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Clinical Pathway App Akut di PKU Muhammadiyah 

Yogyakarta 
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Memastikan Clinical Pathways (CP) 

Dimensi 1: Apakah benar CP? 

No Content 1-10 Ya Tidak 

1 Apakah CP punya titik awal?   

2 Apakah CP punya titik akhir?     

3 
Apakah CP memberikan outline (garis besar) 

mengenai proses pelayanan atau terapi? 

  

4 

Apakah CP menggambarkan perjalanan/alur 

pelayanan yang akan diterima pasien (misalnya 

dalam rangkaian hari, minggu, bulan, tahap, 

dsb)? 

  

5 

Apakah ICP mencakup kontinuitas 

pelayanan/terapi selama 24 jam (bila 

diperlukan)? 

  

6 
Apakah CP juga berguna untuk mengingatkan 

para staf pada saat pelayanan? 

  

7 

Apakah formulir CP dapat digunakan untuk 

mencatat pelayanan yang didapat oleh individu 

pasien? 

  

8 

Apakah dokumentasi CP dapat mencatat secara 

spesifik pelayanan yang dibutuhkan oleh 

pasien? 

  

9 Apakah CP dapat membantu pengambilan   



113 

 

 

 

keputusan atau menunjukan fokus perhatian 

pada faktor‐faktor lain seperti ko‐morbidit, 

faktor resiko atau masalah lain? 

10 

Apakah ada ruang dalam formulir ICP untuk 

menulis variasi atau perkecualian terkait 

dengan kondisi atau pelayanan pasien 

  

 
MUTU 1–2 

  

1 Dokumen CP digunakan sebagai 

bagian/kesatuan dalam pelayanan/terapi 

  

2 CP menggambarkan siapa saja yang 

berkontribusi dalam pelayanan 
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Mengevaluasi Dokumentasi CP 

Dimensi  2: Dokumentasi CP 

No Content 11-33 
Ya Tidak 

11 Apakah judul CP memuat secara jelas jenis 

penderita/penyakit? 

  

12 Apakah ada intruksi penggunaan formulir CP?   

13 Apakah ada penjelasan mengenai keadaan 

dimana pasien tidak dapat menggunakan CP ini 

(kriteria eksklusi)? 

  

14 Apakah ada mekanisme untuk mengidentifikasi 

bahwa pasien sebenarnya masuk dalam CP lain 

(bila memerlukan)? 

  

15 Apakah ada nomor halaman disetiap halaman?   

16 Apakah ada jumlah total halaman disetiap 

halaman? 

  

17 Apakah ada nomor versi/revisi dari formulir CP?   

18 Apakah ada tanggal kapan CP tersebut 

dikembangan/berlaku pada formulir CP? 

  

19 Apakah ada tanggal rencana review dokument 

CP? 

  

20 Apakah semua singkatan/istilah dijelaskan 

dalam dokumen CP? 
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21 Apakah ada ruang untuk menuliskan nama 

pasien disetiap halaman? 

  

22 Apakah ada contoh tanda‐tangan (paraf) untuk 

setiap staf/klinisi yang akan mengisi formulir 

CP? 

  

23 Apakah ada instruksi tentang bagaimana cara 

mencatat variasi/ perkecualian? 

  

24 Apakah ada peringatan akan pentingnya 

melengkapi variasi/ perkecualian? 

  

25 Apakah sistem pencatatan variasi/perkecualian 

memuat data: tanggal, jam, deksripsi variasi, 

tindakan yang diambil dan tanda‐tangan/paraf? 

  

26 Apakah ada sistem pengingat bahwa harus ada 

justifikasi profesional sewaktu akan memberikan 

pelayanan/terapi yang diminta atau dibutuhkan 

oleh pasien? 

  

27 Apakah pasien memiliki akses kepada CP 

mereka? 

  

28 Apakah ada kondisi dimana pasien mengisi 

beberapa bagian dari CP? 

  

29 Apakah CP memasukan pernyataan persetujuan 

(consent) pasien terhadap pelayanan/terapi yang 

diberikan (bila diperlukan)? 

  

30 Apakan isi CP berdasarkan referensi?   
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31 Apakah ada penjelasan dimana tempat membuat 

catatan tambahan dalamdokumentasi CP? 

  

32 Apakan dijelaskan dimana CP disimpan saat 

digunakan? 

  

33 Apakah sistem dokumentasi CP memenuhi 

standard dokumentasi RS dan Nasional? 

  

 
MUTU 3–6   

3 Outcome/Tujuan untuk pasien ditetapkan 
dengan jelas 

  

4 Instruksi penggunaan CP dicantumkan dengan 
jelas 

  

5 Ada penjelasan mengenai partisipasi pasien 
dalam CP 

  

6 Ada mekanisme untuk mencatat pelaksanaan 
pemberian penjelasan variasi kepada pasien 
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Mengevaluasi Proses Pengembangan CP 

Dimensi 3: Proses pengembangan CP 

No Content 11-33 Ya Tidak 

34 Apakah dalam notulen pertemuan terdapat daftar 

absensi staf yang terlibat dalam proses 

penyusunan? 

  

35 Apakah ada catatan mengenai 

keputusan‐keputusan yang diambil terkait 

denganisi dari CP? 

  

36 Apakah review praktek‐praktek yang telah 

dilaksanakan menjadi dasar dari pengembangan 

CP? 

  

37 Apakah pencarian literatur dilakukan untuk 

menetapkan isi dari CP? 

  

38 Apakah ada catatan dalam proses pengembangan 

alasan untuk memasukkan sebuah referensi? 

  

39 Apakah ada catatan dalam proses pengembangan 

alasan untuk tidak memasukkan sebuah 

referensi? 

  

40 Apakah ada staf penanggung jawab terhadap 

kerahasiaan pasien yang mereview CP? 

  

41 Apakah ada perwakilan pasien yang turut  

mereview CP untuk memastikan kerahasiaan 
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pasien? 

42 Apakah CP telah diuji coba?   

43 Apakah variasi/perkecualian diaudit saat 

uji‐coba? 

  

44 Apakah outcome/tujuan diaudit saat uji‐coba?   

45 Apakah dilakukan audit penggunaan CP saat uji 

coba? 

  

46 Apakah ada umpan balik dari hasil audit 

penggunaan CP saat uji coaba? 

  

 QUALITY ITEMS 7–23   

7 Standar dokumentasi yang telah ada sebelumnya 

telah diaudit sebelum mengembangan CP 

  

8 Semua referensi, pedoman dan petunjuk teknis 

yang digunakan dalam CP tersedia untuk para 

staf untuk dipelajari 

  

9 Penilaian terhadap referensi yang digunakan 

dilakukan secara komprehensif 

  

10 Resiko klinik dipertimbangkan sebagai bagian 

dari CP 

  

11 Diskusi tentang isi dari CP dilakukan secara 

komprehensif 

  

12 Pelatihan, pendidikan dan kompetensi staf 

diperhatikan sebagai bagian dari isi CP 

  

13 Semua perwakilan staf yang akan menggunakan   
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CP telah dilibatkan dalam proses pengembangan 

14 Pasien dilibatkan dalam pengembangan CP   

15 Kebutuhan pasien yang multi‐kultur telah 

dipertimbangkan 

  

16 Pendapat para staf mengenai CP dikumpulkan 

saat uji coba 

  

17 Persyaratan hukum telah terpenuhi dalam uji 

coba 

  

18 Semua staf dan pasien (bila diperlukan) yang 

diminta mengisi CP telah melaksanakan hal itu 

saat uji coba. 

  

19 Pada uji coba telah diidentifikasi area 

ketidak‐patuhan dengan resiko yang dapat 

ditolerir oleh RS 

  

20 Pada uji coba telah diidentifikasi area yang dapat 

tidak digunakan dengan resiko yang dapat 

ditolerir oleh RS. 

  

21 Jumah sampel pasien untuk uji coba CP 

mencukupi 

  

22 Pendapat pasien dikumpulkan pada saat uji coba   

23 Hasil uji‐coba telah didiskusikan dengan pasien   
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Mengevaluasi Proses Penerapan CP 

Dimensi 4: Penerapan CP 

No Content 11-33 Ya Tidak 

47 Apakah ada bukti bahwa RS pada proses 

pengembangan telah menelaah kemungkinan 

resiko yang dapat terjadi karena penggunaan CP 

sebelum di gunakan? 

  

48 Apakah sudah ada program pelatihan 

penggunaan CP untuk para staf? 

  

49 Apakah telah ada kesepakatan tentang 

penyipanan CP setelah digunakan? 

  

50 Apakah ada sistem untuk memberikan umpan 

balik tentang variasi yang terjadi dalam CP 

kepada pasien? 

  

51 Apakah telah ada alokasi sumber daya untuk 

melaksanakan training penggunaan CP? 

  

 MUTU 24   

24 Penilaian resiko oleh RS telah mencukupi 

(adequate) 
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Mengevaluasi Proses Mantenance CP 

Dimensi 5: Maintenance CP 

No Content 52-55 
Ya Tidak 

52 Apakah CP direview setiap tahun atau kurang?     

53 Apakah ada individu staf yang bertanggung 

jawab untuk menjagaCP? 

  

54 Apakah ada pelatihan bagi para staf saat ada 

perubahan isi/format dari CP? 

  

55 Apakah ada pelatihan secara rutin penggunaan 

CP untuk para staf baru yang terlibat? 

  

 MUTU 25–37   

25 Isi dan dokumentasi CP secara rutin telah 

direview (minimal tiap tahun) 

  

26 Isi dan dokumentasi CP secara rutin telah 

direview baik penggunaan maupun kelengkapan 

dokumentasinya 

  

27 Isi dan dokumentasi CP secara rutin telah 

direview berdasarkan adanya clinical evidence 

baru 

  

28 Isi dan dokumentasi CP secara rutin telah 

direview berdasarkan variasi/perkecualian yang 

timbul 

  

29 Isi dan dokumentasi CP secara rutin telah   
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direview berdasarkan outcomes/goals/objectives 

yang dicapai 

30 Isi dan dokumentasi CP secara rutin telah 

direview berdasarkan masukan dari para staf 

  

31 Kode variasi telah diperbaharui sesauai dengan 

persyaratan organisasi dan daerah/nasional 

  

32 Kode variasi yang digunakan telah direview dan 

diperiksa untuk penggunaan dan konsistensinya 

  

33 Ada bukti bahwa masukan dari staf telah 

merubah praktek 

  

34 Ada bukti bahwa masukan dari pasien telah 

merubah praktek   

  

35 Variasi dan pencapaian 

goals/outcomes/objectives telah 

diumpan‐balikan kepada para staf 

  

36 Variasi dan pencapaian 

goals/outcomes/objectives telah diumpan 

balikkan kepada pasien 

  

37 Pasien terlibat dalam mereview isi dari CP     
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Peran Organisasi dalam CP 

Dimensi 6: Peran organisasiuntuk CP 

No Content 56-58 Ya Tidak 

56 Apakah CP direview setiap tahun atau kurang?     

57 Apakah ada individu staf yang bertanggung 

jawab untuk menjagaCP? 

  

58 Apakah ada pelatihan bagi para staf saat ada 

perubahan isi/format dari CP? 

  

 MUTU 38–49   

38 Individu yang mengembangkan CP adalah 

klinisi 

  

39 Ada tim stratejik yang mereview seluruh proses 

pengembangan CP 

  

40 Ada bukti bahwa CP terintegrasi kedalam 

inisiatif lain yang dimiliki RS 

  

41 Ada pedoman RS untuk dokumentasi CP   

42 RS menyadari bahwa CP melibatkan komitmen 

perubahan jangka panjang 

  

43 Aspek manajemen resiko RS telah 

dipertimbangkan dengan baik pada proses 

pengembangan CP 

  

44 Ada pengelolaan (manajemen) untuk program 

pengembangan CP 
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45 Target RS terkait pengembangan CP haruslah 

berupa target yang dapat tercapai (achievable) 

  

46 Dokumentasi CP mencerminkan kebijakan RS 

dalam dokumentasi pelayanan klinik (clinical 

documentation) 

  

47 Sistem pelaporan variasi pada CP 

mencerminakan kebijakan RS dalam mengelola 

variasi pelayanan klinik 

  

48 Ada alokasi waktu yang cukup untuk 

mengembangan CP 

  

 Ada pelatihan yang komprehensif untuk 

mengembangkan dan menggunakan CP 
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Ijin Penelitian 1 
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Ijin Penelitian 2 
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Ijin Penelitian 3 
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SK Direktur Tentang Clinical Pathway 

 

 




