saja tapi juga 

dengan praktik dan role play. 

3.  Pembentukan tim AOC 

(Agent of Change) dan Tim 

Monitoring untuk 

implementasi di unit kerja 

masing-masing. 

Triwulan 1-4 

Tahun 2025
2 1 1 2

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Tidak Efektif

355 Instalasi Penelitian Klinis

Capaian jumlah SDM dari 

rumah sakit yang diampu 

yang telah diberikan 

pendidikan dan pelatihan < 

500 orang 

R355

1. Efisiensi anggaran dari 

instansi untuk mengirimkan 

peserta pendidikan dan 

pelatihan di RSPON Mahar 

Mardjono 

2. Keterbatasan kuota setiap 

pelatihan terakreditasi 

Internal C

Target standarisasi layanan 

stroke di rumah sakit yang 

diampu kurang optimal

1. Menyusun jadwal 

penyelenggaraan pelatihan 

untuk peserta eskternal 

selama satu tahun

2. Sosialisasi dana Sihren 

untuk rumah sakit-rumah 

sakit yang diampu

3. Melaksanakan 

bimbingan teknis 

penyelenggaraan pelatihan 

neurointervensi agar 

rumah sakit regional dapat 

menyelenggaran pelatihan 

tersebut. 

Tidak efektif 4 4 1,16 19 Tinggi 1

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Mengidentifikasi dan 

mendorong  kembali rumah 

sakit regional yang masih 

memerlukan peningkatan 

SDM melalui pendidikan dan 

pelatihan 

2. Mengajukan pendanaan 

Sihren untuk program 

pendidikan dan pelatihan 

SDM rumah sakit yang 

diampu 

3. Membuka kelas tambahan 

untuk pelatihan 

neurointervensi dan pelatihan 

intraoperatif bedah saraf

Januari-

Desember 2025
3 3 1,43 13 Sedang Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

peningkatan

Efektif

356 Instalasi Penelitian Klinis

Tidak terselenggaranya 

pelatihan dan pendidikan 

PPK dan CP

R356

Tim Kerja Pendidikan dan 

Pelatihan tidak 

menyelenggarakan pelatihan 

dan pendidikan PPK dan Cp

Internal C

Implementasi PPK dan clinical 

pathway tidak sesuai standar 

sehingga berdampak pada 

panjangnya LOS dan 

pengobatan yang diberikan 

kurang efisien

Merencanakan 

penyelenggaraan pelatihan 

implementasi PPK dan 

clinical pathway minimal 1 

kali dalam satu tahun 

Tidak efektif 2 2 1,46 6 Rendah 3

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Merencanakan jadwal 

pelatihan implementasi PPK 

dan clinical pathway yang 

meminimalkan benturan 

kegiatan di pelayanan

2. Menyelenggarakan 

pelatihan implementasi PPK 

dan clinical pathway sebanyak 

1 angkatan

3. Melakukan monev paska 

pelaksanaan pelatihan 

implementasi PPK dan clinical 

pathway

Juli 2025 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

357 Instalasi Penelitian Klinis
Target capaian 40 JPL 

kurang dari 70%
R357

Tidak semua nakes dan named 

dapat difasilitasi untuk 

pelatihan dan peningkatan 

kompetensi lainnya karena 

efisiensi anggaran maupun 

kurangnya motivasi dari nakes 

dan named untuk mencari 

peluang untuk mengikuti 

kegiatan peningkatan 

kompetensi lainnya secara 

mandiri. 

Internal C Adanya gap komptensi 

1. Memberikan informasi 

terkait program pelatihan 

dan peningkatan 

kompetensi lainnya yang 

dapat diikuti oleh ASN 

(nakes/named) 

2. Mendorong 

unit/timker/instalasi 

untuk mengusulkan 

rencana 

pelatihan/peningkatan 

kompetensi lainnya baik 

internal maupun eksternal 

RSPON 

3. Melakukan reminder 

setiap bulan kepada 

seluruh PIC Pelatihan 

unit/timker/instalasi 

untuk melakukan upload 

sertifikat 

pelatihan/kegiatan 

peningkatan kompetensi 

lainnya ke akun Emisy 

Tidak efektif 4 4 1,16 19 Tinggi 4

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Merencanakan kegiatan 

inhouse training dan 

memfasilitasi kegiatan 

peningkatan kompetensi 

lainnya (kegiatan ilmiah) bagi 

nakes/named RSPON

2. Merencanakan 

implemnetasi manajemen 

pengetahuan pegawai 

berdasarkan TNA (Training 

Need Analisys) maisng-masing 

pegawai

3. Menyusun alur/pedoman 

agar seluruh pegawai yang 

telah mengikuti 

pelatihan/peningkatan 

kompetensi lainnya secara 

mandiri/pembiayaan RSPON 

sehingga sertifikat dapat 

terdokumentasi dengan baik 

(sebagai data dukung) capaian 

40 JPL. 

Januari-

Desember 2025
2 1 1 2

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

358 Instalasi Penelitian Klinis

Target capaian jumlah 

pengembangan kurikulum, 

SDM dan sarana prasarana 

berdasarkan pengembangan 

teknologi baru kurang dari 2

R358

Tidak terfasilitasi program 

pengembangan  kurikulum, 

SDM dan sarana prasarana 

berdasarkan pengembangan 

teknologi baru. 

Internal C

Tidak ada peningkatan 

kurikulum baru, SDM dan 

sarana prasarana pendidikan 

dan pelatihan 

1. Telah melakukan 

penyusunan kurikulum 

baru yaitu kurikulum 

pelatihan care giver 

2. Merencanakan 

pengembangan SDM 

Pendidikan dan Pelatihan

3. Mengusulkan 

peningkatan sarana dan 

prasarana Pendidikan dan 

Pelatihan 

Tidak efektif 3 3 1,46 13 Sedang 4

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Menyusun 1 kurikulum 

baru selanjutnya yaitu 

kurikulum pelatihan epilepsi 

(Advance)

2. Mengirimkan pendidikan 

dan pelatihan SDM Tim Kerja 

Diklat sesuai dengan 

kebutuhan pengembangan 

Unit Kerja 

3. Mengusulkan 

pengembangan sarana 

prasarana pendidikan dan 

Januari-

Desember 2025
2 1 1 2

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

359 Instalasi Penelitian Klinis

Target capaian jumlah 

evaluasi kurikulum 

pendidikan, pelatihan dan 

penelitian medis 

R359

Tidak dilakukan evaluasi 

kurikulum pendidikan, 

pelatihan dan penelitian medis 

dalam satu tahun 

Internal C

Tidak ada revisi/perbaruan 

kurikulum pendidikan, 

pelatihan dan penelitian medis 

dalam satu tahun 

1. Melakukan revisi 

kurikulum pelatihan 

terakreditasi diantaranya 

melakukan revisi 

kurikulum pelatihan code 

stroke, revisi kurikulum 

pelatihan neurointervensi 

dan merencanakan revisi 

kurikulum intraoperatif 

bedah saraf. 

2. Melakukan review 

bersama dengan unit kerja 

terkait, pimpinan, 

himpunan dan kolegium 

keperawatan.

Tidak efektif 3 3 1,46 13 Sedang 4

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Merencanakan revisi 

kurikulum pelatihan 

intraoperatif 

2. Melakukan monitoring dan 

evaluasi implementasi dari 

kurikulum pelatihan yang 

telah dilakukan revisi 

Januari-

Desember 2025
2 1 1 2

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

360 Instalasi Penelitian Klinis

Target capaian jumlah 

penyelenggaraan knowledge 

sharing kurang dari 35 

kegiatan dalam satu tahun

R360

1. Unit kerja tidak mengusulkan 

kegiatan knowledge sharing 

2. Benturan waktu dengan 

pelayananan 

Internal C

Capaian JPL Pegawai RSPON 

Mahar Mardjono kurang dari 40 

JPL

1. Berkoordinasi dengan 

PIC Pelatihan dari unit 

kerja untuk mengajukan 

kegiatan knowledge 

sharing seperti kegiatan 

jumat ilmiah, kegiatan 

journal reading/dll.

2. Memfasilitasi 

penyelenggaraan 

knowledge sharing  

Tidak efektif 2 2 1,46 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Melakukan koordinasi 

dengan unit kerja untuk 

pengejuan dan fasilitasi 

knowledge sharing pada 

semester 2

2. Melakukan rekapitulasi dan 

monitoring evaluasi fasilitasi 

penyelenggaraan knowledge 

sharing 

Januari-

Desember 2025
2 1 1 2

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

361 Instalasi Penelitian Klinis

Dokumen pendukung (SOP, 

alur, panduan teknis, 

penetapan tarif) tidak 

tersedia atau tidak lengkap 

untuk mendukung 

peluncuran program inovasi 

berbasis hasil riset CRU.

R361

Staf dan tim terkait kurang 

memahami prosedur yang 

ditetapkan dalam proses 

pengembangan inovasi, serta 

kurangnya referensi atau 

benchmarking dari praktik 

terbaik.

Internal C

Target IKU tidak tercapai

Keterlambatan dalam Proses 

Hilirisasi Riset

Melakukan benchmarking 

terhadap institusi lain yang 

telah berhasil dalam 

hilirisasi hasil riset.

Efektif - 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

362 Instalasi Penelitian Klinis

Keterbatasan anggaran 

untuk mendukung 

pengembangan program 

inovasi sehingga proses 

pengembangan terhambat.

R362

Biaya Pengembangan Inovasi 

yang Tinggi (proses 

pengumpulan evidence yang 

cukup untuk dasar 

pengembangan layanan 

membutuhkan validasi 

berulang)

Internal C

Proyek inovasi tidak dapat 

dikembangkan, tertunda atau 

berjalan tidak sesuai jadwal 

karena menunggu ketersediaan 

anggaran, sehingga indikator 

tidak tercapai 

1. Pengembangan Skema 

Kemitraan Pendanaan (Co-

funding/Matching Fund)

2. Melatih tim CRU dan 

peneliti dalam menyusun 

proposal kompetitif untuk 

mengakses pendanaan 

eksternal (hibah 

pemerintah, swasta, donor).

Efektif - 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

363 Instalasi Penelitian Klinis

Riset klinis potensial tidak 

teridentifikasi secara optimal 

sehingga peluang inovasi 

terlewatkan.

R363

Minimnya pemahaman tim 

terhadap kebutuhan industri 

medis dan layanan kesehatan 

terkini.

Internal C

1. Gagalnya pengembangan 

inovasi dari hasil riset klinis.

2. Tidak tercapainya target 

inovasi dari CRU.

3. Peluang pendanaan lanjutan 

atau kerja sama industri 

terlewatkan.

1. Matchmaking riset 

dengan kebutuhan 

industri.

2. Pelatihan tentang 

manajemen inovasi, 

pemetaan pasar, dan 

pengemasan riset untuk 

industri.

3. Jurnal reading, diskusi 

dan tukar pikiran bersama 

Efektif - 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

364 Instalasi Penelitian Klinis

Rendahnya pemanfaatan 

layanan riset yang tersedia 

di CRU karena Peneliti 

belum mengetahui atau 

memahami layanan yang 

disediakan oleh CRU

R364

1. Minimnya sosialisasi program 

dan layanan CRU kepada 

peneliti

2. Informasi layanan tidak 

tersedia secara terbuka atau 

mudah diakses

3. Tidak adanya media 

komunikasi yang rutin antara 

CRU dan peneliti

Internal C

1. Target jumlah pengembangan 

layanan riset tidak tercapai

2. Kinerja CRU tidak optimal 

karena layanan tidak 

dimanfaatkan

1. Menyusun dan 

menjalankan strategi 

sosialisasi berkala 

(workshop, FGD, email 

blast, leaflet, media sosial, 

dsb.)

2. Membuat pedoman dan 

panduan layanan CRU 

dalam bentuk digital 

maupun cetak

Efektif - 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

365 Instalasi Penelitian Klinis

Proses administratif 

pengajuan yang lambat atau 

rumit

R365

Birokrasi internal tidak 

responsif; kurang koordinasi 

antar unit

Internal C

Keterlambatan atau kegagalan 

pengajuan grant / funding 

maupun kegagalan peluang 

kerjasama

1.  Menyederhanakan alur 

dan mendigitalisasi proses 

penjajakan kerjasama 

melalui website CRU

2. Membuat panduan 

langkah-langkah 

administratif yang jelas 

kedalam SOP

1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

366 Komite Etik dan Hukum
Kesalahan Interpretasi Data 

Genomik/Molekuler
R366

Kurangnya pemahaman 

terhadap kompleksitas data 

genetik, keterbatasan perangkat 

analisis, atau pemakaian metode 

statistik yang tidak sesuai.

Internal C

 - Interpretasi yang salah dapat 

menghasilkan temuan yang 

tidak akurat, sehingga 

membahayakan validitas dan 

kredibilitas riset 

 - Terapi atau pendekatan 

pengobatan yang dirancang 

berdasarkan data yang keliru 

dapat menjadi tidak efektif atau 

bahkan merugikan pasien.

 - Kesalahan yang diketahui 

publik dapat merusak reputasi 

institusi dan menghambat 

kolaborasi di masa depan.

 -  Melibatkan ahli 

bioinformatika, genetika 

klinis, statistik medis, dan 

dokter spesialis dalam 

analisis data untuk 

meminimalkan bias dan 

kesalahan interpretasi.

 - Melakukan validasi silang 

(cross-validation) 

menggunakan metode atau 

perangkat analisis yang 

berbeda, serta replikasi 

data di sampel lain.

 - Melakukan Pelatihan dan 

Penguatan Kapasitas 

Peneliti

 - Menerapkan mekanisme 

review internal sebelum 

publikasi atau pengambilan 

keputusan klinis, dan jika 

memungkinkan, lakukan 

audit oleh pihak eksternal 

yang indep

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

367 Komite Etik dan Hukum Pelanggaran Etika Penelitian R367

Ketidaktahuan peneliti terhadap 

standar etik, lemahnya proses 

informed consent, atau konflik 

kepentingan tersembunyi.

Internal C

 - Tidak adanya informed 

consent atau prosedur yang 

tidak aman dapat 

membahayakan keselamatan 

dan kesejahteraan subjek.

 - Hasil penelitian yang tidak 

memenuhi standar etik berisiko 

ditolak oleh jurnal ilmiah atau 

lembaga donor

 - Peneliti bisa dikenai sanksi 

administratif, pencabutan izin 

penelitian, atau tuntutan 

hukum jika terbukti melanggar 

etika.

 - Terlepas dari kualitas data, 

pelanggaran etik dapat 

membuat seluruh hasil riset 

dianggap tidak sah atau tidak 

dapat dipercaya.

 - Seluruh tenaga medis 

dan tenaga kesehatan wajib 

mengikuti pelatihan 

berkala tentang etika 

penelitian manusia, 

termasuk prinsip-prinsip 

seperti respect for persons, 

beneficence, dan justice.

 -Penerapan Prosedur 

Informed Consent sesuai 

dengan prosedur

 - Semua proposal riset 

harus melalui penilaian 

dan mendapatkan 

persetujuan dari KEP 

sebelum penelitian 

dilakukan.

 - Melakukan mekanisme 

monitoring pelaksanaan 

riset untuk memastikan 

seluruh kegiatan sesuai 

dengan protokol dan 

prinsip etik

 - Melakukan review etik 

tidak hanya di awal (pra-

riset), tetapi juga selama 

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

368 Komite Mutu
Kesalahan Pengumpulan 

atau Pengolahan Data
R368

Kelemahan dalam sistem 

pencatatan, human error, atau 

infrastruktur digital yang tidak 

andal.

Internal C

 - Data yang keliru atau tidak 

lengkap menyebabkan hasil 

analisis menjadi tidak valid, 

sehingga kesimpulan ilmiah 

menjadi tidak akurat atau bias

 - Kesalahan dalam data dapat 

menyebabkan penolakan dari 

jurnal ilmiah dan mempersulit 

publikasi hasil riset.

 - Keputusan berdasarkan data 

yang salah dapat menimbulkan 

risiko bagi subjek penelitian, 

terutama dalam uji klinis atau 

terapi eksperimental.

 - Memberikan pelatihan 

rutin kepada tenaga medis 

dan tenaga kesehatan 

mengenai prosedur standar 

pengumpulan dan 

pengolahan data, termasuk 

penggunaan alat atau 

perangkat lunak 

pendukung

 - menggunakan protokol 

kerja yang baku sesuai 

dengan SOP, formulir data 

terstandar, dan alat ukur 

yang tervalidasi untuk 

memastikan konsistensi 

dan akurasi.

 - Menerapkan sistem 

double entry (input data 

oleh dua orang secara 

terpisah) dan validasi silang 

untuk mengurangi 

kesalahan input dan 

memastikan konsistensi. 

 - Melakukan pemantau 

proses pengumpulan dan 

pengolahan data serta 

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

369 Komite Mutu
Stigmatisasi dan 

diskriminasi genetik
R369

Hasil riset menunjukkan 

kecenderungan penyakit 

tertentu yang bisa digunakan 

untuk menilai individu secara 

negatif serta ketidaktahuan 

publik atau pihak ketiga (seperti 

asuransi/perusahaan) tentang 

konteks hasil genetik

Internal C

 - Penurunan Partisipasi dalam 

penelitian

 - Penolakan atau Pembatasan 

Akses Asuransi 

 - Ketimpangan dalam Akses 

Layanan Kesehatan

 - Perlindungan Data dan 

Privasi yang Ketat

 - Persetujuan Informed 

Consent yang 

Komprehensif

 - Penerapan Etika 

Penelitian secara Ketat

 - Regulasi dan Kebijakan 

Perlindungan Hukum

 - Edukasi dan Literasi 

Genetik kepada Masyarakat 

dan Peserta

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

370 Komite Mutu

Bias populasi atau 

ketidakterwakilan subjek 

peneliti

R370

 - Rekrutmen subjek tidak 

mencakup keberagaman 

genetik, etnis, gender, atau 

sosial ekonomi

 - Fokus penelitian hanya pada 

kelompok mayoritas atau mudah 

diakses

Internal C

 - Ketimpangan Akses Terhadap 

Terapi Presisi

 - Kesenjangan Kesehatan 

(Health Disparity) yang Semakin 

Lebar

 - Risiko Efek Samping atau 

Respons Terapi yang Tidak 

Sesuai 

 - Kehilangan Potensi 

Penemuan Ilmiah Baru

 - Menurunnya Kepercayaan 

Publik terhadap Penelitian

 - Membuat desain Studi 

yang Inklusif dan 

Representatif

 - menerapkan strategi 

Rekrutmen yang Aktif dan 

Merata

 - Melakukan Monitoring 

Komposisi Subjek 

Penelitian Secara Berkala

- Memberikan Pelatihan 

Peneliti tentang Kesetaraan 

dan Inklusi

Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

371 Komite Mutu Kegagalan terapi atau uji klinis R371

 - Respons biologis individu 

sangat bervariasi

 - Model prediksi atau pemilihan 

terapi tidak akurat

 - Pengaruh faktor eksternal 

yang tidak dikendalikan

Internal C

 - Menyebabkan efek samping, 

komplikasi, atau memperburuk 

kondisi pasien, terutama jika 

tidak ada terapi alternatif yang 

efektif.

 - Menurunnya Kepercayaan 

Publik terhadap Penelitian dan 

Inovasi Medis

 - Risiko Keputusan Klinis yang 

Tidak Tepat di Masa Depan

 - Dampak Regulasi dan 

Pendanaan di Masa Depan

 - Menelusuri penyebab 

utama kegagalan, apakah 

berasal dari desain studi, 

seleksi subjek, dosis, 

metode pengukuran, atau 

variabilitas biologis.

 -Menggunakan 

pendekatan berbasis data 

dan evaluasi statistik.

 - Transparansi penting 

untuk mencegah 

pengulangan kesalahan 

oleh peneliti lain dan 

menjaga kepercayaan 

publik.

- Melakukan pemantauan 

pasca-uji klinis bagi peserta 

yang terdampak.

 - Jika terjadi efek samping, 

segera ditangani secara 

medis, serta diberikan 

dukungan psikologis bila 

diperlukan.

 - Menyesuaikan 

pendekatan terhadap 

karakteristik genetik 

Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

372 Komite Mutu
Kesalahan interpretasi data 

genomik/molekuler
R372

 - Kompleksitas data biologis 

tinggi

 - Kurangnya tenaga ahli 

bioinformatika

 - Teknologi atau perangkat 

lunak analisis yang belum 

tervalidasi

Internal C

 - Penegakan tidak akurat

 - Pemberian Terapi yang Tidak 

Tepat (Misguided Treatment) 

 - Kesalahan dalam Penelitian 

dan Pengambilan Keputusan 

Klinis

 - Penggunaan Perangkat 

Analisis Terstandar dan 

Tervalidasi

 - Pemeriksaan Ganda 

(Double Review) dan 

Validasi Laboratorium

 - Integrasi dengan Data 

Klinis Pasien

 - Pendidikan dan Pelatihan 

Berkelanjutan bagi Tim 

Peneliti

1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

373 Komite Mutu
Penolakan atau resistensi 

dari masyarakat
R373

 - Kurangnya edukasi publik 

tentang kedokteran presisi

 - Kekhawatiran terhadap 

penggunaan data genetik

 - Ketidakterbukaan peneliti 

terhadap hasil riset dan 

risikonya

Internal C

 - Adanya hambatan dalam 

Rekrutmen Subjek Penelitian 

 - Stigma yang kurang Terhadap 

Teknologi Genetik dan Biomedis

 - Peningkatan Risiko 

Penyebaran Disinformasi

 - Peningkatan Edukasi dan 

Literasi Genetik misalnya 

dengan cara Menggunakan 

bahasa yang mudah 

dipahami dan disesuaikan 

dengan budaya lokal.

 - Transparansi dan 

Komunikasi Terbuka 

dengan cara 

menyampaikan secara jelas 

bahwa riset dilakukan 

dengan standar etik yang 

ketat, menjamin 

kerahasiaan data, dan tidak 

akan merugikan subjek 

penelitian.

 - Menyediakan dokumen 

persetujuan yang informatif 

dan mudah dimengerti 

(informed consent), serta 

menjelaskan hak-hak 

subjek secara rinci.

 - Menjamin bahwa tidak 

ada diskriminasi atau 

penyalahgunaan data 

genetik.

1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

374 Komite Mutu
Rendahnya Minat dan 

Partisipasi Calon Peserta
R374

Kurangnya sosialisasi, 

minimnya pemahaman 

masyarakat tentang manfaat 

genomik, atau kekhawatiran 

terhadap data pribadi.

Internal C

 - Target 1.000 sampel sulit 

tercapai

 - IKU tidak tercapai

 - Menyediakan materi 

edukatif dengan bahasa 

sederhana dan menarik 

untuk semua kalangan.

 - Memberikan briefing 

khusus kepada tenaga 

kesehatan agar dapat 

menjelaskan genomik 

secara persuasif dan 

meyakinkan

 - Menyampaikan secara 

terbuka bahwa data peserta 

dijaga kerahasiaannya 

sesuai UU Perlindungan 

Data Pribadi (PDP)

 - Melakukan jemput bola 

kepada calon subjek   

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

375 Komite Mutu
Proses Informed Consent 

Tidak Sesuai Standar Etika
R375

Edukasi kepada peserta kurang 

memadai, petugas belum 

terlatih, atau dokumentasi tidak 

lengkap.

Internal C

 - Masalah etik/hukum

 - Data tidak bisa digunakan 

untuk analisis resmi

 - Memberikan informasi 

yang jelas dan lengkap 

kepada calon partisipan 

subjek 

 - Memastikan Pemahaman 

Partisipan

 - Melakukan dokumentasi 

secara lengkap dan jelas 

(terkait pelaksanaan 

Informed Consent)

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

376 Instalasi Neurorestorasi
Pengambilan Sampel Tidak 

Sesuai Prosedur
R376

Keterbatasan pelatihan teknis 

kepada petugas dan kurangnya 

alat atau bahan habis pakai.

Internal C

 - Sampel rusak, kontaminasi 

sehingga hasil    laboratorium 

tidak valid 

 - Melakukan identifikasi 

kesalahan yang dilakukan 

 - Melakukan evaluasi 

kembali terkait prosedur  

yang telah dilakukan 

 - Pengambilan ulang 

sampel (jika kesalahan 

berdampak signifikan pada 

hasil)

- Laporkan kesalahan yang 

terjadi dan tindakan 

perbaikan yang telah 

dilakukan kepada pihak 

terkait.

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

377 Instalasi Neurorestorasi
Keterbatasan SDM dalam 

perekrutan subjek
R377

1. Terbatasnya jumlah tenaga 

lapangan (tenaga rekrutmen)

2. Beban kerja tinggi pada SDM 

yang sudah ada

Internal C

Target jumlah sampel tidak 

tercapai sesuai waktu yang 

direncanakan

1. Mengerahkan seluruh 

SDM CRU untuk 

membantu proses 

perekrutan subjek 

(termasuk staf administrasi, 

lab dan registry)

2. Melakukan penjadwalan 

dan evaluasi jumlah subjek 

yang terekrut tiap minggu

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

378 Instalasi Neurorestorasi

Ada pegawai baru 

berhalangan hadir saat 

sosialisasi kode etik dan 

hukum

R378
peserta mengalami kejadian 

tidak terduga 
Internal C

berpotensi terjadi pelanggaran 

kode etik oleh pegawai baru

Undangan untuk 

menghadiri sosialisasi kode 

etik dan hukum 

Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

379 Instalasi Neurorestorasi

pegawai semakin memahami 

resiko atas pelanggaran etik 

yang dilakukan

R379

terdapat pelanggaran etika 

profesi yang dilakukan oleh 

pegawai

Internal C
pegawai tidak terbuka jika 

mengalami pelanggaran etika

Pembinaan terhadap 

pegawai dengan dugaan 

pelanggaran kode etik 

profesi

Efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

380 Instalasi Neurorestorasi

Proses monitoring dan 

evaluasi capaian perbaikan 

waktu pelayanan end to end 

belum dapat dilakukan 

sebelum tanggal 10 setiap 

bulannya

R380
Masih ada unit kerja melakukan 

pelaporan tidak tepat waktu
Internal C

Keterlambatan pelaporan hasil  

monitoring dan evaluasi setiap 

bulannya

1. Kebijakan ketepatan 

waktu pengumpulan 

capaian indikator mutu 

sebelum tanggal 5

2. Reminder PJ mutu di 

group WA setiap bulannya

3. Penambahan poin 

remunerasi untuk pj mutu 

yang mengumpulkan data 

capaian tepat waktu.

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Revisi SPO pengumpulan 

dan analisis data indikator 

mutu

2. Melakukan penyegaran 

untuk PJ mutu dan PJ 

pengumpul data unit kerja 

terkait in house training 

Agustus 2025 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

381 Instalasi Neurorestorasi

Proses penetapan profil risko 

belum dilakukan di awal 

tahun

R381

Pengesahan IKU dilakukan 

melewati trimester 1 setiap 

bulannya

Internal C

Keterlambatan pemilihan proses 

berisiko tinggi yang akan 

dilakukan analisis proaktif 

FMEA

Melakukan identifikasi 

proses berisiko tinggi 

berdasarkan indikator yang 

belum tercapai dari tahun 

sebelumnya

Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

- Melakukan koordinasi 

dengan Tim Pengelola Risiko 

Rumah Sakit dalam proses 

penetapan profil risiko rumah 

sakit.

- Berkoordinasi dengan Tim 

Kerja Perencanaan dan 

Evaluasi Program dalam 

menentuka proses yang paling 

berisiko tinggi dan 

berpengaruh terhadap kendali 

mutu dan kendali biaya

Juli 2025 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

382 Instalasi Neurorestorasi

Proses perbaikan pada 

indikator mutu capaian 

belum maksimal dilakukan

R382

Proses quality improvement yang 

dilakukan oleh unit kerja terkait 

belum komprehensif

Internal C
Masih ada IKU yang belum 

memenuhi target

1. Pelaporan hasil 

monitoring dan evaluasi 

setiap bulan ke direktur 

utama

2. Berkoordinasi dengan 

unit terkait capaian 

indikator yang belum 

tercapai untuk 

implementasi RTL 

perbaikan 

Tidak efektif 4 3 1,3 16 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Melakukan upaya quality 

improvement komprehensif 

bersama unit terkait terhadap 

indikator yang belum 

memenuhi target.

2. Melakukan monev berkala 

dan rapat koodinasi dengan 

unit 

3. Melakukan refreshment 

terkait proses quality 

mprovement bagi penanggung 

jawab mutu unit kerja

TW III 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

383 Instalasi Neurorestorasi
Pelaporan data Hais tidak 

tepat waktu
R383

Beberapa proses pengumpulan 

data masih dilakukan secara 

manual melihat EHR sehingga 

membutuhkan waktu yang lebih 

lama dalam melakukan 

identifikasi

Internal C

Keterlambatan pelaporan hasil  

monitoring dan evaluasi setiap 

bulannya

1. Melakukan reminder 

pengumpulan data 

maksimal setiap tanggal 5 

setiap bulannya

2. Berkoordinasi dengan 

komite PPI untuk 

mengidentifikasi kendala 

dalam pelaporan

Tidak efektif 3 4 1,46 18 Tinggi 2

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Melakukan rapat koordinasi 

rutin setiap bulan terhadap 

kendala capaian indikator 

mutu HAis yang belum 

tercapai

2. Melakukan inovasi berupa 

pengembangan sistem 

informasi data elektronik 

untuk mengidentifikasi HAis

TW III 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

384 Instalasi Neurorestorasi
Proses input data ke Aplikasi 

Mutu Fasyankes terganggu
R384

Terjadi gangguan pada sistem 

pelaporan INM pada Aplikasi 

Mutu Fasyankes

Internal C
Keterlambatan pelaporan INM 

pada Aplikasi Mutu Fasyankes

1. Mendapatkan info 

update terkait kendala 

pada Aplikasi Mutu 

Fasyankes melalui group 

WA 

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan upaya 

penginputan data lebih awal 

dari dateline yang di tetapkan 

TW III 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

385 Instalasi Neurorestorasi

Proses koordinasi dan 

komunikasi belum efektif di 

terapkan dalam budaya 

keselamatan rumah sakit

R385

Belum seluruh unit kerja 

memahami tentang proses 

koordinasi dan keterbukaan 

komunikasi terkait proses 

keselamatan

Internal C

Belum tercapainya poin 

keterbukaan komunikasi pada 

survey budaya keselamatan

1. Memberikan 

rekomendasi perbaikan 

berdasarkan hasil survey 

budaya keselamatan setiap 

tahunnya

Tidak efektif 3 3 1,43 13 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

1. Melakukan monev terkait 

RTL hasil survey budaya 

keselamatan tahun 2024

2. Melakukan workshop terkait 

survey budaya keselamatan 

bagi unit kerja terutama 

terkait poin yang masih 

rendah capaiannya

Agustus 2025 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

386 Komite Medik

Terjadi gangguan pada 

sistem pelaporan IKP pada 

Aplikasi Mutu Fasyankes

R386

Terjadi gangguan pada sistem 

pelaporan IKP pada Aplikasi 

Mutu Fasyankes

Internal C
Keterlambatan pelaporan IKP 

pada Aplikasi Mutu Fasyankes

1. Mendapatkan info 

update terkait kendala 

pada Aplikasi Mutu 

Fasyankes melalui group 

WA 

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan upaya 

penginputan data lebih awal 

dari dateline yang di tetapkan 

TW III 1 3 2 6 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

387 Komite Medik

Proses monitoring dan 

evaluasi capaian perbaikan 

mutu layanan klinis belum 

dapat dilakukan sebelum 

tanggal 10 setiap bulannya

R387
Masih ada unit kerja melakukan 

pelaporan tidak tepat waktu
Internal C

Keterlambatan pelaporan hasil  

monitoring dan evaluasi setiap 

bulannya

1. Berkoordinasi langsung 

dengan Komite Medik 

terkait kendala dalam 

pelaporan mutu layanan 

klinis

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Melakukan koordinasi rutin 

per triwulan dengan Komite 

Medik

TW III 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

388 Komite Medik

data pasien rencana pulang 

belum ada/ tidak lengkap 

dalam googlesheet 

perencanaan pasien pulang

R388

1. Petugas ruangan belum 

menginput data pasien rencana 

pulang H-1 bagi pasien yang 

sudah direncanakan pulang

Internal C
Pasien pulang tanpa di edukasi 

neurorestorasi

1. Mengonfirmasi kembali 

terkait pasien rencana 

pulang H-1 yang diinput 

dalam link google 

spreadsheet Persiapan 

Pasien Pulang H-1  ( 

https://docs.google.com/sp

readsheets/d/1im3QZg7Ta

X6F49kn1w7R7tI7grFzTvTz

SUAMcNCK3KM/edit#gid=

349055816 )

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Pengecekan rutin oleh petugas 

neurorestorasi (Fisioterapis 

dan Terapis wicara)  pasien 

yang rencana pulang dan 

koordinasi kepada perawat 

untuk melaporkan ke petugas 

neurorestorasi  ruangan jika 

ada pasien rencana pulang 

mendadak/tambahan

Setiap hari 1 3 2 6 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

389 Komite Medik

Terjadi kesalahan 

penjadwalan pasien di 

Poliklinik Rawat Jalan

R389

1. Petugas pendaftaran tidak 

mendaftarkan pasien sesuai 

dengan permintaan pasien

2. Terjadi pencatatan untuk 2 

pasien yang berbeda di sesi 

terapi yang sama

Internal C

Pasien tidak menjalani program 

pelayanan fisioterapi sesuai 

dengan perencanaan

Membuat spreadsheet yang 

hanya dapat diedit oleh 

petugas pendaftaran

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Memastikan spreadsheet telah 

sesuai
Setiap hari 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

390 Komite Medik

Pasien komplain atas 

pengalaman pelayanan yang 

tidak baik

R390

1. Waktu antrian panjang

2. Komunikasi terapis tidak baik

3. Terapis tidak kompeten

Internal C Pasien drop out

1. Memastikan pasien 

datang sesuai jadwal

2. Evaluasi komplain pasien 

terkait SDM Neurorestorasi

3. Update ilmu dan skill 

melalui 

pelatihan/workshop/semin

ar

Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Melakukan evaluasi terhadap 

adanya komplain terhadap 

pelayanan neurorestorasi

Setiap bulan 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

391 Komite Medik
Lingkungan terapi tidak 

sesuai
R391

1. Tempat tidur pasien terlalu 

tinggi

2. Tidak ada alat bantu untuk 

latihan

3. Lantai licin / tidak rata

4. Penerangan kurang

Internal C
Pasien cidera

1. Menyiapkan alat bantu 

untuk adaptasi dengan 

sarana yang ada

2. Memastikan lingkungan 

terapi sesuai

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Memastikan lingkungan kerja 

aman dan tersedia alat bantu 

yang sesuai

1. Setiap hari 

2. Setiap 6 

bulan 

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

392 Komite Tenaga Kesehatan Lainnya Prilaku pasien R392

1. Pasien ingin cepat mandiri, 

sedangkan ada kelemahan

2. Pasien tidak mengikuti 

instruksi terapis

Internal C

1. Edukasi pasien sebelum 

tindakan dan risiko jika 

melanggar instruksi

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
Edukasi risiko jatuh

Setiap 

memberikan 

pelayanan, 

minimal satu 

kali selama 

pasien rawat 

inap

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

393 Komite Tenaga Kesehatan Lainnya
Terapis tidak kompeten / 

lalai
R393

1. Kapasitas tubuh terapis lebih 

kecil di bandingkan pasien

2. Terapis tidak melakukan 

skrining evaluasi jatuh sebelum 

bekerja

Internal C

1. Evaluasi kompetensi dan 

kemampuan pasien dalam 

melakukan skrining jatuh

2. Proper body mechanik 

dan ergonomis saat bekerja

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Sosialisasi Proper body 

mechanik dan ergonomis saat 

bekerja

Setiap 3 bulan 2 2 1,8 7 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

394 Komite Tenaga Kesehatan Lainnya
Assessment dilakukan lebih 

dari 24 Jam
R394

1. Petugas tidak cermat dalam 

melihat pasien stroke baru

2. Hari libur panjang
Internal C

1. Intervensi terapi terlambat

2. Meningkatkan risiko 

komplikasi

3. Durasi perawatan memanjang

1. Memastikan semua 

pasien stroke telah 

dilakukan asesment dalam 

1x24 jam. Terutama bagi 

pasien stroke yang tidak 

dirawat di bangsal stroke

2. Penugasan kepada 

petugas neurorestorasi 

untuk masuk di hari libur 

panjang (lebih dari 2 hari)

Efektif 2 3 1,83 11 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

Pengecekan rutin oleh 

Penanggung Jawab Mutu 

Instalasi Neurorestorasi

Setiap hari 2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

395 Tim Kerja Penelitian
petugas tergesa gesa dalam 

bekerja
R395

petugas mengejar target 

pekerjaan berikutnya agar tepat 

waktu 

Internal C
terjadi kesalahan pemberian 

terapi pada pasien

1. SPO identifikasi pasien

2. Briefing setiap shift

3. Audit Identifikasi pasien 

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Sosialisasi rutin terkait 

identifikasi pasien
Setiap hari 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

396 Tim Kerja Penelitian

Petugas tidak melakukan 

identifikasi pasien sesuai 

SOP

R396

1. Petugas tergesa-gesa karena 

mengejar target waktu selesai  

distribusi makan pasien  

2. Kurang memahami SOP

Internal C
terjadi kesalahan pemberian 

terapi pada pasien

1. SPO identifikasi pasien

2. Briefing setiap shift

3. Audit Identifikasi pasien 

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko
Sosialisasi rutin terkait 

identifikasi pasien
Setiap hari 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

397 Tim Kerja Penelitian

pasien tidak melanjutkan 

program yang direncanakan 

fisioterapi

R397
1. Rujukan pasien habis atau di 

PRB
Internal C

program yang direncanakan 

untuk pasien tidak mencapai 

goals nya

1. Penjadwalan pasien 

2. memastikan 

jaminan/BPJS pasien di 

PRB atau habis rujukan 

sesudah program terpenuhi

Efektif 1 4 3 12 Sedang 3

Diatas 

batas selera 

risiko

Mitigasi Risiko

kordinasi terkait penjadwalan 

pasien fisioterapi dengan unit 

admisi dan sosialisasi pada 

pasien untuk patuh program

Setiap hari 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

398
Instalasi Pemeliharaan Sarana & 

Prasarana

Pelaporan hasil audit medis 

kasus stroke dan persarafan 

tidak terlaksana

R398
Proses pengumpulan data tidak 

dilakukan
Internal C

Hasil asil audit tidak 

terlaporkan ke Kemenkes

1. Jadwal pelaksanaan 

audit medis

2. Tools audit medis sesuai 

Permenkes

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Penjadwalan kegiatan audit 

klinis di semester pertama dan 

kedua setiap tahun

Januari dan 

Juli 2025
1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

399
Instalasi Pemeliharaan Sarana & 

Prasarana

Monitoring dan evaluasi 

Clinical Pathway setiap 

bulan tidak terlaksana

R399

Proses penarikan data pasien 

yang sesuai dengan Clinical 

Pathway tidak terlaksana

Internal C

Hasil monitoring dan evaluasi 

bulanan tidak terlaporkan ke 

bagian Evaluasi dan Pelaporan

Buat jadwal tetap 

penarikan data pasien
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Pembuatan SOP monitoring 

dan evaluasi Clinical Pathway
TW III 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

400
Instalasi Pemeliharaan Sarana & 

Prasarana

PPK baru dari divisi tidak 

terkumpul
R400

Kesadaran divisi atas 

pentingnya penyusunan PPK 

kurang

Internal C PPK baru tidak dapat disahkan

1. List divisi yang belum 

menyusun PPK baru

2. Follow up berkala

Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Menentukan divisi-divisi yang 

akan menyusun PPK sesuai 

dengan kebutuhan rumah 

sakit 

tentatif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

401

Tidak terlaksananya proses 

perbaruan dan pengesahan 

PPK yang sudah ada

R401

Kesadaran divisi atas 

pentingnya perbaruan PPK 

kurang

Internal C
Tidak terupdatenya PPK yang 

sudah ada
Monitoring dokumen PPK Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. List divisi yang sudah habis 

masa berlaku PPK-nya

2. Follow up berkala

TW III 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

402

Proses monitoring dan 

evaluasi LOS pasien stroke 

iskemik < 7 hari tidak 

terlaksana

R402
Proses pengumpulan data tidak 

terlaksana
Internal C

Hasil monitoring dan evaluasi 

tidak terlaporkan ke bagian 

Evaluasi dan Pelaporan

Buat jadwal tetap 

penarikan data pasien
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Pembuatan SOP monitoring 

dan evaluasi Clinical Pathway
TW III 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

403

Tidak terlaksananya 

monitoring dan evaluasi 

pasien stroke iskemik 

pulang dalam kondisi hidup

R403
tidak dilakukannya proses 

pengumpulan data
Internal C

Tidak terlaporkannya hasil 

monitoring dan evaluasi ke 

bagian Evaluasi dan Pelaporan

Jadwal pengambilan data 

pasien
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Pembuatan SOP monitoring 

dan evaluasi Clinical Pathway
TW III 1 1 1 1

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

404

Pengambilan sampel  survey 

tidak mencapai  50 

responden per profesi

R404

Tenaga Kesehatan sibuk dan 

tidak punya cukup waktu untuk 

melakukan survey

Internal C

Hasil survey tidak dapat 

dianalisa atau menggambarkan 

kepuasan pasien terhadap 

Tenaga Kesehatan

Berkoordinasi dengan 

seluruh Tenaga Kesehatan 

untuk membagi sampel 

sejumlah Tenaga 

Kesehatan

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Membuat QR code untuk 

memudahkan pasien mengisi 

survey

2. Melakukan pendampingan 

saat pengisian survey

TW III dan TW IV 2 2 1,8 7 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

405 STR SIP akan melewati batas kadaluarsaR405

1. Jumlah SKP belum terpenuhi 

sebagai syarat pembuatan STR 

SIP dan kredensial

2. Tenaga Kesehatan 

memperbaharui STR mendekati 

expired

2. Proses verifikasi SKP yang 

memakan waktu cukup lama

Internal C

Tenaga Kesehatan tidak dapat 

melakukan pelayanan karena 

STR SIP kadaluarsa dan tidak 

dapat dilakukan kredensial

Tenaga Kesehatan di imbau 

untuk melakukan 

pengumpulan 

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Mengeluarkan surat 

pemberitahuan tanggal 

kadaluarsa STR dan SIP 6 

bulan sebelum kadaluarsa

TW III dan TW IV 2 2 1,8 7 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

406
Audit mutu profesi akan 

memakan waktu lebih lama 
R406

Auditor memiliki tanggung 

jawab dan beban kerja lain di 

pelayanan

Internal C
Pelaksanaan audit mutu tidak 

sesuai time table

Memberikan rentang waktu 

lebih untuk dilakukan 

auditor

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Menunjuk lebih dari satu 

auditor untuk audit mutu 

profesi

TW III dan TW IV 2 2 1,8 7 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

407

Pengajuan proposal 

penelitian tidak sesuai 

regulasi sehingga prosesnya 

tertunda atau ditolak.

R407

tenaga medis dan tenaga 

kesehatan belum memahami 

alur, dokumen, atau 

persyaratan administratif yang 

ditetapkan dalam regulasi 

rumah sakit

Internal C - Capaian IKU menurun - Penundaan pelaksanaan penelitian - Menurunnya motivasi tenaga medis/nakes - Citra unit penelitian menurun

- Sosialisasi regulasi 

penelitian

- Template dan panduan 

proposal tersedia

- Pendampingan proposal 

bila diminta

- Koordinasi dengan komite 

etik

- Digitalisasi pengurusan 

perizinan penelitian

Efektif - 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

408

Rendahnya jumlah artikel 

ilmiah yang berhasil 

dipublikasikan oleh tenaga 

medis dan tenaga 

kesehatan.

R408

kurangnya waktu, motivasi, atau 

keterampilan tenaga 

medis/nakes dalam menulis 

ilmiah, serta keterbatasan 

dukungan teknis dan 

pendampingan publikasi

Internal C

- IKU tidak tercapai

- Reputasi riset tidak 

berkembang

- Peluang kolaborasi menurun

- Pelatihan dan klinik 

penulisan

- Sosialisasi regulasi 

publikasi

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

409

Minimnya jumlah riset yang 

berfokus pada kedokteran 

presisi karena keterbatasan 

pemahaman dan sumber 

daya.

R409

Kedokteran presisi memerlukan 

pemahaman khusus, data 

genetika, teknologi canggih, dan 

kolaborasi multidisiplin

Internal C

- IKU tidak tercapai

- Potensi inovasi RS tidak 

berkembang

- Kehilangan peluang kolaborasi

- Pemetaan topik riset 

presisi

- Kolaborasi eksternal awal

- Seminar internal

- Draft roadmap riset 

presisi

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

410

Sarana prasarana toilet 

berkebutuhan khusus tidak 

sesuai standar

R410

Sarana prasarana dan fasilitas 

toilet berkebutuhan khusus 

mengelami kerusakan, yaitu 

Pegangan tangan / Grab bar / 

handrail rusak, kurangnya 

penerangan, lantai licin, pintu 

rusak.

Internal C
Pasien berkebutuhan khusus 

mengalami cedera

Menindaklanjuti laporan 

atas kerusakan peralatan 

sarana prasarana fasilitas 

toilet berkebutuhan 

khusus

Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

411

Sarana prasarana dan 

fasilitas toilet tidak sesuai 

standar

R411

Sarana prasarana dan fasilitas 

toilet yang Rusak, yaitu Wastafel 

/ closet bocor, Floor Drain / 

saluran pembuangan air 

mampet, kurangnya 

penerangan, pintu rusak.

Internal C Pasien / pengunjung cedera

Menindaklanjuti laporan 

atas kerusakan peralatan 

sarana prasarana fasilitas 

toilet

Efektif 1 1 1 1
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

412
Sarana dan Fasilitas tidak 

tersedia 24 jam/7 hari
R412

Sarana dan Fasilitas tidak 

terpelihara dengan baik
Internal C

Sarana dan fasilitas mengalami 

kerusakan

Menindaklanjuti laporan 

atas kerusakan Sarana dan 

Fasilitas serta melakukan 

pemeliharaan preventif

Efektif 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 0

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

413

Respon time masuk ruang 

rawat inap > 60 menit dari 

cetak IPRI

R413

tidak langsung klik masuk di 

EHR saat pasien sudah tiba di 

rawat inap
Internal C

KPI Instalasi Rawat Inap tidak 

tecapai

1. Sosialisasi SOP AP 

kesiapan tempat tidur 

rawat inap

2. Penguatan koordinasi 

tim jaga untuk langsung 

klik masuk di EHR saat 

pasien sudah tiba di rawat 

inap

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Kains ranap resosialisasi SOP-

AP kesiapan tempat tidur 

ranap

per triwulan 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

414 R414
kurangnya sarana alkes di rawat 

inap 
Internal C

KPI Instalasi Rawat Inap tidak 

tecapai

1. Menilai klinis pasien di 

ruang rawat inap yang 

prioritas menggunakan 

monitor

2. Koordinasi antar 

ruangan untuk meminjam 

monitor

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Kains ranap delegasi ke karu 

ranap untuk monitoring rutin 

pasien yg membutuhkan 

monitor berdasarkan indikasi

 setiap bulan di 

pertemuan 

rapat ruangan 

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

415 R415

perburukan mendadak kondisi 

pasien setelah ruangan 

direservasi

Internal C
KPI Instalasi Rawat Inap tidak 

tecapai

1. Sosialisasi berkala SOP 

kesiapan tempat tidur 

ranap

2. Meningkatkan 

komunikasi antara IGD, 

Rawat Inap dan admisi

3. Koordinasi antar tim 

rawat inap dalam proses 

penerimaan pasien baru

- audit / evaluasi respon 

time tiap minggu 

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Kains ranap berkordinasi 

dengan Kains IGD, Kains Poli 

rajal terkait terkait kapan 

timing melakukan reservasi 

ranap (jika semua tindakan di 

unit pengirim pasien sudah 

selesai)

per bulan 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

416 R416

perubahan nama pasien yang 

akan dijemput dari admisi 

(pasien elektif)

Internal C
KPI Instalasi Rawat Inap tidak 

tecapai

Koordinasi dengan admisi 

untuk mengkomunikasikan 

apabila terjadi perubahan 

pasien admisi

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Kains ranap bberkoordinasi 

dengan Kepala unit admisi 

untuk memastikan tidak ada 

perbedaan nama pasien yg 

direservasi dengan yang 

dijemput oleh pekarya ranap

per insiden 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

417

Pasien yang direncanakan 

pulang pada H-1 ( pulang > 

pukul 12.00 waktu setempat 

di hari berikutnya)
R417

persiapan pulang H-1 tidak 

lengkap
Internal C

KPI Instalasi Rawat Inap tidak 

tecapai

Reminder rutin H-1 ke 

DPJP untuk melengkapi 

persiapan pulang (resume 

medis, resep pulang)

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Kains ranap delegasi ke karu 

ranap untuk monitoring rutin 

kelengkapan persiapan pulang 

H-1 dan jam pulang < jam 

12.00

 setiap bulan di 

pertemuan 

rapat ruangan 

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

418 R418

menunggu jemputan (keluarga 

atau fasilitas ambulans) yang 

belum datang hingga jam 11.00

Internal C
KPI Instalasi Rawat Inap tidak 

tecapai

Menyediakan ruang transit 

pasien pulang, SPO dan 

alur ruang transit.

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Kains ranap memfasilitasi 

ruang transit untuk pasien 

yang yang menunggu keluarga 

dan ambulans

Mei 2025 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

419

Angka kejadian infeksi 

dekubitus di instalasi rawat 

inap > 1,5 per 100 kejadian

R419
kurangnya pemantauan dalam 

reposisi pasien
Internal C

meningkatkan risiko terjadinya 

dekubitus komplikasi serius 

dan memperpanjang masa rawat 

inap, risiko terhadap citra 

rumah sakit (indikator mutu 

pelayanan rumah sakit yang 

dinilai oleh KARS, JCI, 

kemenkes)

 Edukasi pasien mengenai 

perawatan luka dekub
Efektif 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Kains ranap delegasi ke karu 

ranap untuk monitoring 

prosedur pencegahan 

dekubitus

 setiap bulan di 

pertemuan 

rapat ruangan 

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

420 R420
terlambat dalam deteksi dan 

penanganan luka tekan
Internal C

meningkatkan risiko terjadinya 

dekubitus 

Optimalisasi pemberian 

antibiotik profilaksis sesuai 

pedoman

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

421 R421

kurangnya penggunaan alat 

bantu pencegahan (kasur 

dekubitus)

Internal C
meningkatkan risiko terjadinya 

dekubitus komplikasi serius

penggunaan matras 

dekubitus secara optimal
Efektif 1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

422 Instalasi Rawat Inap R422
kurangnya kepatuhan terhadap 

kebersihan tangan
Internal C

beban kerja dalam meningkat 

dalam membe

rikan tatalaksana luka 

dekubitus

Meningkatkan kebersihan 

tangan dan kepatuhan 

terhadap protokol aseptik

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

423
Instalasi Rawat Jalan & 

Neurodiagnostik

Angka Kejadian Infeksi 

Saluran Kemih (CAUTI - 

Catheter Associated Urinary 

Tract Infection) di Instalasi 

Rawat Inap >1 per 1000 

kejadian

R423
Durasi penggunaan kateter 

yang terlalu lama
Internal C

Meningkatkan beban biaya 

perawatan

Prosedur early catheter 

removal
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Kains ranap delegasi ke karu 

ranap untuk monitoring 

prosedur pencegahan ISK di 

ranap

setiap bulan di 

pertemuan 

rapat ruangan

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

424
Instalasi Rawat Jalan & 

Neurodiagnostik
R424

Indikasi  untuk pemasangan 

kateter kurang jelas.
Internal C Meningkatkan morbiditas CAUTI prevention bundle Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

425
Instalasi Rawat Jalan & 

Neurodiagnostik
R425

Tindakan aseptik saat 

pemasangan kateter dan 

perawatan kateter kurang 

optimal.

Internal C
Memperpanjang masa  masa 

rawat inap

Monitoring dan 

pengawasan CAUTI
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

426
Instalasi Rawat Jalan & 

Neurodiagnostik

Persentase Angka kejadian 

Surgical Site Infection di 

instalasi rawat inap > 2%
R426

faktor perawatan pre, durante 

dan post op tang tidak optimal/ 

sesuai prosedur

Internal C Meningkatkan morbiditas

Meningkatkan kebersihan 

tangan dan kepatuhan 

terhadap protokol aseptik. 

Edukasi pasien mengenai 

perawatan luka 

pascaoperasi.

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Kains ranap delegasi ke karu 

ranap untuk monitoring 

prosedur pencegahan SSI di 

ranap

setiap bulan di 

pertemuan 

rapat ruangan

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

SIMPULAN 

Instalasi Rawat Inap

Instalasi Rawat Inap

Instalasi Rawat Inap

Instalasi Rawat Inap

Instalasi Rawat Inap

Instalasi Rawat Inap

Instalasi Rawat Inap

IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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 RENCANA PENANGANAN 

RISIKO (RPR)

NO PEMILIK RISIKO RISIKO
KODE 

RISIKO
IKU SEBAB

SUMBER 

RISIKO
C/UC DAMPAK P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO

PRIORITA

S RISIKO

SELERA 

RISIKO

PILIHAN 

PENANGANAN 

RISIKO

URAIAN
JADWAL 

PELAKSANAAN
P D BOBOT NILAI

TINGKAT 

RISIKO 
TINGKAT RISIKO EFEKTIFITAS 

URAIAN EFEKTIF TIDAK EFEKTIF

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

427 R427 Internal C
Memperpanjang masa  masa 

rawat inap 

Optimalisasi pemberian 

antibiotik profilaksis sesuai 

pedoman.

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

428 R428 Internal C
Meningkatkan beban biaya 

pengobatan

Peningkatan kontrol infeksi 

dan sterilisasi di ruang 

operasi serta lingkungan 

rumah sakit.

Efektif 1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
5

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

429

Persentase Angka Kejadian 

Infeksi Aliran Darah (CLABSI-

Central Line Associated 

Blood Stream Infection)di 

instalasi rawat > 3.5‰

R429 Teknik aseptik tidak optimal Internal C Meningkatkan morbiditas

Evaluasi menyeluruh 

terhadap protokol 

pemasangan dan 

perawatan kateter, 

kepatuhan tenaga medis 

terhadap prosedur aseptik

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Kains ranap delegasi ke karu 

ranap untuk monitoring 

prosedur pencegahan SSI di 

ranap

setiap bulan di 

pertemuan 

rapat ruangan

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

430 430
Frekuensi manipulasi kateter 

yang berlebihan
Internal C

Memperpanjang masa  masa 

rawat inap

Sosialisasi bundel 

pncegahan CLABSI
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

431 R431
Kepatuhan terhadap bundel 

pencegahan CLABSI kurang
Internal C

Meningkatkan beban biaya 

pengobatan
1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

432 Instalasi Rawat Intensif
Angka kejadian pasien jatuh 

> 2,5%
R432 Pengawasan PPJA kurang Internal C

Risiko cedera fisik, peningkatan 

morbiditas dan mortalitas

Evaluasi kepatuhan PPJA 

terhadap manajemen 

pencegahan pasien berisiko 

jatuh, kelengakapan sarana 

prasarana pencegahan 

jatuh.

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Kains ranap delegasi ke karu 

ranap untuk monitoring 

prosedur pencegahan SSI di 

ranap

setiap bulan di 

pertemuan 

rapat ruangan

1 2 1,5 3
Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

433 Instalasi Rawat Intensif R433

Kepatuhan pasien yang kurang 

terhadap perilaku pencegahan 

risiko jatuh 

Internal C Masa rawat inap memanjang

Edukasi pasien dan 

keluarga tentang resiko 

jatuh dan tatalaksana 

pencegahan jatuh per shift

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

434 Instalasi Rawat Intensif

Persentase Kepatuhan 

kebersihan tangan di 

Instalasi Neurointensif < 

90%

R434
Kebersihan tangan petugas 

tidak optimal
Internal C

Angka infeksi nosokomial 

meningkat, Lama rawat inap 

memanjang, biaya perawatan 

meningkat. 

1. Sosialisasi berkala five 

moment cuci tangan

2. Monitor kepatuhan cuci 

tangan secara berkala

3. Memastikan fasilitas 

untuk cuci tangan tersedia 

dan mudah dijangkau

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Memastikan fasilitas untuk 

cuci tangan tersedia dan 

mudah dijangkau

Harian 1 3 2 6 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

435 Instalasi Rawat Intensif Penumpukan pasien R435

1. Pasien terdaftar dalam waktu 

bersamaan Internal C

Pengalaman pasien tehadap 

waktu tunggu rawat jalan <=120 

menit  tidak tercapai

1. Penetapan pembagian 

pasien disesuaikan dengan  

rata rata durasi periksa 

pasien 

2. Penyesuain pembagian 

jam check in disesuaikan 

dengan jadwal pelayanan 

serta kuota poli 

2. Standar Pelayanan rawat 

jalan

3. Penetapan dokter 

pengganti jika dokter 

berhalangan hadir

Tidak efektif 3 1 1,17 4
Sangat 

Rendah
2

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Review pembagian jam chek 

in

2. Penetapan jadwal daftar 

pasien yang tidak daftar online

3. Penetapan skema rekaya 

pelayanan bila ada ganguan 

sistem JKN menyebabkan 

pasien terdaftar di waktu 

bersamaan 

  

TW II 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tidak ada 

penurunan 

tingkat risiko

Efektif

436 Instalasi Rawat Intensif Jam mulai pelayanan tidak 

tepat waktu

R436
1. Dokter terlambat

Internal C

Pengalaman pasien tehadap 

waktu tunggu rawat jalan <= 60 

menit  tidak tercapai

1. Penetapan jam periksa 

dokter

2. Standar Pelayanan 

Rawat Jalan

3. Penetapan dokter 

pengganti jika dokter 

berhalangan hadir

Tidak efektif 3 1 1,17 4
Sangat 

Rendah
2

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1. Review pembagian jam chek 

in

2. Penetapan SPO dokter 

berhalangan hadir 

TW II 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tidak ada 

penurunan 

tingkat risiko

Efektif

437 Instalasi Rawat Intensif

Hasil expertise TCD -CD 

tidak selesai tepat waktu R437

Dokter menunda pembuatan 

expertise TCD Internal C
Tatalaksana lanjutan pasien 

terhambat 

1. Sistem reminder dateline 

pembuatan expertise TCD -

CD

2. Standar Pelayanan 

Rawat Jalan

Tidak efektif 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
2

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

1.Penetapan jadwal tetap 

dokter untuk pembuatan 

expertise yang tidak terganggu 

pelaynan lain

2. Penyesuaian kuota 

pemeriksaan TCD-CD dengan 

kemampuan dokter membuat 

expertise TCD-CD

TW II 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Tetap

Tidak ada 

penurunan 

tingkat risiko

Tidak Efektif

438 Instalasi Rawat Intensif

Komputer EEG tidak bisa 

digunakan untuk  membuat 

hasil saat sedang dipakai 

pemeriksaan

R438

Alat EEG tidak memiliki software 

reading Internal C
Pembuatan expertise EEG 

terhambat 

1. Pengaturan pembagian 

waktu pembuatan expertise

2. Sistem reminder dateline 

pembuatan expertise

3. Standar Pelayanan 

Rawat Jalan

Tidak efektif 3 1 1,17 4
Sangat 

Rendah
2

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Pengadaan software reading 

EEG TW II 2 1 1 2
Sangat 

Rendah
Turun

Tidak ada 

penurunan 

tingkat risiko

Efektif

439 Instalasi Rawat Intensif

Respon time masuk rawat 

intensif dari IGD >60 menit 

dihitung dari waktu cetak 

IPRI

R439

Tidak langsung klik masuk di 

EHR saat pasien sudah tiba di 

ruang rawat intensif

Internal C
Pasien masuk ruang rawat 

intensif dari IGD > 60 menit

Penguatan koordinasi tim 

jaga untuk langsung klik 

masuk di EHR saat pasien 

sudah tiba di ruang rawat 

intensif

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

440 Instalasi Rawat Intensif

Respon time masuk rawat 

intensif dari IGD >60 menit 

dihitung dari waktu cetak 

IPRI

R440

Perburukan mendadak kondisi 

pasien di IGD setelah ruangan 

rawat intensif direservasi

Internal C
Pasien masuk ruang rawat 

intensif dari IGD > 60 menit

1. Meningkatkan 

komunikasi antara IGD, 

Rawat Intensif dan Admisi

2. Evaluasi respon time 

penerimaan pasien setiap 

minggu

Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

441 Instalasi Rawat Intensif

Respon time masuk rawat 

intensif dari IGD >60 menit 

dihitung dari waktu cetak 

IPRI

R441

Tatalaksana/ pemantauan di 

IGD belum selesai namun SPR 

sudah dicetak

Internal C
Pasien masuk ruang rawat 

intensif dari IGD > 60 menit

Koordinasi berkala dengan 

IGD untuk melakukan 

order SPR setelah 

tatalaksana IGD selesai

Efektif 3 2 1,42 9 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
2 2 1,8 7 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

442 Instalasi Rawat Intensif

Persentase Angka Kejadian 

Infeksi VAP (Ventilator 

Associated Pneumonia), HAP 

di Instalasi Rawat Intensif > 

1‰

R442

1. Belum optimalnya 

pelaksanaan pencegahan dan 

monitoring  pelaksanaan 

pencegahan bundels VAP/HAP

Internal C

Potensi KPI Persentase Angka 

Kejadian Infeksi VAP (Ventilator 

Associated Pneumonia), HAP di 

Instalasi Rawat Intensif < 1‰, 

tidak tercapai

1. Refresh Bundles 

Pencegahan VAP/HAP

2. Monitoring pelaksanaan 

bundle VAP/HAP

3. Evaluasi pelaksanaan 

bundle VAP/HAP

4. Perencanaan pengajuan 

BMHP yang tepat 

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

443 Instalasi Rawat Intensif R443

2. Kondisi klinis pasien yang 

menyebabkan pencegahan 

VAP/HAP tidak dapat dilakukan 

dengan optimal

Internal C

Potensi KPI Persentase Angka 

Kejadian Infeksi VAP (Ventilator 

Associated Pneumonia), HAP di 

Instalasi Rawat Intensif < 1‰, 

tidak tercapai

1. Memantau ketat kondisi 

klinis pasien

2. Memanfaatkan fasilitas 

dan BMHP yang ada 

dengan maksimal

3. Pemberian obat-obatan 

sesuai kondisi pasien

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

444 Instalasi Rawat Intensif

Persentase Kepatuhan 

kebersihan tangan di 

Instalasi Neurointensif < 

90%

R444

1. Petugas menganggap tangan 

masih bersih sebelum kontak 

dengan pasien

2. Petugas terburu-buru 

melakukan tindakan saat ada 

keluhan pada pasien (misalnya 

pasien muntah dan batuk)

Internal C

Potensi KPI Persentase 

Kepatuhan kebersihan tangan 

di Instalasi Rawat Intensif > 90% 

tidak tercapai

1. Sosialisasi berkala five 

moment cuci tangan

2. Monitor kepatuhan cuci 

tangan secara berkala

3. Memastikan fasilitas 

untuk cuci tangan tersedia 

dan mudah dijangkau

Efektif 2 2 1,8 7 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko

Memastikan fasilitas untuk 

cuci tangan tersedia dan 

mudah dijangkau

Perhari 1 3 2 6 Rendah Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

445 Instalasi Rawat Intensif

Persentase Kepatuhan 

identifikasi pasien 

(terpasang gelang identitas) 

di Instalasi Rawat Intensif < 

100%

R445

Petugas lupa memasang kembali 

gelang identitas setelah dilepas 

(Misalnya karena sudah rusak 

atau terlalu ketat)

Internal C

Potensi KPI persentase 

Kepatuhan identifikasi pasien 

(terpasang gelang identitas) di 

Instalasi Rawat Intensif 100%, 

tidak tercapai

Penguatan kepada staf 

ruang intensif untuk 

segera mengganti gelang 

identitas yang dilepas

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 3 2 6 Rendah Tetap

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Tidak Efektif

446 Instalasi Rawat Intensif

Persentase kepatuhan 

penggunaan fornas di 

Instalasi Rawat Intensif > 

10%

R446

Kondisi pasien yang 

membutuhkan terapi yang tidak 

dicover oleh BPJS

Internal C

Potensi KPI Persentase 

kepatuhan penggunaan fornas 

di Instalasi Rawat Intensif < 

10%, tidak tercapai

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

447 Instalasi Rawat Intensif

Persentase kejadian pasien 

jatuh di Instalasi Rawat 

Intensif <2,5%

R447

Kurangnya pengawasan. 

Kurangnya kesadaran terhadapa 

perilaku risiko jatuh

Internal C

Risko cedera fisik. Peningkatan 

morbiditas dan mortalitas. 

Perpanjangan masa rawat inap.

1. identifikasi risiko jatuh 

pasien baru dan pasien 

yang mengalami 

perubahan kondisi

2. Edukasi ke pasien dan 

keluarga pasien tentang 

risiko jatuh dan 

tatalaksana pencegahan 

jatuh. Monitoring risiko 

jatuh sesuai skroing risiko 

jatuh.

Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

448 Instalasi Rawat Intensif

Persentase Kepatuhan 

waktu visite dokter di 

Instalasi Rawat Intensif < 

90%

R448

Dokter harus visite dan 

melakukan pelayanan pasien di 

ruangan lain

Internal C

Potensi KPI Persentase 

Kepatuhan waktu visite dokter 

di Instalasi Rawat Intensif > 

90%, tidak tercapai

Pengaturan jam visite oleh 

Dokter Intensivist
Efektif 1 3 2 6 Rendah 4

Dalam 

batas selera 

risiko

Menerima 

risiko
1 2 1,5 3

Sangat 

Rendah
Turun

Tingkat risiko 

mengalami 

penurunan

Efektif

Instalasi Rawat Intensif

Instalasi Rawat Intensif

SIMPULAN IDENTIFIKASI RISIKO ANALISIS RISIKO EVALUASI RISIKO

PENGENDALIAN YANG ADA

TREN 

(Naik/Turun/T

etap)

TARGET PENURUNAN TINGKAT RISIKO
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BAB VI 

 PENUTUP 

1. Kesimpulan 

a. Pencapaian Pendapatan RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono pada Tahun 2025 

sebesar Rp. 496.668.416.321,- dari Target sebesar Rp 521.000.000.000,- (95,32%). 

b. Pencapaian Penyerapan Anggaran RSPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono pada Tahun 

2025 sebesar Rp. 593.163.954.327,- dari Pagu Anggaran Tahun 2025 sebesar Rp. 

657.729.847.000,- (90,18%). 

c. Capaian-capaian Indikator Kinerja ditahun 2025 adalah sebagai berikut: 

- Indikator Kinerja Terpilih (IKT) yang terdiri atas 16 Indikator Kinerja Tahun 2025 

secara keseluruhan terdapat 13 Indikator Kinerja yang telah Tercapai (81,25%), 

namun masih ada 3 Indikator Kinerja selama Tahun 2025 belum tercapai yaitu 

Kualitas Klaim JKN ke BPJS Kesehatan, EBITDA Margin dan Rasio Beban 

Persediaan Farmasi terhadap Pendapatan Operasional. 

- Indikator Kinerja Utama (IKU) yang terdiri atas 11 Sasaran Program Strategis dan 

14 Indikator Kinerja selama Tahun 2025 telah tercapai sebesar 78,57% dengan 

rincian 11 Indikator Kinerja Telah Tercapai dari Target, sedangkan Indikator 

Kinerja yang belum Tercapai sebanyak 3 Indikator Kinerja yang telah sesuai 

dengan Kontrak Kinerja antara Direktur Utama RSPON Mahar Mardjono dengan 

Direktur Jenderal Kesehatan Lanjutan Kementerian Kesehatan Republik 

Indonesia. 

- Penilaian Maturity Rating yang terdiri atas 5 Aspek Maturutas dan 23 Sub Aspek 

Maturitas Tahun 2025 mendapatkan Skor Maturitas 4,04 meningkat dari Tahun 

sebelumnya dengan skor 3,84. 

d. Adanya Peningkatan Kunjungan Pasien terjadi pada Layanan Rawat Inap, Rawat 

Jalan, Poli Eksekutif, Instalasi Gawat Darurat (IGD), Pelayanan Radiologi, Pelayanan 

Bedah Sentral, Tindakan Catchlab, Laboratorium dan Instalasi Farmasi. 
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2. Saran 

Upaya dan strategi yang dapat dilakukan dalam rangka meningkatkan kinerja dalam 

pelaksanaan kegiatan di Rumah Sakit Pusat Otak Nasional adalah sebagai berikut: 

a. Optimalisasi Pencapaian Pendapatan, perlu dilakukan penguatan strategi peningkatan 

melalui pemanfaatan layanan pengembangan, layanan Non-JKN, serta peningkatan 

efisiensi proses pelayanan guna mencapai target pendapatan secara optimal pada 

tahun berikutnya; 

b. Penyerapan Anggaran yang perlu melakukan perbaikan dalam perencanaan dan 

pengendalian pelaksanaan agar penyerapan dapat lebih optimal, tepat waktu dan 

selaras dengan prioritas RPON Prof. Dr. dr. Mahar Mardjono terutama pada Anggaran 

yang diblokir oleh eksternal Rumah Sakit. 

c. Meningkatkan kompetensi SDM yang mencakup Pengetahuan dan Kemampuan dari 

keseluruhan Pegawai sesuai dengan tugas dan fungsi guna peningkatan Pelayanan 

dan Manajemen lebih baik; 

d. Penguatan Monitoring dan Evaluasi kinerja strategis secara berkala, melaksanakan 

rencana tindak lanjut ataas Indikator yang belum tercapai di Tahun 2026, serta 

peningkatan akuntabilitas pelaksanaan sasaran program strategis; 

e. Peningkatan Kapasitas Mutu Pelayanan Seiring kenaikan kunjungan Pasien pada 

berbagai layanan utama perlu diimbangi dengan kapasitas Sumber Daya Manusia, 

sarana & prasarana dan mutu pelayanan guna menjaga keseinambungan layanan, 

keselamatan Pasien serta kepuasan Masyarakat.
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LAMPIRAN 1 

PERJANJIAN KINERJA TAHUN 2025 
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LAMPIRAN 2 

KONTRAK KINERJA TAHUN 2025 
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DOKUMENTASI PENGHARGAAN TAHUN 2025 
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