MELAKUKAN MONITORING
& EVALUASI KEGIATAN
PELAYANAN KEBIDANAN DI
KOMUNITAS




Monitoring

% Monitoring adalah proses rutin
pengumpulan data dan pengukuran
kemajuan atas objektif program.

“ Memantau perubahan, yang fokus pada
proses dan keluaran.

% Monitoring melibatkan perhitungan atas
apa yang kita lakukan dan melibatkan
pengamatan atas kualitas dari pelayanan.




- Monitoring adalah

Kegiatan pengumpulan informasi yang dilakukan secara rutin
atau reguler dengan parameter yang jelas.

Monitoring dapat juga diartikan sebagai penelusuran secara
rutin dan pelaporan dari informasi yang menjadi prioritas dari

program terhadap input, proses, output, outcome dan
dampak dari suatu kegiatan atau program dengan tujuan
melakukan asesmen terhadap pencapaian tujuan dari suatu
program. Monitoring dapat menggunakan informasi dari
pencatatan pelaporan rutin, PWS, surveilans, survel, observasi
atau berbagal cara pengumpulan data lainnya. (UNAID-
Worldbank, 2002).




Evaluasi

*Penggunaan metode 5Pe.neli_’ricm social untuk secara
sisfématis menginvestigasi efektifitas program.

* Menilai kontribusi program terhadap perubghan
Goal/objektif) dan menilai kebutuhan perbaikan,
elanjutan atau perluasan program (rekomendasi).

* Evaluasi memerlukan desain
studi/penelitian,terkadang membutuhkan kelompok
kontrol atau kelompok pembanding, melibatkan
pengukuran seiring dengan berjalannya waktu,dan
melibatkan studi/penelitian khusus.



Perbedaan-Persamaan Monitoring dan
Evaluasi




* Evaluasi adalah upaya yang sistematik dan objektif, dalam
melihat relevansi, adekuasi, efektivitas dan efisiensi dari suatu
program/sistem pelayanan kesehatan atau komponen
program/ sistem pelayanan kesehatan untuk melihat apakah
tujuan dari program/ sistem pelayanan kesehatan tersebut

tercapal.

* Evaluasi digunakan untuk mengukur kualitas dan integritas
dari suatu program/sistem pelayanan kesehatan secara
bertahap terhadap capaian/kinerja secara menyeluruh. (WHGQ,

2010)
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1. Register kohort ibu

* Register kohort ibu merupakan sumber data pelayanan ibu
| hamil dan bersalin, serta keadaan/resiko yang dipunyai ibu
‘f“\ yang di organisir sedemikian rupa yang pengkoleksiaannya

~ | melibatkan kader dan dukun bayi diwilayahnya setiap
@,
bulan.

* Informasi pada saat ini lebih difokuskan pada kesehatar 5
/
/ o



£

2.Register kohort bayi

Merupakan sumber data pelayanan Kesehatan bayi, termasuk

heonatal.

3. Register kohort balita
Merupakan sumber data pelayanan kesehatan balita, umur 12 bulan

sampai dengan 5 tahun

Kohort Bayi dan Balita merupakan suatu sistem registrasi atau pencatatan
bayi dan anak balita yang digunakan untuk pengamatan secara
berkesinambungan terhadap beberapa indikator kesehatan bayi dan anak
balita (berat badan, status imunisasi dan lain-lain) yang dicatat di buku
KIA atau catatan kohort bayi/anak balita oleh bidan desa.
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* Kohort bayi dan anak balita digunakan dalam memantau seluruh 8
sasaran di tingkat desa sesuai konsep wilayah kerja puskesmas. &4
Suatu sistem registrasi biasanya berhubungan dengan sistem |
pelayanan kesehatan terhadap populasi yang diregistrasi.

) iaf’i * Pendataan suatu masyarakat yang baik dilakukan oleh komponen
.~ dari komunitas masyarakat bersangkutan, karena merekalah
| yang paling dekat dan mengetahui situasi serta keadaan dari
masyarakat tersebut.

* Sumber daya masyarakat itu adalah Kader dan dukun bayi serta
*8 Tokoh masyarakat




* Bersama-sama dengan Bidan desa, pendataan ibu hamil, ibu bersalin,
neonatal, bayi dan
balita dapat dilakukan.

« Dengan mendata seluruh ibu hamil yang ada di suatu komunitas tanpa
terlewatkan yang dilakukan oleh kader dan dukun bayi kemudian bidan
desa memasukan seluruh data ibu hamil ke dalam kohort yang telah
disediakan di Puskesmas, sehingga data yang ada di desa pun dimiliki
puskesmas.

« Sumber data Data sasaran sebaiknya berasal dari hasil pendataan
setempat.

Bila angka tersebut tak tersedia, atau diragukan, maka perkiraan

jumlah sasaran dapat dihitung menurut rumus.




i ‘ Da’ra pelayanan umumnya berasal dari : {
ﬁ a. Register kohort ibu dan bayi

<'b.Laporan persalinan yang ditolong tenaga kesehatan dan dukun

/
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\c Laporan dari dokter/bidan praktek swasta
d.Laporan dari fasilitas pelayanan selain puskesmas yang
berada di wilayah puskesmas.

¢ PELAPORAN
Data dari tingkat puskesmas dikumpulkan, di olah, hasilnya

/ diinput dimasukkan ke format 1
f) H})



= Format 1 rekapitulasi cakupan (indicator PWS KIA) dari
tiap desa, juga berfungsi sebagai laporan yang dikirim
ke dinas kabupaten/kota (dikirim paling lambat tanggal
10 tiap bulan

= Dinas kabupaten/kota membuat rekapitulasi laporan
puskesmas (format 1) dengan mengggunakan format 2
untuk dikirimkan ke propinsi paling lambat tanggal 15
oulan berikutnya

= Propinsi membuat rekapitulasi laporan kabupaten/kota
dalam format 3, dikirimkan ke pusat setiap 3 bulan,
paling lambat 1 bulan setelah triwulan tersebut berakhir.



CARA PENGISIAN REGISTER KOHORT

Telah di sampaikan pada kuliah Pakar, mohon mahasiswa membuka cara
petunjuk cara pengisian KOHORT

Sumber data Data sasaran sebaiknya berasal dari hasil pendataan setempat.
Bila angka tersebut tak tersedia, atau diragukan, maka perkiraan jumlah
sasaran dapat dihitung menurut rumus.

Data pelayanan umumnya berasal dari :

a. Register kohort ibu dan bayi

b. Laporan persalinan yang ditolong tenaga kesehatan dan dukun bayi
c. Laporan dari dokter/bidan praktek swasta
d

Laporan dari fasilitas pelayanan selain puskesmas yang berada di wilayah
puskesmas



Formulir Pencatatan Adapun formulir pencatatan hasil pelayanan
KB di unit pelayanan KB baik pemerintah maupun swasta terdiri

dari:

1. Pendataan PUS
Formulir ini digunakan untuk mendata PUS yang terkait dengan perhitungan

sasaran program KB dan kesehatan reproduksi.

Adapun Informasinya mencakup usia PUS (suami dan isteri), status
kehamilan saat pendataan identifikasi PUS 4 T (jumlah dan jarak
kelahiran, serta umur), identifikasi PUS dengan penyakit kronis
(seperti anemia, LILA < dari 23,5 cm dan penyakit kronis lainnya).




» Pendataan dilakukan setahun sekali, dibuat bersamaan dengan
pendataan keluarga oleh Dinas KB. Untuk melakukan pendataan ini
dapat dikerjakan bersama-sama antara Dinas Kesehatan dengan Dinas
KB/sejenis, atau Dinas Kesehatan melakukan pendataan secara
Independen/mandiri.

2. Register Kohort KB

Register ini digunakan untuk mencatat hasil pelayanan kontrasepsi pada
peser a KB lama dan baru setiap hari pelayanan. Register inidigunakan
ntuk kurun waktu minimal satu tahun kalender. Informasi dalam register
ini berisikan data hasil pelayanan, keluhan komplikasi, efek samping,
kegagalan KB, dan ganti cara. Hasil pencatatan pada register kohort
menjadi sumber data dalam membuat PWS KB di puskesmas.



REGISTER KOHORT IBU HAMIL

PUSKESMAS
DESA
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olorm 3
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HKolam S
olorm &
<olormy 7
Folomm &
Holorm S
Kolorm 1O
<olorm 11
<olaom 12
olorrms 13
Holorm 1<%
olorm 15
olorm 16
olorm 177
olorm T8
Holorrm 19
Holorm 20
olorm 21
Holom 22
HKolom 23
Holorm 2
Holom 25
Holom 26
Kolorm 277
olorm 28
Holorm 29
Holorm 30
Holorrm 31
Holorm 32
HKolorm 33
Folorm 3a
olorm 35

HKolorm 36— 7

HKolorm <28
Folorme <3<
HKolorm SO
HKolorm S51
olorm S22
<olorm S3
HKolorm S5-3
Kolorm S5
olorm S6
HKolorm S7

Holorm S8

olorm S99

< olorm S0

< olorm &1

olorm &2
<olorm &3

<olorm G«

<olorm 65
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CoaRrRrRAse MIENGIST HMKOHORT 180D

i NomMmor Urat
i NMNomor indeks darri Family Folder
iNarma lbu Hamil M Nama Suarmii lbu Hamudl £ PN

- -

i RT s RV Aldlarmat lbu Harmmil -
i Urmuar 1w Harmil
P U U MTMur Kehamiilanmn pada Kunjunmnganmn Pertama dalam miinmnggwu SFtanggal HP e
diisi Kehamilam yanmng ke berapa
Faktor Resiko ditermukamn urmur ibwu hamil kuramng dari 20 tahum atau lebibh dari 35 tabhoan
Faktaor Resilko ditermukanmn Paritas = <
Faktor Resiko ditermukanrn Jaraik <ehamilamn = 2 tabunm
Faktor Resilkko ditermukam BB lbu < 38 kg. LILAS =23 crm
Fakitor Resiko diisi tanggal diternmukanm TB Ilbu <= 145 cm
Resiko Timggi diisi tanggal damn hasil pemeriksaanmn HB yvang < 8 gr 26
Resiko Tinggi diisi tanmnggal damn hasil pemeriksaan bila TD > 160 /595 mmHg
Resiko Timnggi diisi tanggal dam hasil pemeriksaan ditemukanmn oderma yanmng mnyata
Resiko Timnagi diisi tanmnggal pada permeriksaan ada tanda Preeklamasi Ff Eklamasi
Resiko Tinggi diisi tanmnggal pada permeriksaan ada perdarahanmn pervaginanm
Resiko Tinggi diisi tanmnggal pada pemeriksaan ditermukan ketuban pecabh dimi
Resiko Tinggi diisi tanggal pada pemeriksaan ditemulkam LLT (L etak Limtanmng) pada UK > 32 rmg
Resiko Tinggi diisi tanggal pada pemeriksaan LS (Letak Sungsang ) pada prirmi Qravwidcd
Resiko Tinggi diisi tanmnggal pada permeriksaan ditermukanmn Infeksi Berat 5 Sepsis
Resiko Timnggi diisi tanmnggal pada pemeriksaanmn ditermukanm Kelahiram Prermatur
Resiko Timnggi diisi tanggal pada pemeriksaan ditermukamnmn Hamil Germelly
Resiko Timnggi diisi tamnggal pada pemeriksaanmn ditemukamn Janmnim Besar
Resiko Timnggi diisi tanmnggal pada pemeriksaan ditermukanmn penyakit romnis
diis
diis

g

200008

poe0no

Resiko Timnaagi P tanggal pada pemeriksaanmn ada rivvwayat obat buruk, SC. dil

Resiko Timnggi itanggal pada permeriksaan ditermukamn menderita H W

Resiko TiNnggi diisi tanmnggal pada pemeriksaanmn ditermu klkanmn mendesasrita hMalaria

Score Resti dilisi jumilah Score Resti yvyvanmng ditemukanmn {(acuam Puji Robhowati)

Deteksi Dini Faktor Resiko diisi tanggal ditermukanmn Resti oleh Makes

Deteksi Dint Faktor Resiko diisi tanggalditermukanmn Resti oleh MNom RNakes A Masyarakat
Irmunisasi T T diisi tanggal imunisasi sesuaidemnmngan statusrny = T 1

Irmunisasi T I diisi tanggal imunisasi sesuaidengan statusrmya T T 2

Irmunisasi T T diisi tanggal imunisasi sesuaidengan statusnmnya T 1T 3

Imunisasi T T dasi tanggal imunisasi sesuaidenganmn Statusnmya T T Ulang

HFHunjurmnganm lbu Hamil | diisi UMmur Kehamiilamn dalam bulanmn dengan kode pengisian sSsaebhbagaai

berilkut o

Al - | T Kontak pertama kali Ilbu Hamildengan Nakes pada UK O — 12 minggu denganrm
rarmbo 4 - pada UK = 12 minggu denganm ramibbos .

Rl e D ontak ITbu hamil <4 kali yvaitu 1-1-2, T T lengkap., Fe 90O ramibes e

Setiap permberiam Fe 30 bburit ramibu *

Penolong Persalimnan diisi tanggal Nakes melalkulkanrn rertolonmngan persaliman
Fenolong RPersalimnan diisi tanmnggal Dukomn meaelakulkann pertolongan persaliman
Wit Bufas diisi tanggal pada saat pemiberianmn WwWit.a. Bufas

Hasil Adkhir Kehamillanmn . Abortus diisi tanggal kejadianmn . Aabortus

Hasil Akhir <ehamilam Lahir diisi Berat Badanmn Bawvi Lahir =22500 grarm
Hasil.Akhir ehamilanmn Lahir diisi Berat Badanmn Bayvi Lahir = 2500 QUrIarm

Hasil Akhir Kehamilamn Lahir fMati diisi Tanggal Bayi Lahir hMati

Ibu Hidup kondisi sakit diisi W (ruMmput) pada Pemeriksaanmn komndisi Ilbu S akit
1bu Hidup konmndisi sehatdiisi W {rumput) pada Premeriksaanm kondisi lbbu Sehat

1bu fMMeninaggal dengan penyvebab FPerdarahanm diisi Tanggal 1w PMeninggal yvanmng diakibatkanmn karemna
Pperdarabhan

Ibu Meninggal demnganmn penyvebab Ekxklamasi diisi Tarnggal Tbu PMaenimnggal warng diakibatlkamn karemnsa
Eklarmmasi

1Ibu Meninggogal dengan Penyebab Sepsis diisi Tangg=al

ITbu Meninagoal yanmng diaakibatlcam carernsa
Sepsis

Ibu PMenimnaggal demnganmn Penyebab partus Larma dilisi Tamnggal Ibu Meninogal yang diakibaticaar
aremn= Partus Larma
1E>wa P enimngog =l demnagaars rFenvebab AlbortussIKomplikasia Hii=i Tangg=l 1> PMarmnimnggal W ERINC

diakiibatkanmn karema Komplikasi SAabhortuas
Ibu Meninggal dengan PFPenyebab HIwW diisi Tanggal Ibwu MMeninggal yanmng diakibatkkanmn karermna Hiw

Ibu Meninggal denganmn Penyebab PMalarcria diisi Tanggal Ibu Meninggal yang diakibhatlkcam aremn=
PTalaria

Ibu Meninggal denganmn RPenyebab Laimn-laim diisi T=arm
Iaim-faim
diisi permbeaerianmn. AAS ExksklusiafF

ggal Ibu Meninggal yanmng diakibaticanmn lcearemsas
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