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PENGEMBANGAN INSTRUMEN TELUSUR INTERNAL
BERBASIS STANDAR AKREDITASI

DENGAN MODEL ADDIE

Studi Kasus SSU (Silaturahmi Sambang Unit)

Di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta

A. RINGKASAN

Akreditasi rumah sakit dinilai paling berpotensi dalam meningkatkan mutu pelayanan
kesehatan, sehingga perlu penelusuran pengalaman pasien, sistem serta proses penerima
pelayanan berada dalam seluruh sistem rumah sakit tersebut. Upaya menjaga konsistensi
pelaksanaan di rawat inap adalah supervisi, monitoring dan evaluasi menggunakan
instrumen telusur yang dikembangkan dengan model ADDIE (analysis, design,
development, implementation, evaluation) berupa silaturahmi sambang unit (SSU).
Langkah ADDIE terbukti dapat digunakan dalam pengembangan instrument telusur unit,
dimulai dari analisis, kemudian mendesign model telusur yang memudahkan, melakukan
uji coba untuk mengembangkan metode telusur, melaksanakan instrumen di rawat inap

dan terakhir evaluasi dengan memperhatikan feedback dari semua fihak yang terlibat.
B. LATAR BELAKANG

Akreditasi rumah sakit diartikan sebagai penilaian kepatuhan terhadap standar
(Ghaffarian et al., 2024) bertujuan untuk memastikan dan mendorong perawatan
berkualitas dan aman (Pelayanan Kesehatan, 2024) serta berpotensi dalam meningkatkan
mutu pelayanan kesehatan (Djasri, 2022). RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta
terakreditasi paripurna oleh Lembaga Penyelenggara Akreditasi LARSI pada tahun 2022
menggunakan standar akreditasi rumah sakit yang dikeluarkan oleh Kementrian
kesehatan Republik Indonesia (MenKes, 2022), tahun 2018 terakreditasi rumah sakit
syariah yang diselenggarakan oleh MUI (Majlis Ulama Indonesia)dan tahun 2025 akan
melaksanakan sertifikasi Standar Islami Rumah Sakit Muhammadiyah ‘Aisyiyah
(SIRSMA). Sebagai panduan insan dakwah di rumah sakit, semua karyawan dibekali

buku transformasi budaya dalam memberikan pelayanan.



Metode telusur atau kunjungan lapangan (MenKes, 2022) untuk memastikan kondisi
lapangan sesuai dengan dokumen yang disampaikan serta sebagai pembuktian melalui
proses observasi, wawancara serta simulasi dengan penelusuran pengalaman pasien,
sistem dan proses di mana penerima pelayanan berada dalam seluruh sistem rumah sakit
tersebut (Pramudita and Nabila, 2023) serta telusur staf. Beragamnya akreditasi yang
diikuti, beragam pula pemahaman yang harus dikuasai oleh staf. Kepala ruang rawat inap
perlu melakukan supervisi untuk menjaga kualitas perawatan, kepatuhan terhadap
prosedur dan jaminan pelayanan keperawatan yang semakin baik dengan memastikan

bahwa pengetahuan dan kemampuan sesuai yang diharapkan(Ahsani, 2020).

Rumah sakit mengembangkan model supervisi unit rawat inap dengan model ADDIE
(analysis, design, development, implementation and evaluation). Model ADDIE banyak
digunakan oleh perancang instruksi untuk menghasilkan modul, model, perangkat lunak
dan perangkat lunak kursus untuk instruksi dan pembelajaran(Ab Latif and Mat Nor,
2020) serta menggunakan pendekatan sistem, membagi proses perencanaan menjadi
beberapa langkah dan mengatur tiap langkah ke dalam urutan yang logis, kemudian
menggunakan output langkah sebelumnya untuk kemudian menjadi input di langkah
selanjutnya (Rachma et al., 2023), ADDIE juga dapat menjadi proses fundamental yang
menjadi salah satu sumber pembuatan pembelajaran yang efektif (Hidayat and

Muhammad, Nizar, 2021)
C. TUJUAN

Tujuan Umum: untuk mengembangkan instrumen telusur unit rawat inap berbasis

akreditasi dan tools transformasi budaya dengan model ADDIE.
Tujuan khusus :

1. Menghasilkan instrumen telusur yang memudahkan staf untuk melakukannya.

2. Menghasilkan instrumen yang dapat digunakan untuk memonitoring dan evaluasi
capaian oleh kepala unit

3. Menghasilkan instrumen yang memudahkan pimpinan dapat melakukan analisis
dan proses perbaikan berkelanjutan yang diperlukan di lingkup departemen
maupun lintas departemen.

4. Menghasilkan instrumen yang memudahkan Direktur dapat memberikan

rekomendasi dan tindak lanjut jika permasalahan belum terselesaikan



5. Menghasilkan instrumen untuk pelaksanaan audit internal bagi asesor internal

rumah sakit.

D. LANGKAH-LANGKAH

Langkah penyusunan instrumen telusur menggunakan model ADDIE yaitu analysis,
design, development, implementation, evaluation. (Ab Latif and Mat Nor, 2020). Konsep
model ADDIE ini menerapkan untuk membangun kinerja dasar dalam pembelajaran,
yakni konsep mengembangkan sebuah desain produk pembelajaran (Hidayat and
Muhammad, Nizar, 2021). Adapun prosedur pengembangan produk dengan model
ADDIE dapat dilihat pada gambar 1.
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Gambar 1 model ADDIE disarikan dari (Ab Latif and Mat Nor, 2020)

Tahapan Analysis dari gambar 1 diuraikan sebagai berikut :

1. mengidentifikasi kesulitan dalam implementasi berbagai standar akreditasi dan

tools transformasi budaya di unit rawat inap,

2. mengidentifikasi pemahaman standar yang diimplementasikan di rawat inap

memahami karakteristik staf di unit,

4. perlunya identifikasi standar apa saja yang memungkinkan dilaksanakan di rawat

inap, baik standar akreditasi kemenkes, syariah, SIRSMA dan transformasi

budaya.



5. Melakukan koordinasi dengan asesor internal untuk menggabungkan berbagai

instrumen akreditasi untuk unit rawat inap.

Tahapan Design perlu dilakukan adalah :
1. Mengidentifikasi standar akreditasi kemenkes, syariah dan SIRSMA

a. Standar kemenkes terdiri dari :
- Tata Kelola Rumah Sakit (TKRS),
- Manajemen Fasilitas dan Keselamatan (MFK),
- Kualifikasi dan Pendidikan Staf (KPS),
- Manajemen Rekam Medis dan Informasi Kesehatan (MRMIK),
- Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI),
- Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP),
- Pendidikan dalam Pelayanan Kesehatan (PPK),
- Program Nasional (Prognas).
- Akses dan Kontinuitas Pelayanan (AKP),
- Hak Pasien dan Keluarga (HPK),
- Pengkajian Pasien (PP),
- Pelayanan dan Asuhan Pasien (PAP),
- Pelayanan Anestesi dan Bedah (PAB),
- Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO),
- Komunikasi dan Edukasi (KE),
- Sasaran Keselamatan Pasien (SKP)
b. Standar syariah :
-Standar Syariah Akses ke Rumah Sakit dan Kontinuitas Pelayanan (SSARK),
-Standar Syariah Asesmen Pasien (SSAP)
-Standar Syariah Pelayanan Asuhan Pasien (SSPAP)
-Standar Syariah Pelayanan Obat Syariah (SSPO)
-Standar Syariah Pelayanan dan Bimbingan Kerohanian (SSPBK)
-Standar Syariah Komunikasi dan Edukasi (SSKE)
-Standar Syariah Manajemen Organisasi (SSMO)
-Standar Syariah Manajemen Mutu (SSMM)
-Standar Syariah Manajemen Modal Insani (SSMMI)
-Standar Syariah Manajemen Fasilitas (SSMF)



-Standar Syariah Manajemen Pemasaran (SSMP)
-Standar Syariah Manajemen Akuntansi Dan Keuangan (SSMAK
c. Standar SIRSMA (Standar Islami Rumah Sakit Muhammadiyah Aisyiyah) :
-Manajemen Rumah Sakit Muhammadiyah Aisyiyah (MRSMA)
-Standar Manajemen Sumber Daya Insani (MSDI)
-Manajemen Bangunan Dan Fisik (MBF)
-Pelayanan RSMA (PRSMA)

2. Menjelaskan standar akreditasi yang harus dipenuhi oleh seorang kepala unit
3. Menjelaskan simulasi apa saja yang harus dikuasai oleh staf

4. Menjelaskan alur pasien di rawat inap dan berikut standar akreditasi yang harus

dipenuhi

5. Menjelaskan pentingnya pelaksanaan standar di rawat inap

6. Membuat instrument telusur bagi kepala unit rawat inap

7. Membuat template capaian standar dan tindak lanjut
Tahapan Development, pada tahap ini yang dilakukan adalah :

1. Melakukan ujicoba instrument yang telah disusun

2. Melakukan evaluasi instrument hasil uji coba
Tahapan Implementation, pada tahap ini yang dilakukan adalah :

1. FGD (Focus Group Discussion) dengan asesor internal untuk telusur unit

menggunakan instrument telusur unit yang telah disusun
2. Melakukan telusur dengan instrument yang sudah dievaluasi
3. Menuangkan dalam template laporan telusur
4. Mengkomunikasikan instrument kepada pimpinan
5. Melaporkan kepada direktur
Tahap Evaluation yang dilakukan adalah :
1. Mengumpulkan umpan balik

2. Memberikan rekomendasi ketercapaian unit



3. Menginformasikan hasil kepada kepala unit untuk dilakukan monitoring dan

evaluasi

4. Lakukan perbaikan sesuai timeline

E. HASIL DAN PEMBAHASAN

Hasil analysis pemahaman staf yang masih beragam karena banyak instrumen
akreditasi yang harus difahami. Instrumen telusur berbasis unit disusun berdasarkan
standar akreditasi kemenkes, syariah dan SIRSMA serta transformasi budaya.

Unit rawat inap, standar yang dapat ditelusur adalah TKRS, MFK, KPS, MRMIK, PPI,
PMKP, PPK, Prognas, AKP, HPK, PP, PAP, PAB, PKPO, KE, SKP (MenKes, 2022).
Standar syariah terdiri dari 12 standar, dapat dilakukan telusur di unit rawat inap meliputi
10 standar yaitu SSARK, SSAP, SSPAP, SSPO, SSPBK, SSKE, SSMO, SSMM ,
SSMMI, SSMF. Standar yang tidak dilakukan telusur di rawat inap ada 2 standar yaitu
SSMP dan SMAK (MUI, 2019). Standar SIRSMA yang dapat ditelusur di unit rawat inap
meliputi  MSDI, MBF, dan PRSMA (PP Muhammadiyah, 2019). Standar yang tidak
memungkinkan dilakukan telusur di rawat inap adalah standar manajemen rumah sakit
muhammadiyah ‘Aisyiyah (MRSMA).

Setelah semua standar akreditasi di rawat inap diidentifikasi, hasil dari langkah design
dapat diketahui bahwa kepala unit memahami standar apa saja yang harus dipenuhi.
Pemenuhan standar TKRS antara lain seorang kepala unit harus melakukan sosialisasi
visi misi rumah sakit, menyusun pedoman pelayanan, pedoman pengorganisasian,
program kerja unit. Terkait dengan pelaksanaan asuhan pasien, pada saat pasien
diputuskan untuk menjalani rawat inap, maka standar AKP di admisi sudah akan
menjelaskan tentang general consent, hak pasien dan keluarga, tata tertib pasien serta
perkiraan biaya. Pasien diputuskan untuk dirawat setelah melewati proses triase meliputi
preventif, kuratif, paliatif, rehabilitatif maupun intensif (standar AKP). Setelah sampai di
rawat inap maka pasien dan keluarga akan dilakukan orientasi dan asesmen kebutuhan

edukasi (standar KE) dan seterusnya seperti pada gambar 2.
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Gambar 2 : (Mapping Telusur Rawat Inap Akreditasi Rumah Sakit, 2022)

FGD dengan para asesor di rumah sakit untuk menyusun instrument telusur. Semua

standar diidentifikasi dan dituangkan menggunakan instrumen telusur melalui link bit.ly.

Instrumen dilakukan ujicoba di beberapa unit rawat inap dengan cara asesor mendatangi

salah satu unit.

Asesor yang melakukan supervisi dibagi sesuai kompetensinya, meliputi kompetensi

akreditasi kemenkes, syariah maupun SIRSMA. Setelah asesmen selesai, maka admin

akan merekap capaian unit, berikut rekomendasi apa saya yang sudah optimal dan apa

saja yang masih harus disiapkan dari para asesor. Setelah semua item telusur terisi, maka

admin akan mengirimkan ke e office rumah sakit, sehingga kepala unit atau direktorat

yang terkait dengan capaian standar akan mendapatkan rekomendasi langsung dari

direktur. Ada beberapa evaluasi dari tahap design ini diantaranya template instrumen

belum menampilkan standar yang ditelusur, hanya menuliskan temuan saja.
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Gambear 4 : hasil development dari design pertama

Hasil akhir dari model ADDIE adalah evaluation. Pada tahap ini dikumpulkan feedback
dari staf, kepala unit, pimpinan dan Direktur. Beberapa staf menyampaikan terima kasih
karena sudah mengetahui apa saja yang harus dilakukan di rawat inap. Secara personal
harus bisa melakukan cuci tangan, BHD, menggunakan APAR, harus mempunyai uraian
tugas serta SPK dan RKK. Berkaitan dengan proses asuhan, staf dapat menjelaskan apa
saja yang harus dilakukan ketika melakukan pelayanan kepada pasien. Kepala unit
menyampaikan rasa senang karena dilakukan supervisi dan mendapatkan tools supervisi
unit untuk memonitor capaian unit dalam hal kepatuhan terdapat standar. Capaian telusur
disampaikan oleh kepala unit kepada stafnya melalui meeting morning. Beberapa
pimpinan mulai dari manajer sampai Direksi menyambut baik adanya instrumen telusur
yang dikembangkan dengan menggabungkan berbagai standar akreditasi dan tools
transformasi budaya di unit rawat inap, dan kedepan sangat berharap unit lain juga

dikembangkan instrumen telusurnya.
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