
Mengingat : 1. Pasal 18 ayat (6) Undang-Undang Dasar Negara 

Republik Indonesia Tahun 1945; 

2. Undang-Undang Nomor 29 Tahun 1997 Tentang 

Pembentukan Kotamadya Daerah II Tarakan 

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 1997 

Nomor 82, Tambahan Lembaran Negara Republik 

Indonesia Nomor 3711); 

3. Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang 

Rumah Sakit (Lembaran Negara Republik Indonesia 

Tahun 2009 Nomor 153 Tambahan Lembaran Negara 

Republik Indonesia Nomor 5072); 

4. Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentang 

Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum 

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2005 

Nomor 48 Tambahan Lembaran Negara Republik 

Indonesia Nomor 4502) sebagaiman.a telah diubah 

Menimbang : bahwa untuk melaksanakan ketentuan Pasal 43 ayat (2) 

Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 79 Tahun 2018 

tentang Badan Layanan Umum Daerah, perlu menetapkan 

Peraturan Walikota tentang Standar Pelayanan Minimal 

pada Badan Layanan Umum Daerah Rumah Sakit Umum 

Kota Tarakan; 

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA, 

WALI KOTA TARAKAN 

TENTANG 
STANDAR PELAYANAN MINIMAL PADA BADAN LAYANAN UMUM 

DAERAH RUMAH SAKIT UMUM KOTA TARAKAN 

WALI KOTA TARAKAN 

PROVINS! KALIMANTAN UTARA 

PERATURANWALI KOTA TARAKAN 

NOMOR 38 TAHUN 2019 

--------~---- -~ - ·- - - 



Menetapkan: PERATURAN WALI KOTA TENTANG STANDAR 
PELAYANAN MINIMAL PADA BADAN LAYANAN UMUM 
DAERAH RUMAH SAKIT UMUM KOTA TARAKAN. 

MEMUTUSKAN: 

129 /Menkes/SK/II/2008 tentang Standar Pelayanan 
Minimal Rum.ah Sakit; 

8. Peraturan Menteri Dalarn Negeri Norn.or 79 Tahun 

2018 tentang Badan Layanan Um.urn Daerah (Berita 
Negara Republik Indonesia Tahun 2018 Norn.or 1213); 

9. Peraturan Men teri Dalam N egeri N omor 100 
Tahun 2018 tentang Penerapan Standar 
Pelayanan Minimal (Berita Negara Republik 
Indonesia Tahun 2018 Nomor 1540); 

10. Peraturan Menteri Kesehatan Norn.or 4 Tahun 2019 
tentang Standar Teknis Pernenuhan Mutu Pelayanan 
Dasar Pada Standar Pelayanan Minimal Bidang 
Kesehatan (Berita Negara Republik Indonesia Tahun 
2019 Norn.or 68); 

Penyusunan Standar Pelayanan Minimal Rum.ah Sakit 
yang W ajib Dilaksanakan Daerah; 

228/Menkes/SK/III/2002 
Norn.or 

Ped om.an 
Kesehatan 
ten tang 

Menteri 6. Peraturan 

dengan Peraturan Pemerintah Nomor 7 4 Tahun 
2012 ten tang Peru bahan Atas Peraturan 
Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentang 
Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum 
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 
2012 Nomor 171, tambahan Lembaran Negara 
Republik Indonesia Nomor 5340); 

5. Peraturan Pernerintah Norn.or 2 Tahun 2018 tentang 
Standar Pelayanan Minimal (Lernbaran Negara 
Republik Indonesia Tahun 2018 Norn.or 2, Tarnbahan 
Lernbaran Negara Republik Indonesia Norn.or 6178); 

Norn.or Kesehatan Menteri 7. Peraturan 



( 1) SPM BLUD RSU digunakan sebagai pedoman bagi BLUD RSU dalam 

menjamin pelaksanaan pelayanan kesehatan bagi masyarakat. 

(2) SPM BLUD RSU sebagaimana dimaksud pada ayat (1) tercantum 

dalam Lampiran I dan Lampiran II yang merupakan bagian yang 

tidak terpisahkan dari Peraturan Wali Kota ini. 

Pasal 2 

Dalam Peraturan W ali Kota ini yang dimaksud dengan: 

1. Daerah adalah Kota Tarakan. 

2. Pemerintah Daerah adalah Wali Kota sebagai unsur penyelenggara 

Pemerintah Daerah yang memimpin pelaksanaan urusan pemerintah 

yang menjadi kewenangan daerah otonom Kota Tarakan. 

3. Wali Kota adalah Wali Kota Tarakan. 

4. Badan Layanan Umum Daerah yang selanjutnya disingkat BLUD 

adalah sistem yang diterapkan oleh unit pelaksana teknis 

dinas/badan daerah dalam memberikan pelayanan kepada 

masyarakat yang mempunyai fleksibilitas dalam pola pengelolaan 

keuangan sebagai pengecualian dari ketentuan pengelolaan daerah 

pada umumnya. 

5. Rumah Sakit Umum yang selanjutnya disingkat RSU adalah 

Rumah Sakit Umum Kota Tarakan. 

6. Standar Pelayanan Minimal yang selanjutnya disingkat SPM RSU 

adalah ketentuan tentang jenis dan mutu pelayanan dasar yang 

merupakan urusan wajib daerah yang berhak diperoleh setiap warga 

secara minimal, yang merupakan spesifikasi teknis tentang tolak ukur 

pelayanan minimum yang diberikan oleh Badan Layanan Umum 

kepada masyarakat. 

BAB I 

KETENTUAN UMUM 

Pasal 1 



(2) Uraian dan Jenis Layanan Standar Minimal sebagaimana yang 

dimaksud pada ayat ( 1) diatas tercantum pada lampiran Peraturan 

Walikota sebagai bagian yang tidak terpisahkan dari peraturan ini. 

(1) Jenis - jenis pelayanan rumah sakit minimal yang disediakan 

meliputi: 

a. Pelayanan gawat darurat 

b. Pelayanan rawat jalan 

c. Pelayanan rawat inap 

d. Pelayanan bedah 

e. Pelayanan persalinan dan perinatologi 

f. Pelayanan intensif 

g. Pelayanan radiologi 

h. Pelayanan laboratorium patologi klinik 

i. Pelayanan rehabilitasi medik 

J. Pelayanan farmasi 

k. Pelayanan gizi 

1. Pelayanan transfusi darah 

m. Pelayanan keluarga miskin 

n. Pelayanan rekam medis 

o. Pengelolaan limbah 

p. Pelayanan administrasi manajemen 

q. Pelayanan ambulans/keretajenazah 

r. Pelayanan pemulasaraanjenazah 

s. Pelayanan laundry 

t. Pelayanan pemeliharaan sarana rumah sakit 

u. Pencegah Pengendalian Infeksi 

BAB II 

JENIS PELAYANAN, INDIKATOR, STANDAR (NILAI), BATAS WAKTU 

PENCAPAIAN DAN URAIAN SPM 

Pasal 3 



( 1) W ali Kota melaksanakan pengawasan dalam penyelenggaraan 
pelayanan kesehatan sesuai standar pelayanan minimal. 

(2) W ali Kota menyampaikan laporan pencapaian kinerja pelayanan 
rumah sakit sesuai standar pelayanan minimal yang ditetapkan. 

Pasal 6 

BAB IV 

MONITORING DAN EVALUASI 

Bagian Kesatu 
Monitoring 

Pembinaan dalam bentuk pemberian standar teknis, pedoman, 
bimbingan teknis, pelatihan, meliputi: 
a. Perhitungan kebutuhan pelayanan rumah sakit sesuai Standar 

Pelayanan Minimal 
b. Penyusunan rencana kerja dan standar kinerja pencapaian target PM 
c. Penilaian pengukuran kinerja 
d. Penyusunan laporan kinerja dalam menyelenggarakan pemenuhan 

Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit 

Pasal 4 
( 1) Rumah Sakit wajib menyelenggarakan pelayanan kesehatan sesuai 

dengan Standar Pelayanan Minimal yang disusun dan disahkan 
oleh W ali Kota. 

(2) Pemerintah Daerah wajib menyediakan sumber daya yang 
dibutuhkan dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan yang 
sesuai dengan Standar Pelayanan Minimal 

(3) Pemerintah dan Pemerintah Provinsi memfasilitasi penyelenggaraan 
pelayanan kesehatan sesuai standar pelayanan minimal dan 
mekanisme kerjasama antar daerah kabupaten/kota 

BAB III 

PELAKSANAAN DAN PEMBINAAN 

Pasal 5 

----------------------~- 



SUP ARLAN 
BERITA DAERAH KOTA TARAKAN TAHUN 2019 NOMOR 266 

Plt. SEKRETARIS DAERAH KOTA ARAKAN, 

Diundangkan di Tarakan 
pada tanggal 26 Des ember 2019 

Peraturan Wali Kota ini mulai berlaku pada tanggal diundangkan. 

Agar setiap orang mengetahuinya, memerintahkan pengundangan 

Peraturan Wali Kota ini dengan penempatannya dalam Berita Daerah 

Kota Tarakan. 

BABV 

KETENTUANPENUTUP 
Pasal 8 

(1) Pencapaian SPM BLUD RSU dievaluasi oleh Tim yang ditetapkan 
oleh Wali Kota sekurang-kurangnya sekali dalam satu tahun; 

(2) Hasil evaluasi selanjutnya disampaikan kepada Wali Kota; 
(3) Hasil rekomendasi dari Wali Kota ditindaklanjuti oleh RSU. 

Pasal 7 

Bagian Kedua 
Evaluasi 

Ditetapkan di Tarakan 
padatanggal 26 Desember 2019 

--------------~--- - - 
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Judul Ketersediaan tim penanggulangan bencana 
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas 
Tujuan Kesiagaan rumah sakit untuk memberikan 

pelayanan penanggulangan bencana 
Definisi Tim penanggulangan bencana adalah tim yang 
Operasional dibentuk di rum.ah sakit dengan tujuan untuk 

memberikan pertolongan klinis dalam penanggulangan 
akibat bencana alam yang terjadi. 

Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 

Numerator Jum.lah tim penanggulangan bencana yang ada di 
rum.ahsakitdan telahmendapatpelatihanSPGDTS 
danSPGDTB 

Denominator 1 
Sum.ber data Instalasi gawat darurat 
Standar Satu tim 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat 
pengumpul data 

Frekuensi Setiap tiga bulan 
Pengumpulan Data 

Periode Analisa Tiga bulan sekali 

Numerator [umlah tenaga yang bersertifikat 
ATLS/BTLS/ ACLS/ PPGD/GELS yang masih 
berlaku. Dokter internship diakui telah 
bersertifikatkarena barululus UKDI 

Denominator [umlah tenaga yang memberikan pelayanan kegawat 
daruratan 

Sumber data Kepegawaian 

Standar 100 % 

Penanggung jawab Kepala Pendidikan dan Pelatihan Rum.ah Sakit 
pengumpul data 

3. Ketersediaan Tim Penanggulangan Bencana 



[udul WaktutanggapPelayananDokterdiGawatDarurat 
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang cepat, responsif dan 

mampu menyelamatkan pasien gawat darurat 
Definisi W aktu tanggap adalah waktu yang dibutuhkanm ulai 
Operasional pasiendatangdiIGDsampaimendapatpelayanandokter 
Frekuensi Setiap bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif waktu yang diperlukan sejak 

kedatangan semua pasien yang di-sampling secara acak 
sampai dilayanidokter 

Denominator Jumlahseluruhpasienyangdi-samplin~(minimaln=50) 
Sumber data Sampel 
Standar :S 5 menit 
Penanggung jawab KepalainstalasiGawatDarurat/Timmutu/panitiamutu 
pengumpul data 

5. WaktuTanggapPelayananDokterDiGawatDarurat 

[udul Jam buka pelayanan Gawat Darurat 
Dimensi Mutu Keteriangkauan 
Tujuan TersedianyaPelayananGawatDarurat24Jamdisetiap 

RumahSakit 
Definisi Jam buka 24 jam adalah Gawat Darurat selalu siap 
Operasional memberikan pelayananselama24 jam penuh 
Frekuensi Setiap bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator [umlah hari buka IGD 24 jam dalam sebulan 
Denominator Jumlah hari dalam satu bulan 
Sumber data Laporan Bulanan 
Standar 24Jam 
Penanggung jawab Kepala lnstalasi Gawat Darurat 
pengumpul data 

4. Jam Buka Pelayanan Gawat Darurat 



Judul Kematian Pasien S 8 jam di Gawat Darurat 
Dimensi Mutu Efektivitas dan Keselamatan 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang efektif dan mampu 

menyelamatkan pasien gawat darurat 
Definisi Kematian s 8 jam adalah kematian yang tetjadi dalam 
Operasional periode 8 jam sejak pasien dating 
Frekuensi Tiga bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan 
Numerator [umlah pasien yang meninggaldalam periode s 8 jam 

sejak pasien dating 
Denominator JumlahSeluruh pasien yang ditangani di Gawat Darurat 

Sumber data RekamMedik 

7. KematianPasiendi IGD 

[udul Tidak Adanya Keharusan Untuk Membayar Uang Muka 

Dimensi Mutu Akses dan Keselamatan 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang mudah diakses dan 

mampu segera memberikan pertolongan pada pasien 
gawat darurat 

Definisi Uangmukaadalahuangyangdiserahkankepada 
Operasional pihak rumah sakit sebagai jaminan terhadap 

pertolongan medis yang akan diberikan 
Frekuensi Tiga bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan 
Numerator Jumlah pasien gawat darurat yang tidak membayar 

uang muka 
Denominator Jumlah Seluruh pasien yang datang di Gawat Darurat 
Sumber data Survei 
Standar 100 % 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat 
pengumpul data 

6. TidakAdanyaKeharusanMembayarUangMuka 



[udul Ketersediaan Pelayanan 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Tersedianya Pelayanan klinik oleh tenaga spesialis yang 

kompetendirumahsakitsesuaidengankelasrumah 
sakit 

Definisi Ketersediaan pelayanan adalah jenis-jenis pelayanan 
Operasional rawatjalan spesialistis yang disediakan oleh rum.ah sakit 

sesuai dengan klasifikasi rumah sakit. 

II. PELAYANAN RAWATJALAN 

1. KetersediaanPelayanan 

Judul Kepuasan Pelanggan pada Gawat Darurat 
Dimensi Mutu Kenyamanan 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan gawat darurat yang 

mampu memberikan kepuasan pelanggan 
Definisi Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi 
Operasional pelanggan terhadap pelayanan yang diberikan oleh 

dokter, perawat, petugas loket 
Frekuensi Setiap bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator Jumlahkumulatifrerata penilaiankepuasan pasien 

Gawat Darurat yang disurvei 
Denominator Jumlah seluruh pasien Gawat Darurat yang disurvei 

(minimal n = 50) 
Sumber data Survei 
Standar ;;::70% 

Penanggung jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat /Tim mu tu/ panitiamutu 
pengumpul data 

8. Kepuasan Pelanggan Pada Gawat Darurat 

Standar ~ perseribu 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat 
pengumpul data 



[udul Pemberi pelayanan di klinik spesialis 
Dimensi Mutu Kompetensi teknis 
Tujuan TersedianyaPelayananklinikoleh tenagaspesialis yang 

kompeten 
Definisi Klinikspesialisadalahklinikpelayananrawatjalandi 
Operasional rumahsakityangdilayaniolehdokterspesialis. (untuk 

rumah sakit pendidikan dapat dilayani oleh dokter PPDS 
sesuai dengan clinical privile Re yang diberikan). 

Frekuensi 1 bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator Jumlahkumulatifhari bukasemua klinik spesialis yang 

dilayaniolehdokterspesialis dalam waktusatu bulan 
Denominator Jumlah hari kerja dalam satu bulan dikalikan jumlah 

klinik spesialis 
Sumber data Register rawat jalan poliklinik spesialis 
Standar 100 % 
Penanggung jawab Kepala instalasi rawat jalan 
pengumpul data 

Frekuensi 1 bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator [enis-jenis pelayanan yang tersedia di rumah sakit 
Denominator [enis pelayanan yang seharusnya tersedia di RS sesuai 

dengan kelas RS 
Sumber data Register rawat jalan poliklinik spesialis 
Standar 100% (Sesuaidengankelas rumahsakitPermenkesNo 

340/2010) 
Penanggung jawab Kepala instalasi rawat jalan 
pengumpul data 

2. Pemberi Pelayanan Di Klinik Spesialis 



Judul Waktu Tunggu RawatJalan 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan TersedianyaPelayanan rawat jalan spesialistik pada 

hari kerja disetiapRumah Sakit yang mudah dan cepat 
diakses oleh pasien 

Definisi W aktu tunggu adalah waktu yang diperlukan mulai 
Operasio pasien mendaftar sampai dilayani oleh dokter spesialis. 
nal 
Frekuensi 1 bulan 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasien rawatjalan yang 

disurvei 
Denominator [umlah seluruh pasien rawat jalan yang disurvei 

4. WaktuTungguRawatJalan 

[udul Jam Buka Pelayanan Rawat Jalan 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan TersedianyaPelayananrawatjalanspesialistikpadahari 

kerja di setiap Rumah Sakit 
Definisi Jam buka pelayanan adalah jam dimulainya pelayanan 
Operasio rawatjalan oleh tenaga spesialis Jam buka antara pukul 
nal 08.00-13.00setiapharikerjakecualiJum'at pukul 08.00 

-11.00 
Frekuensi 1 bulan 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator Jumlah hari pelayanan rawa tjalan spesialistik yang buka 

sesuai ketentuan dalam satu bulan 
Denominator Jumlahseluruhharipelayananrawatjalanspesialistik 

dalam satu bulan 
Sumber data Register rawat jalan 
Standar 100 % 
Penanggung Kepala instalasi rawat jalan 
jaw ab 
pengumpul 
data 

3. JamBukaPelayananRawatJalan 



Judul Pasien Rawat Jalan Tuberkulosis Yang Ditangani Dengan Strategi 
DOTS 

Dimensi Mutu Akses, efisiensi 
Tujuan Terselenggaranya pelayananrawatjalan bagi pasien 

tuberkulosis dengan strategi DOTS 

6. PasienRawatJalanTByangditanganidenganStrategiDOTS 

[udul Penegakan Diagnosis Tuberculosis Melalui Pemeriksaan Mikroskopis 

Dimensi Mutu Efektivitas, Kesinambungan layanan 
Tujuan Kepastian penegakan diagnosis tuberkulosis 
Definisi Penegakan diagnosis tuberculosis secara mikroskopis adalah 
Operasio dengan ditemukannya Mycobacterium tuberculosis melalui 3x 
nal pemeriksaan mikroskopis 
Frekuensi 1 bulan 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien tersangka tuberculosis yang didiagnosis 

tuberculosis ditegakkan melalui pemeriksaan mikroskopis 

Denominator Jumlah seluruh pasien tersangka tuberculosis yang 
diperiksa 

Sumber data Rekam medik pasien 
Standar 100% 
Penanggung Kepala instalasi rawat jalan 
jawab 
pengumpul 
data 

5. PenegakanDiagnosisTuberculosis 

Sumber data Survei Pasien rawat jalan 
Standar ~60 menit 
Penanggung Kepala instalasi rawat jalan/komite mutu/ tim mutu 
jawab 
pengumpul 
data 



[udul Ketersediaan Pelayanan VCT 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan TersedianyaPelayananVCTdirumahsakituntuk 

pemeriksaan sukarelaHIV /AIDS 
Definisi Pelayanan VoluntaryCouncellingand Testingadalah 
Operasio pelayanandirumahsakitkepadamasyarakatyang 
nal secara sukarela untuk melakukan test dan konseling 

HIV/AIDS 
Frekuensi 1 bulan 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator Adanya Pelayanan VCT 
Denominator 1 

Definisi Pelayanan rawat jalan tuberculosis dengan strategi 
Operasio DOTS adalah pelayanan tuberculosis dengan strategi 
nal penanggulangan tuberculosis nasional. Penegakaan 

diagnosis dan followup pengobatan pasien tuberculosis 
harus melalui pemeriksaan mikroskopis tuberculosis, 
pengobatanharus menggunakan panduan obat 
anti tuberculosis yang sesuai dengan standar 
penanggulangan tuberculosis nasional, dan semua 
pasien yang tuberculosis yang diobati dievaluasi secara 
kohort sesuai dengan penanggulangan tuberculosis 
nasional 

Frekuensi Tiap tiga bulan 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa Tiap tiga bulan 
Numerator Jumlah semua pasien rawatjalan tuberculosis yang 

ditangani dengan strategi DOTS 
Denominator Jumlahseluruh pasienrawatjalan tuberculosis yang 

ditangani dirumah sakit dalam waktu tiga bulan 
Sumber data Register rawat inap, register TB 03 UPK 
Standar 100 % 
Penanggung Kepala Instalasi rawat inap 
jaw ab 
pengumpul 
data 

7. KetersediaanPelayananVCT 



Judul Pencatatan dan Pelaporan Tuberculosis di Rumah Sakit 

Dimensi Mutu Efektivitas 
Tujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di rumah sakit 

Definisi Pencatatandanpelaporan TBadalah pencatatandan 
Operasio pelaporan semua pasien TB yang berobat raw at jalan di rumah 
nal sakit 
Frekuensi 3 bulan 
Pengumpulan 
Data 

9. PencatatandanPelaporanTuberculosis diRumahSakit 

[udul Peresepan Obat Sesuai Fonnularium 
Dimensi Mutu Efisiensi 
Tuiuan Tergambarnya efisiensi pelayanan obatkepada pasien 
Definisi Formularium adalah daftar obat-obatan yang digunakan di 
Operasio rumahsakit 
nal 
Frekuensi 1 bulan 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator Jumlahresepyangdiambilsebagaisampelyangsesuai 

dengan formularium dalam satu bulan 
Denominator [umlah seluruh resep yang diambil sebagai sampel dalam 

satu bulan (minmal 50 sampel) 
Sumber data Instalasi Farmasi 
Standar 100% 
Penanggung Kepala Instalasi Rawat Jalan 
jaw ab 
pengumpul 
data 

8. Peresepan Obat Sesuai Fonnularium 

Sumber data Instalasi Rawat Jalan 
Standar Tersedia dengan tenaga terlatih 
Penanggung Kepala instalasi rawat jalan 
jaw ab 
pengumpul 
data 



[udul Pemberi Pelayanan Di Rawat Inap 
Dimensi Mutu Kompetensi teknis 
Tujuan Tersedianya Pelayanan rawat inap oleh tenaga yang 

kompeten 
Definisi Pemberi Pelayanan rawat inap adalah dokter dan tenaga 
Operasio perawat yang kompeten (minimal D3) 
nal 
Frekuensi 6 bulan 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa 6 bulan 
Numerator [umlah tenaga dokter dan perawat yang memberi 

pelayanan di ruang rawat inap yang sesuai dengan 
ketentuan 

Denominator Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat yang bertugas 
di rawat inap 

Sumber data Kepegawaian 

Tujuan TersedianyaPelayananrawatinapoleh tenagaspesialis yang 
kompeten di rumah sakit sesuai dengan kelas rumah sakit 

Definisi Ketersediaan pelayanan adalah jenis-jenis pelayanan rawat 
Operasio inap oleh dokter spesialis yang disediakan oleh rumah sakit 
nal sesuai dengan kelas rumah sakit. 
Frekuensi 1 bulan 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa 3 bulan 

Numerator [enis-jenis pelayanan dokter spesialis di rawat inap yang tersedia 
di rumah sakit 

Denominator Semua jenis pelayanan oleh dokter spesialis yang 
seharusnya ada sesuaikelas rumahsakit 

Sumber data Register rawat inap 
Standar 100% (SesuaidengankelasrumahsakitPermenkesNo 

340/2010) 
Penanggung Kepala instalasi rawat inap 
jaw ab 
pengumpul 
data 

2. PemberiPelayananDiRawatlnap 



[udul Kamar Mandi Dengan Pengaman 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Tidak tetjadinya pasien jatuh di dalam kamar mandi 
Definisi Pengaman adalah pegangan tangan yang dipasang di 
Operasional kamar mandi untuk membantu pasien agar tidak jatuh di 

dalam kamar mandi 
Frekuensi 1 bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator Jumlahkamarmandidiruangrawatinapyang 

mempunyai pengaman 

Judul Tempat tidur dengan pengaman 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Tidak tetjadinya pasien jatuh dari tempat tidur 
Definisi Pengaman adalah peralatan yang dipasang pada tempat 
Operasional tidur pasien agar tidak jatuh dari tempat tidur 
Frekuensi 1 bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator Jumlahtempattidurcliruangrawatinapyang 

mempunyai pengaman 
Denominator Jumlahseluruhtempattidurdiruangrawatinapyang 

ada di rumah sakit 
Sumber data Catatan Instalasi Rawat Inap 
Standar 100 % 
Penanggung jawab Kepala instalasi rawat inap 
pengumpul data 

3. Tern pat Tidur Dengan Pengaman 

Standar 100 % 
Penanggung jawab Kepala instalasi rawat inap 
pengumpul data 

4. Kamar Mandi Dengan Pengaman 



[udul Jam Visite Dokter Spesialis 
Dimensi Mutu akses, kesinambungan pelayanan 
Tujuan Tegambarnya kepedulian tenaga medis terhadap 

ketepatan waktu pemberian pelayanan 
Definisi Visite dokter spesialis adalah kunjungan dokter spesialis 
Operasio setiap hari kerja sesuai dengan ketentuan waktu kepada 
nal setiap pasien yangmenjadi tanggungjawabnya, yang 

dilakukan antara jam 08.00 sampai dengan 14.00 

Judul Dokter Penanggung [awab Pasien Rawat Inap 
Dimensi Mutu Kompetensi teknis, kesinambungan pelayanan 
Tujuan Tersedianya pelayananrawatinap yangterkoordinasi 

untuk menjamin kesinambungan pelayanan 
Definisi Penanggungjawabrawatinap adalah dokteryang 
Operasio mengkoordinasikan kegiatan pelayanan rawat inap 
nal sesuai kebutuhan pasien 
Frekuensi 1 bulan 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator Jumlah pasiendalamsatu bulan yangmempunyai 

dokter sebagai penanggung jawab 
Denominator [umlah seluruh pasien rawat inap dalam satu bulan 
Sumber data Rekammedic 
Standar 100 % 
Penanggung Kepala instalasi rawat inap 
jawab 
pengumpul 
data 

5. Dokter PenanggungJawab PasienRawatlnap 

Denominator Jumlahseluruhkamarmandiyangadadiruangrawat 
inap yang ada di rumah sakit 

Sumber data Catatan Instalasi Rawat Inap 
Standar 100 % 
Penanggung Kepala instalasi rawat inap 
jawab 
pengumpul 
data 

6. Jam Visite DokterSpesialis 



Judul Tidak Adanya Kejadian Pasien [atuh 
Dimensi mutu keselamatan pasien 
Tujuan Tergambamya pelayanan keperawatan yang aman 

bazi pasien 
Definisi Kejadianpasienjatuhadalahkejadian pasienjatuh 
operasional selamadirawat baikakibatjatuhdari tempattidur, di 

kamar mandi, dsb. 
Frekuensi tiap bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis tiap bulan 
Numerator Jumlah pasien dirawat dalam bulan terse but 

dikurangi jumlah pasien yang jatuh 
Denominator Jumlah pasien dirawat dalam bulan tersebut 
Sumber data rekam medik, laporan keselamatan pasien 
Standar 100 % 
Penanggung Kepala instalasi rawat inap 
jaw ab 

Tujuan Mengetahui hasil pengendalian infeksi nosokomial rumah 
sakit 

Definisi Infeksi nosokomial adalahinfeksiyang dialamioleh 
Operasio pasien yang diperoleh selama dirawat di rumah sakit yang 
nal meliputi dekubitus, phlebitis, sepsis, dan infeksi Iuka 

operasi 
Frekuensi tiap bulan 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa tiap tiga bulan 

Numerator [umlah pasien rawat inap yang terkena infeksi 
nosokomial dalam satu bulan 

Denominator Jumlah pasien rawat inap dalam satu bulan 
Sumber data Survei, laporan infeksi nosokomial 
Standar ~9% 
Penanggung Kepala instalasi rawat inap/Komite medik/Panitia mutu 
jaw ab 
pengumpul 
data 

9. TidakAdanyaKejadianPasienJatuh 



Judul Pencatatan Dan Pelaporan TB Di Rumah Sakit 

Dimensi Mutu Kesinambungan layanan, keselamatan 
Tujuan Ketertiban pencatatan dan pelaporan tuberkulosis 

dalam mendukung epidemiologi tuberkulosis 
Definisi Tidak ada 
Operasional 

Judul Pasien Rawat Inap Tuberkulosis Yang Ditangani Dengan 
StrategiDOTS 

Dimensi Mutu Akses, efisiensi 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan rawat inap bagi pasien 

tuberkulosis dengan strategi DOTS 
Definisi Pelayananrawatinap tuberculosis denganstrategi 
Operasional DOTS adalah pelayanan tuberculosis dengan 5 

strategi penanggulangan tuberculosisnasional. 
Penegakan diagnosis danfollowuppengobatan 
pasien tuberculosisharusmelalui pemeriksaan 
mikroskopis tuberculosis, pengobatan harus 
menggunakan paduan obat anti tuberculosis yang 
sesuai dengan standar penanggulangan 
tuberculosis nasional, dan semua pasien 
tuberculosis yang diobati dievaluasi secara kohort 
sesuai dengan penanggulangan tuberculosis 
nasional 

Frekuensi Tiap tiga bulan 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa Tiap tiga bulan 
Numerator [umlah semua pasien rawat inap tuberculosis yang 

ditangani dengan strategi DOTS 
Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap tuberculosis yang 

ditangani dirumahsakit dalam waktu tiga bulan 
Sumber data Register rawat inap, register TB 03 UPK 
Standar 100 % 

Penanggung jawab Kepala Instalasi rawat inap 
pengumpul data 

10. Pasien Rawat Inap Tuberkulosis Yang Ditangani Dengan Strategi DOTS 

11. PencatatanDanPelaporanTBDiRumahSakit 



keselamatan dan efektivitas 
Judul 

13. KematianPasien>48Jam 

Judul Kejadian Pulang sebelum dinyatakan sembuh 
Dimensi mutu efektivitas, kesinambungan pelayanan 
Tujuan Tergambarnya penilaian pasien terhadap efektivi tas 

pelayanan rumahsakit 
Definisi pulangsebelumsembuhadalah pulang atas 
operasional permintaan pasienataukeluarga pasiensebelum 

diputuskanboleh pulang olehdokter 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator jumlah pasien pulang sebelum dinyatakan sembuh 

dalam satu bulan 
Denominator jumlah seluruh pasien yang dirawat dalam satu 

bulan 
Sumber data Rekammedik 
Standar :S;;5 % 
Penanggung Ketua komite mutu/ tim mutu 
jawab 

12. Kejadian Pulang sebelum dinyatakan sembuh 

Frekuensi 1 bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator [umlah pasien tuberculosis yang dicatat dan 

dilaporkan lengkap dan tepat waktu 
Denominator Jumlah seluruh pasien tuberculosis 
Sumber data Rekam medik pasien 
Standar 100% 
Penanggung jawab Kepala instalasi rawat inap 
pengumpul data 

Kematian Pasien > 48 Jam 

Dimensi mutu 



[udul Kepuasan Pelanggan Rawat Inap 
Dimensi mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya persepsi pelanggan terhadap mutu 

pelayanan rawat inap 
Definisi Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh 
operasional pelanggan terhadap pelayanan rawat inap oleh 

dokter, perawat, dan kondisi ruangan 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator J umlah kumula tif hasil penilaian kepuasan dari 

pasien yang disurvei ( dalam persen) 
Denominator [umlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) 
Sumber data Survei 
Standar ~90 % 
Penanggung Ketua komite mutu/ tim mutu 
jaw ab 

14. Kepuasan Pelanggan Rawat Inap 

Tujuan Tergambamya pelayanan pasien rawat inap di 
rumah sakit yang am.an dan efektif 

Definisi Kematian pasien>48jam adalahkematian yang 
operasional terjadi sesudah periode 48 jam setelah pasien rawat 

inap masuk rumah sakit 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 1 bulan 
Numerator jumlah kejadian kematian pasien raw at inap > 48 

jam dalam satubulan 
Denominator jumlah seluruh pasien rawat inap dalam satu bulan 
Sumberdata Rekammedik 
Standar s 24/1000 (intemasional) atau s 25/1000 

(Indonesia) 
Penanggung Ketua komite mutu/ tim mutu 
jawab 



[udul Ketersediaanfasilitasdan peralatanruang operasi 
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas 
Tujuan Kesiapanfasilitas dan peralatan rumahsakituntuk 

memberikan pelayanan bedahsentral 
Definisi Fasilitas dan peralatan ruang operasi adalah ruang, 
Operasio m.esin, dan peralatan yang harus tersedia untuk 
nal pelayanan bedah sentral baik cito maupun elektif sesuai 

dengan kelas rumah sakit 
Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 

2. KetersediaanFasilitas DanPeralatanRuangOperasi 

Judul Ketersediaan Tim Operator 
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas 
Tujuan Kesiapan rum.ah sakit dalam menyediakan pelayanan 

bedah sentral 
Definisi Tim operator adalah tim yang yang siap untuk 
Operasio melaksanakan pelayanan bedah sesuai kebutuhan dan 
nal sesuai kelas rum.ah sakit baik cito maupun elektif, yang 

terdiri dari dokter spesialis, perawat, dan petugas instrumen 
sesuai ketentuan yang berlaku 

Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator Jumlah tim yang tersedia 

Denominator 1 

Sumber data Instalasi Bedah Sentral 
Standar Sesuai dengan ketentuan kelas rumah sakit dan 

kebutuhan (Beban kerja) 
Penanggung Kepala Instalasi Bedah Sentral 
jawab 
pengumpul 
data 

1. KetersediaanTimOperator 
IV. BED AH SENTRAL 



[udul Waktu Tunggu Operasi Elektif 
Dimensi mutu Efektivitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi 
Tujuan Tergambamya kecepatan penanganan antrian 

pelayanan bedah 
Definisi W aktu tunggu operasi elektif adalah tenggang waktu 
operasional mulai dokter memutuskan untuk operasi yang 

terencana sampai dengan operasi mulai dilaksanakan 

[udul Kemampuan melakukan tindakan operatif 
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas 
Tujuan Rumah sakit mampu menyediakan pelayanan operatif 

sesuai dengan kelas dan unazulan rumah sakit 
Definisi Tindakan operatif adalah tindakan pembedahan mayor 
Operasio yang dilaksanakan di instalasi bedah sentral 
nal 
Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator [enis tindakan operatif yang dapat dikerjakan 
Denominator [enis tindakan operatif yang seharusnya dapat dilakukan 

sesuai kelas RS 
Sumber data lnstalasi Bedah Sentral 
Standar 100% 
Penanggung Kepala lnstalasi Bedah Sentral 
jaw ab 
pengumpul 
data 

3. KemampuanMelakukan Tindakan Operatif 

Numerator [enis danjumlahfasilitas dan peralatan pelayanan 
bedah sentral 

Denominator F asili tas dan per ala tan yang seharusnya ada sesuai kelas 
rumahsakit 

Sumber data Inventaris Instalasi bedah sentral 
Standar Sesuai dengan kelas rumah sakit 
Penanggung Kepala lnstalasi Bedah Sentral 
jawab 
pengumpul 
data 

4. W aktu Tunggu Operasi Elektif 

~~~----- --- ------.,.---- 



keselamatan pasien 
Judul 

6. Tidak Adanya Kejadian OperasiSalah Orang 

Judul Tidak adanya kejadian operasi salah sisi 
Dimensi mutu keselamatan pasien 
Tujuan tergambarkannyakepeduliandanketelitianinstalasi bedah 

sentral terhadap keselamatan pasien 
Definisi kejadianoperasisalahsisiadalahkejadiandimana pasien 
operasional dioperasi pada sisi yang salah, misalnya yang semestinya 

dioperasi padasisikanan, temyata yang dilakukanoperasi 
adalahpadasisikiriatausebaliknya 

Frekuensi 1 bulan dan sentinel event 
pengumpulan data 
Periode analisis 1 bulan dan sentinel event 
Numerator jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan 

dikurangi jumlah pasien yang dioperasi salah sisi dalam 
waktu satu bulan 

Denominator jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan 

Sumber data Rekam medik, Laporan keselamatan pasien 
Standar 100 % 
Penanggung Kepala instalasi bedah sentraljkomite medis 
jaw ab 

5. Tidak AdanyaKejadian Operasi Salah Sisi 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator jumlah kumulatif waktu tunggu operasi yang 

terencana dari seluruh pasien yang dioperasi dalam satu 
bulan 

Denominator jumlah pasien yang dioperasi dalam bulan terse but 
Sumber data Rekammedik 
Standar ~2 hari 
Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral 

Tidak Adanya Kejadian Operasi Salah Orang 
Dimensi mutu 



Judul Tidak Adanya Kejadian Salah Tindakan Pada Operasi 

Dimensi mutu keselamatan pasien 
Tujuan tergambarnya keteli ti.an dalam pelaksanaan operasi dan 

kesesuaian tindakanoperasi denganrencana yang 
telahditetapkan 

Definisi Kejadian salah tindakan pada operasi adalah 
operasional kejadian pasien mengalami tindakan operasi yang 

tidak sesuai dengan yang direncanakan 
Frekuensi 1 bulan dan sentinel event 
pengumpulan data 
Periode analisis 1 bulan dan sentinel event 
Numerator jumlah pasien yang dioperasi dalam satu bulan 

dikurangi jumlah pasien yang mengalami salah 
tindakan operasi dalam satu bulan 

Denominator jumlah pasien yang dioperasi dalam satu bulan 
Sumber data Rekam medik, Laporan keselamatan pasien 
Standar 100 % 
Penanggung kepala instalasi bedah sentral/komite medis 
jawab 

Tujuan tergambarkannya kepedulian dan ketelitian instalasi 
bedah sen tr al terhadap keselamatan pasien 

Definisi kejadian operasi salah orang adalah kejadian dimana 
operasional pasien dioperasi pada orang yang salah 
Frekuensi 1 bulan dan sentinel event 
pengumpulan data 
Periode analisis 1 bulan dan sentinel event 
Numerator jumlah pasien yang dioperasi dalam waktusatu bulan 

dikurangi jumlah operasi salah orang dalam waktu 
satubulan 

Denominator jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu 
bulan 

Sumber data Rekam medik, Laporan keselamatan pasien 
Standar 100 % 

Penanggung Kepala instalasi bedah sentral/komite medis 
jaw ab 

7. TidakAdanyaKejadianSalahTindakanPadaOperasi 



Judul Komplikasi Anestesi Karena Overdosis, Reaksi Anestesi Dan 
Salah Penempatan Endotracheal Tube 

Dimensi mutu keselamatan pasien 
Tujuan tergambarkannyakecermatan tindakananestesi dan 

monitoringpasienselama prosespembedahan 
berlangsung 

Definisi Komplikasi anestesi adalah kejadian yang tidak 
operasional diharapkan sebagai akibat komplikasi anestesi antara 

lain karena overdosis, reaksi anestesi dan salah 
penempatanendotracheal tube. 

9. Komplikasi Anestesi Karena Overdosis, Reaksi Anestesi Dan Salah PenempatanEndotracheal 

Tube 

[udul Tidak Adanya Kejadian Tertinggalnya Benda Asing Pada 
Tubuh Pasien Setelah Operasi 

Dimensi mutu keselamatan pasien 
Tujuan tergambarkannyaketelitiandankecermatandokter bedah 

dalam melaksanakan tindakan operasi 
Definisi kejadian tertinggalnya benda asing adalah kejadian 
operasional dimana benda asing seperti kapas, gunting, peralatan 

operasi dalam tubuh pasien akibat suatu tindakan 
pembedahan 

Frekuensi 1 bulan dan sentinel event 
pengumpulan data 
Periode analisis 1 bulan dan sentinel event 
Numerator jumlah pasien yang dioperasi dalam satu bulan 

dikurangi jumlah pasien yang mengalami 
tertinggalnyabendaasingdalamtubuhakibat 
operasi dalam satu bulan 

Denominator jumlah pasien yang dioperasi dalam satu bulan 
Sumber data Rekam medik, laporan keselamatan pasien 
Standar 100 % 
Penanggung kepala intalasi bedah sentral/komite medis 
jaw ab 

8. Tidak Adanya Kejadian Tertinggalnya Benda Asing Pada Tubuh Pasien SetelahOperasi 



Kenyamanan 
[udul 

11. KepuasanPelanggan 

[udul Kejadian Kematian Di Meja Operasi 
Dimensi mutu keselamatan, efektivitas 
Tujuan tergambarkannya efektivitas pelayanan bedah 

sentral dan anestesi dan kepedulian terhadap 
keselamatan pasien 

Definisi kematian di meja operasi adalah kematian yang 
operasional terjadidiatasmejaoperasipadasaatoperasi 

berlangsung yang diakibatkan oleh tindakan 
anestesimaupun tindakan pembedahan 

Frekuensi tiap bulan dan sentinel event 
pengumpulan data 
Periode analisis tiap bulan dan sentinel event 
Numerator jumlahpasien yangmeninggaldimejaoperasi 

dalam satubulan 
Denominator jumlah pasien yang dilakukan tindakan 

pembedahan dalam satu bulan 
Sumber data Rekam medik, Laporan keselamatan pasien 
Standar ~1 % 

Penanggung kepala instalasi bedah sentral/komite medis 
jaw ab 

10. KejadianKematianDiMejaOperasi 

Frekuensi 1 bulan dan sentinel event 
pengumpulan data 
Periode analisis 1 bulan dan sentinel event 
Numerator jumlah pasien yang mengalami komplikasi anestesi 

dalam satu bulan 
Denominator jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu 

bulan 
Sumber data rekammedik 
Standar ~6 % 

Penanggung Kepala instalasi bedah sentral/komite medis 
jaw ab 

Kepuasan Pelanggan 
Dimensi mutu 



[udul Pemberi Pelayanan Persalinan Normal 
Dimensi mutu Kompetensi teknis 
Tujuan TersedianyaPelayanan persalinannormaloleh 

tenaga yang kompeten 
Definisi Pemberi Pelayanan persalinan normal adalah 
operasional dokter Sp.OG,dokterumum terlatih(asuhan 

persalinannormal) dan bidan 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 

Periode analisis 3 bulan 
Numerator J umlah dokter dan bidan yang memenuhi 

kualifikasi menolong persalinan 
Denominator Jumlah seluruh dokter dan bidan yang 

memberikan pertolongan persalinan normal 
Sumber data Kepegawaian, SMF Kebidanan 

V. Persalinan dan perinatologi (kecuali rumah sakit khusus di luar rumahsakitibu dananak) 

1. Pemberi PelayananPersalinanNormal 

Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap mutu 
pelayanan instalasi bedah sentral 

Definisi operasional Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh 
pelanggan terhadap pelayanan instalasi bedah 
sentral yang diberikan oleh dokter, perawat 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumula tif hasil penilaian kepuasan dari 

pasien yang disurvei ( dalam persen) 
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) 
Sumber data Survei 
Standar ~90 % 

Penanggung jawab Ketua komite mutu/ tim mutu 



Judul Pemberi Pelayanan Persalinan Dengan Tindakan Operasi 

Dimensi mutu Kompetensi teknis 
Tujuan Tersedianya Pelayanan persalinan dengan tindakan 

operasi oleh tenaga yang kompeten 

3. PemberiPelayananPersalinanDenganTindakanOperasi 

Judul Pemberi Pelayanan Persalinan Dengan Penyulit 
Dimensi mutu Kompetensi teknis 
Tujuan Tersedianya Pelayanan persalinan dengan penyulit 

oleh tenaga yangkompeten 
Definisi PemberiPelayanan persalinandengan penyulit 
operasional adalah Tim PONEK yang terdiri dari dokter 

Sp.OG,dengan dokter um um, dokterSpA,bidandan 
perawatyang terlatih. 
Penyulit dalam persalinan an tar a lain meliputi 
partus lama, ketuban pecah dini, kelainanletakjanin, 
berat badanjanindiperkirakankurangdari2500 gr, 
kelainan panggul, perdarahan ante partum, 
eklampsia dan preeklampsia berat, tali pusat 
menumbung 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Tersedianya tim dokter SpOG, dokter um um, dokter 

Sp A, bidan dan perawat terlatih 
Denominator 1 

Sumber data Kepegawaian, Rekam medik, SMF Kebidanan 
Standar Tersedia 
Penanggung Kepala SMF Kebidanan 
jawab 

2. Pemberi PelayananPersalinan DenganPenyulit 

Standar 100% 

Penanggung Kepala SMF Kebidanan 
jaw ab 



Judul KemampuanMenanganiBBLR1500Gr-2500Gr 
Dimensi mutu Efektivitas dan keselamatan 
Tujuan Tergambamya kemampuan rumah sakit dalam 

menangani BBLR 
Definisi BBLRadalahbayiyanglahirdenganberatbadan1500 
operasional gr-2500gr 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator J umlah BBLR 1500 gr- 2500 gr yang berhasil ditangani 
Denominator Jumlah seluruh BBLR 1500 gr - 2500 gr yang ditangani 
Sumber data Rekammedik 
Standar 100 % 
Penanggung Komite medik/ komite mutu 
jaw ab 

4. KemampuanMenangani BBLR 1500Gr-2500Gr 

Definisi Pemberi Pelayanan persalinan dengan tindakan operasi 
operasional adalah dokter Sp.OG, dokter spesialis anak, dokter 

spesialis anastesi. 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator [enis dokter yang memberikan pelayanan dengan tindakan 

operasi 
Denominator TimyangterdiridaridokterSp.OG,dokterspesialisanak, 

dokter spesialis anastesi. 
Sumber data Kepegawaian, Rekam medik, SMF Kebidanan 
Standar 100% 
Penanggun Kepala SMF Kebidanan 
g jawab 



Judul Pertolongan persalinan melalui seksio cesaria 
Dimensi mutu Efektivitas, keselamatan dan efisiensi 
Tujuan Tergambamya pertolongan persalinan di rumah 

sakit yang sesuai dengan indikasi dan efisien 
Definisi Seksio cesaria adalah tindakan persalinan melalui 
operasional pembedahan abdominal baik elektif maupun 

emergensi. 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator [umlah persalinan denganseksiocesaria pada pasien 

yang pemeriksaan antenatalnya di rumah sakit dalam 
1 bulan 

[udul Kemampuan Menangani Bayi baru lahir dengan Asfiksia 

Dimensi mutu Efektivitas dan keselamatan 
Tujuan Tergambamya kemampuan rumah sakit dalam 

menangani bayi baru lahir dengan asfiksia 
Definisi Bayi baru lahir dengan asfiksia adalah bayi baru 
operasional lahir tidak dapat bernafas secaraspontan dan 

teratur 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator [umlah Bayi baru lahir dengan asfiksia yang 

berhasil ditangani 
Denominator JumlahseluruhBayibarulahirdenganasfiksia 

yang ditangani 
Sumber data Rekammedik 
Standar 100 % 
Penanggung Komite medik/ komite mutu 
jawab 

5. KemampuanMenanganiBayi barulahirdenganAsfiksia 

6. PertolonganPersalinanMelalui Seksio Cesaria 



[udul Pelayanankonselingpadaakseptor kontrasepsimantap 
Dimensi mutu Kompetensi teknis, keselamatan 
Tujuan Tergambamya profesionalisme dalam pelayanan 

kontrasepsi mantap 

Judul Pelayanan kontrasepsi mantap yang dilakukan oleh tenaga 
kompeten 

Dimensimutu Kompetensi teknis, keselamatan 
Tujuan Tergambamya profesionalisme dalam pelayanan 

kontrasepsi mantap 
Definisi Kontrasepsi mantap adalah vasektomi dan tubektomi. 
operasional Tenaga yang kompeten adalah dokter spesialis 

Kebidanan dan Kandungan, dokter spesialis bedah, dan 
dokter umum yang terlatih. 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator JumlahkumulatifpesertaKBkontrasepsimantapyang 

ditanganioleh tenaga yangkompetendalamsatu bulan 
Denominator [umlah seluruh peserta KB kontrasepsi man tap dalam 

satubulan 
Sumber data Survei 
Standar 100 % 
Penanggung Ketua komite mutu/ tim mutu 
jawab 

7, PelayananKontrasepsiMantap Y angDilakukanOlehTenagaKompeten 

Denominator Jumlah seluruh persalinan pada pasien yang 
pemeriksaan antenatalnya di rumah sakit dalam periode 
vang sama 

Sumber data Rekammedik 
Standar ~20 % 
Penanggung Komitemutu 
jawab 

8. PelayananKonselingPadaAkseptorKontrasepsiMantap 



Judul Kejadian Kematian lbu Karena Persalinan 
Dimensimutu Keselamatan 
Tujuan Mengetahui mutu pelayanan rumah sakit terhadap 

pelayanan kasus persalinan 
Definisi operasional Kematian ibu melahirkan yang disebabkan karena 

pendarahan, preeklampsia, eklampsia, dan sepsis. 
Pendarahanadalah pendarahan yangterjadi padasaat 
kehamilan semua skala persalinan dan nifas. 
preeklampsia dan eklampsia mulai terjadi pada 
kehamilan trimester kedua, preeklampsia daneklampsia 
merupakan kumpulan dari dua dari tiga tanda, yaitu: . Tekanandarahsistolik>160mmHgdandiastolik> 

llOmmHg . Proteinuria > 5 gr/ 24 jam 3+ / 4+ pada pemeriksaan 
kualitatif . Oedem tungkai 

Eklampsia adalah tanda pre eklampsi yang disertai 
dengan kejang dan atau penurunan kesadaran. 
Sepsis adalah tanda-tanda sepsis yang terjadiakibat 
penangananaborsi, persalinandannifasyangtidak 
ditangani dengan tepatoleh pasienatau penolong. 

Frekuensi Tiap bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis Tiap tiga bulan 

9. KejadianKematianlbuKarenaPersalinan 

Definisi operasional Kontrasepsi mantap adalah vasektomi dan tubektomi. 
Konseling dilakukan minimal oleh tenaga bidan terlatih 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif peserta KB kontrasepsi mantap yang 

mendapat konseling oleh tenaga bidan terlatih dalam 
satubulan 

Denominator [umlah seluruh peserta KB kontrasepsi mantap dalam 
satubulan 

Sumber data Survei 
Standar 100 % 
Penanggungja\Vab Ketua komite mutu/tim mutu 



Judul Pemberi Pelayanan Intensif 
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas 
Tujuan Kesiapan rumah sakit dalam menyediakan pelayanan 

intensif 

1. Pemberi Pelayananlntensif 
VI. PELAYANANINTENSIF 

Judul Kepuasan Pelanggan 
Dimensi mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya persepsi pasien terhadap mutu pelayanan 

persalinan 
Definisi Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh 
operasional pelanggan terhadap pelayanan persalinan 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien 

yang disurvei ( dalam persen) 
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) 
Sumber data Survei 
Standar ~80 % 
Penanggu Ketua komite mutu/ tim mutu 
ngjawab 

10. Kepuasan Pelanggan 

Numerator J umlah kematian pasien persalinan karena pendarahan, 
preeklampsia/ eklampsia, sepsis (masing-masing 
penyebab) 

Denominator Jumlah pasien-pasien persalinan dengan pendarahan, 
preeklampsia/ eklampsia dan sepsis 

Sumber data Rekam medik Rumah Sakit 
Standar Pendarahansl %, preeklampsia~30%, Sepsis~0,2% 

Penanggung Komite medic 
jaw ab 



Judul Ketersediaan Fasilitas Dan Peralatan Ruang ICU 
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas 
Tujuan Kesiapanfasilitasdanperalatanrumahsakituntuk 

memberikan pelayananlCU 
Definisi Fasilitas dan peralatan pelayanan intensif adalah 
Operasional ruang, mesin, dan peralatan yang harus tersedia untuk 

pelayanan intensif baik sesuai dengan persyaratan kelas 
rumahsakit 

Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator J enis dan jumlah fasilitas dan per ala tan pelayanan 

intensif 
Denominator 1 

Sumber data Inventaris ICU 
Standar Sesuai dengan kelas rum.ah sakit 
Penanggung jawab Kepala Instalasi ICU 
pengumpul data 

2. KetersediaanFasilitas DanPeralatanRuangICU 

Definisi Pemberi pelayananintensif adalah dokter spesialis, 
Operasional dokter um.um dan perawat yang mempunyai 

kompetensi sesuai yang dipersyaratkan dalam 
persyaratan kelas rumah sakit 

Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator J umlah tim yang tersedia 
Denominator 1 

Sumber data Unit Pelayanan Intensif 
Standar Sesuai dengan ketentuan kelas rum.ah sakit 
Penanggung jawab Kepala Instalasi ICU 
pengumpul data 



[udul Rata-RataPasien YangKembali Ke Perawatan Intensif Dengan 
Kasus Yang Sama< 72Jam 

Dimensi mutu Efektivitas 
Tujuan Tergambarnya keberhasilan perawatan intensif 
Definisi Pasienkembalikeperawatanintensif dariruangrawat 
operasional inap dengankasus yang sama dalam waktu < 72 jam 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 

Judul Kejadian Infeksi Nosokomial 
Dimensi Mutu Keselamatan pasien 
Tujuan Mengetahui hasil pengendalian infeksi nosokomial di 

ruangICU 
Definisi Infeksinosokomialadalahinfeksi yang dialamioleh 
Operasional pasien yang diperoleh selama dirawat di rumah sakit 

yangmeliputidekubitus, phlebitis, sepsis, daninfeksi 
Iuka operasi 

Frekuensi tiap bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa tiap tiga bulan 
Numerator [umlah pasienrawatinap yangterkenainfeksi 

nosokomial dalam satu bulan 
Denominator [umlah pasien rawat inap dalam periode yang sama 
Sumber data Survei, laporan infeksi nosokomial 
Standar ~9% 
Penanggung jawab Kepala ruang ICU 
pengumpul data 

5. KejadianlnfeksiNosokomialDiRuangICU 

Standar 100% 
Penanggung jawab Kepala Instalasi ICU 
pengumpul data 

6. Rata-RataPasien YangKembaliKe PerawatanlntensifDengan KasusYangSama < 72Jam 



Keselamatan dan Efektivitas 
Judul 

2. Ketersediaan Fasilitas Dan Peralatan Radiografi 

Judul Pemberi Pelayanan Radiologi 
Dimensi mutu Kompetensi teknis 
Tujuan Tersedianya Pelayanan Radiologi oleh tenaga 

yang kompeten 
Definisi Pemberi Pelayanan Radiologi adalah dokter spesialis 
operasional radiologi dan radiographer sesuai dengan 

persyaratan kelas rumah sakit 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator [enis tenaga yang memberikan pelayanan radiologi 
Denominator 1 
Sumber data Kepegawaian, Instalasi Radiologi 
Standar Dokter spesialis radiologi dan radiografer sesuai 

dengan persyaratan kelas rumah sakit 
Penanggung Kepala Instalasi Radiologi 
jawab 

1. Pemberi PelayananRadiologi 

VII. RADIOLOGI 

Numerator J umlah pasien yang kembali ke perawatan in tens if 
dengan kasus yang sama < 72 jam dalam 1 bulan 

Denominator Jumlah seluruh pasien yang dirawat di ruang intensif 
dalam periode yang sama 

Sumber data Rekammedik 
Standar ~3 % 
Penanggun Komite medik/mutu 
gjawab 

Ketersediaan Fasilitas Dan Peralatan Radiografi 
Dimensi Mutu 



[udul Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Foto Thorax 
Dimensi mutu Efektivitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi 
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan radiologi 
Definisi W aktu tungguhasilfoto thorax adalah tenggang waktu 
operasional mulai pasiendifotosampaidenganmenerimahasil yang 

sudah diekspertisi. 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan foto 

thorax dalam satu bulan 
Denominator jumlah pasien yang difoto thorax dalam bulan terse but 
Sumber data Rekam medik 
Standar ~3iam 
Penanggu Kepala instalasi radiologi 
ngjawab 

Tujuan Kesiapanfasilitas dan peralatanrumahsakituntuk 
memberikan pelayananradiografi 

Definisi F asilitas dan perala tan ruang operasi adalah ruang, 
Operas ion mesin, dan peralatan yang harus tersedia untuk 
al pelayanan radiografi baik cito maupun elektif sesuai 

dengan kelas rumah sakit 
Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator J enis dan jumlah fasilitas, mes in dan peralatan 

pelayanan radiografi 
Denominator 1 

Sumber data Inventaris Instalasi Radiologi 
Standar Sesuai dengan kelas rumah sakit 
Penanggung Kepala Instalasi Radiologi 
jaw ab 
pengumpul data 

3. Waktu Tunggu HasilPelayananFoto Thorax 



[udul Kepuasan Pelanggan 
Dim.ensi mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya persepsi pelanggan terhadap pelayanan 

radiologi 
Definisi Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh 
operasional pelanggan terhadap pelayanan radiologi 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 

7. KepuasanPelanggan 

[udul Pelaksana Ekspertisi Hasil Pemeriksaan Rontgen 

Dim.ensi mutu Kompetensi teknis 
Tujuan Pembacaandan verifikasihasil pemeriksaanrontgen 

dilakukan oleh tenaga ahli untuk memastikan ketepatan 
diagnosis 

Definisi Pelaksana ekspertisi rontgen adalah dokter spesialis 
operasional radiologi yang mempunyai kewenangan untuk 

melakukan pembacaan foto roentgen/hasil pemeriksaan 
radiologi . Bukti pembacaan dan verifikasi adalah 
dicantumkannya tanda tangan dokter spesialis radiologi 
pada lembar hasil pemeriksaan yang dikirimkan kepada 
dokter yangrneminta. 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah foto rontgen yang dibaca dan diverifikasi oleh 

dokter spesialis radiologi dalam satu bulan 
Denominator [umlah seluruh pemeriksaan foto rontgen dalam satu 

bulan 
Sumber data Register di instalasi radiologi 
Standar 100 % 

Penanggung Kepala instalasi radiologi 
jaw ab 

6. Pelaksana Ekspertisi HasilPemeriksaanRontgen 

, ..... 



Keselamatan dan Efektivitas Dimensi Mutu 

2. KetersediaanFasilitasDanPeralatanLaboratoriumPatologiKlinik 

Judul Pemberi Pelayanan Patologi Klinik 
Dimensi mutu Kompetensi teknis 
Tujuan Tersedianya Pelayanan Patologi Klinik oleh tenaga yang 

kompeten 
Definisi PemberiPelayananPa tologi Klinik adalah dokter spesialis 
operasional patologi klinik dan analis sesuai dengan persyaratan kelas 

rumahsakit 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jenis dan jumlah tenaga yang memberikan pelayanan 

patologi klinik 
Denominator 1 

Sumber data Kepegawaian, Instalasi laboratorium 
Standar Dokter spesialis patologi klinik dan analis sesuai dengan 

persyaratan kelas rumah sakit 
Penanggun Kepala Instalasi Laboratorium 
gjawab 

1. Pemberi Pelayanan Patologi Klinik 

VIII. LABORATORIUMPATOLOGIKLINIK 

Numerator Jumlah pasien yang disurvei yang menyatakan puas 
Denominator [umlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) 
Sumber data Survei 
Standar ;;?:80 % 

Penanggung Ketua komite mutu/ tim mutu 
jawab 

KetersediaanFasilitas Dan Peralatan Laboratorium Patologi Klinik Judul 



[udul Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratorium 
Dimensi mutu Efektivitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi 
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan laboratorium 
Definisi Pemeriksaan laboratorium yang dimaksud adalah 
operasional pelayananpemeriksaanlaboratoriumrutindankimia 

darah. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium untuk 
pemeriksaan laboratorium adalah tenggang waktu mulai 
pasien diambil sampel sampai dengan menerimahasil 
yang sudahdiekspertisi 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan 

laboratorium pasien yang disurvei dalam satu bulan 
Denominator jumlah pasien yang diperiksa di laboratorium yang 

disurvei dalam bulan tersebut 
Sumber data Survei 

Tujuan Kesiapanf asilitas dan perala tan rumah sakit untuk 
memberikan pelayanan patologi klinik 

Definisi Fasilitas dan peralatan ruang operasi adalah ruang, 
Operasional mesin, dan peralatan yang harus tersedia untuk 

pelayanan laboratorium patologi klinik baik cito maupun 
elektif sesuai dengan kelas rumah sakit 

Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator J enis dan jumlahfasilitas, mes in dan peralatan 

pelayanan laboratorium patologi klinik 
Denominator 1 

Sumber data Inventaris Instalasi Laboratorium 
Standar Sesuai dengan kelas rumah sakit 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Laboratorium 
pengumpul data 

3. WaktuTungguHasilPelayananLaboratorium 



[udul Kemampuan Memeriksa HN-AIDS 
Dimensi mutu Efektivitas dan keselamatan 
Tujuan Tergambamya kemampuan laboratorium rumah sakit 

dalam memeriksa HIV-AIDS 
Definisi operasional Pemeriksaan laboratorium HIV/ AIDS adalah pemeriksaan 

skrining HIVkepada pasien yang didugamengidap HIV/ 
AIDS 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Ketersediaan peralatan untuk pemeriksaan HIV/ AIDS 

5. KemampuanMemeriksa HN-AIDS 

Judul Tidak Adanya Kejadian Tertukar Spesimen Pemeriksaan 

Dimensi mutu keselamatan pasien 
Tujuan tergambarnya ketelitian dalam pelaksanaan 

pengelolaan spesimen laboratorium 
Definisi Kejadian tertukar spesimen pemeriksaan 
operasional laboratoriumadalah tertukamyaspesimenmilik orang 

yang satu dengan orang lain 
Frekuensi 1 bulan dan sentinel event 
pengumpulan data 
Periode analisis 1 bulan dan sentinel event 
Numerator jumlah seluruh spesimen laboratorium yang diperiksa 

dikurangi [umlah spesimen yang tertukar 
Denominator jumlah seluruh spesimen laboratorium yang 

diperiksa 
Sumber data Rekam medik, Laporan keselamatan pasien 
Standar 100 % 

Penanggungjawab kepala instalasi laboratorium 

4. TidakAdanyaKejadian TertukarSpesimenPemeriksaanLaboratorium 

Standar ::;;; 120 menit 

Penanggung Kepala instalasi Laboratorium 

jawab 



Judul Pelaksana Ekspertisi Hasil Pemeriksaan Laboratorium 
Dimensi mutu Kompetensi teknis 
Tujuan Pembacaandan verifikasihasil pemeriksaan 

laboratorium dilakukan oleh tenaga ahli untuk 
memastikan ketepatandiagnosis 

Definisi Pelaksanaekspertisilaboratoriumadalahdokterspesialis 
operasional patologi klinik yang mempunyai kewenangan untuk 

melakukan pembacaan hasil pemeriksaan laboratorium. 
Buktidilakukanekspertisiadalahadanya tandatangan 
padalembar hasil pemeriksaan yang dikirimkan pada 
dokter yangmeminta. 

[udul Kemampuan Memeriksa Mikroskopis Tuberculosis Paru 

Dimensi mutu Efektivitas dan keselamatan 
Tujuan Tergambamya kemampuan laboratorium rumah sakit 

dalam memeriksa mikroskopis tuberkulosis paru 
Definisi Pemeriksaan mikroskopis tuberculosis paru adalah 
operasional pemeriksaanmikroskopis untukmendeteksiadanya 

Mycobacteriu m tuberculosis pada sediaan dahak pasien 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Ketersediaan tenaga, per ala tan dan re a gen untuk 

pemeriksaan tuberculosis 
Denominator 1 
Sumber data Rekammedik 
Standar Tersedia 
Penanggungjawab Komite medik/ komite mutu 

6. KemampuanMemeriksaMikroskopisTuberculosisParu 

Denominator 1 

Sumber data Rekammedik 
Standar Tersedia 
Penanggung jawab Komite medik/ komite mutu 

7. PelaksanaEkspertisiHasilPemeriksaanLaboratorium 





[udul Kepuasan Pelanggan 
Dimensi mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya persepsi pelanggan terhadap pelayanan 

laboratorium 
Definisi Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh 
operasional pelanggan terhadap pelayanan laboratorium 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 

Periode analisis 3 bulan 
Numerator [umlah kumula tif hasil penilaian kepuasan dari pasien 

yang disurvei ( dalam persen) 
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) 
Sumber data Survei 
Standar ~80 % 
Penanggung Kepala instalasi laboratorium 
jaw ab 

Tujuan Tergambamyakualitaspemeriksaanlaboratorium 
patologi klinik 

Definisi Baku mutu eksternal adalah pemeriksaan mutu 
operasional pelayanan laboratorium patologi klinik oleh pihak di luar 

rumah sakit yang kompeten 
Frekuensi 3 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator [umlah parameter diperiksa yang sesuai 
Denominator jumlah seluruh parameter yang diperiksa 
Sumber data Hasil pemeriksaan baku mutu eksternal 
Standar 100 % 

Penanggung Kepala instalasi Laboratorium 
jaw ab 

10. KepuasanPelanggan 



4. Kejadian Drop Out Pasien Terhadap Pelayanan Rehabilitasi Yang Direncanakan 

[udul Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Tindakan 
Rehabilitasi Medik 

Dimensi mutu Keselamatan dan kenyamanan 
Tujuan Tergambamya kejadiankesalahanklinis dalam 

rehabilitasi medik 
Definisi Kesalahan tindakan rehabilitasi medik adalah 
operasional memberikan atau tidak memberikan tindakan 

rehabilitasimedikyang diperlukan yangtidaksesuai 
dengan rencana asuhan dan/ a tau tidak sesuai dengan 
pedoman/ standarpelayananrehabilitasimedik 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi 

medik dalam 1 bulan dikurangi jumlah pasien yang 
mengalami kesalahan tindakanrehabilitasimedik 
dalam 1 bulan 

Denominator Jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi 
medik dalam 1 bulan 

Sumber data Rekammedik 
Standar 100 % 
Penanggu Kepala instalasi rehabilitasi medik 
ngjawab 

3. TidakAdanyaKejadianKesalahanTindakanRehabilitasiMedik 

Numerator [enis dan jumlah fasilitas dan peralatan pelayanan 
rehabilitasi medik 

Denominator 1 
Sumber data Inventaris instalasi rehabilitasi medik 
Standar Sesuai dengan kelas rum.ah sakit 
Penanggung Kepala Instalasi Rehabilitasi Medik 
jawab 
pengumpul 
data 

Kejadian Drop Out Pasien Terhadap Pelayanan 
Rehabilitasi Yang Direncanakan 

[udul 



[udul Kepuasan Pelanggan 
Dimensi mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya persepsi pelanggan terhadap pelayanan 

rehabilitasi medik 
Definisi Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh 
operasional pelanggan terhadap pelayanan rehabilitasi medik 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 

Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien 

yang disurvei ( dalam persen) 
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) 
Sumberdata Survei 
Standar ~80 % 
Penanggung Kepala instalasi rehabilitasi medik 
jaw ab 

Dimensi mutu Kesinambungan pelayanan dan efektivitas 
Tujuan Tergambamya kesinambungan pelayanan rehabilitasi 

sesuai yang direncanakan 
Definisi Dropoutpasienterhadappelayananrehabilitasiyang 
operasional direncanakan adalah pasien tidak bersedia meneruskan 

program rehabilitasi yang direncanakan 
Frekuensi 3 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 6 bulan 
Numerator Jumlah seluruh pasien yang drop out dalam 3 bulan 
Denominator jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi 

medik dalam 3 bulan 
Sumber data Rekam medik 
Standar ~50 % 
Penanggung Kepala instalasi rehabilitasi medik 
jaw ab 

5. KepuasanPelanggan 



[udul Ketersediaan Fasilitas dan Peralatan Pelayanan Farmasi 

Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas 
Tujuan Kesiapan f asilitas dan perala tan rum.ah saki t 

untuk memberikan pelayananfarmasi 
Definisi Fasilitas dan peralatan pelayanan farmasi adalah 
Operasional ruang, mesin, dan peralatan yang harus tersedia 

untuk pelayananfarmasisesuaidengan 
persyaratankelas rumah sakit 

Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator [enis danjumlahfasilitas dan peralatan pelayanan 

farmasi 

Judul Pemberi Pelayanan Farmasi 
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas 
Tujuan Kesiapan rum.ah sakit dalam menyediakan 

pelayanan farmasi 
Definisi Pemberi pelayanan farmasi adalah Apoteker dan 
Operasional Asis ten Apoteker yang mempunyai kompetensi 

sesuai yang dipersyaratkandalam persyaratan 
kelasrumahsakit 

Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator J umlah dan jenis tenaga farmasi yang ada di 

instalasi farmasi 
Denominator 1 

Sumber data Instalasi Farmasi 
Standar Sesuai dengan ketentuan kelas rumah sakit 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Farmasi 
pengumpul data 

1. Pemberi PelayananFarmasi 

X. FARMASI 

2. KetersediaanFasilitasDanPeralatanPelayananFarmasi 



[udul Waktu Tunggu Pelayanan Obat Jadi 
Dimensi mutu Efektivitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi 
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasi 
Definisi W aktu tunggu pelayanan obat jadi adalah 
operasional tenggang waktu mulai pasien menyerahkan resep 

sampai dengan menerima obat jadi 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 

Periode analisis 3 bulan 

4. Waktu Tunggu Pelayanan Obat Jadi 

3. Ketersediaan Fonnularium 

Denominator 1 

Sumber data Inventaris Instalasi Farmasi 
Standar Sesuai dengan kelas rumah sakit 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Farmasi 
pengumpul data 

Judul Ketersediaan fonnularium 

Dimensi mutu Efisiensi 
Tujuan Tergambarnya efisiensi pelayanan obat kepada 

pasien 
Definisi Formularium obat adalah daftar obat yang 
operasional digunakan di rumah sakit 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 

Periode analisis 3 bulan 
Numerator Dokumen Formularium 
Denominator 1 
Sumber data Survei 
Standar Tersedia dan updated paling lama 3 tahun 
Penanggung Kepala instalasi farmasi 
jaw ab 



[udul Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Pemberian Obat 

Dimensi mutu Keselamatan dan kenyamanan 

Tujuan Tergambamya kejadian kesalahan dalam pemberian oba t 

Definisi Kesalahan pemberian obat meliputi : 
operasional 1. Salah dalam memberikan jenis obat 

2. Salah dalam memberikan dosis 

3. Salah orang 

4. Salah jumlah 

[udul Waktu Tunggu Pelayanan Obat Racikan 
Dimensi mutu Efektivitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi 
Tujuan Tergambarnva kecepatan pelayanan farmasi 
Definisi W aktu tunggu pelayanan obat racikan adalah tenggang 
operasional waktu mulai pasien menyerahkan resep sampai dengan 

menerima obatracikan 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat racikan 

pasien yang disurvei dalam satu bulan 
Denominator jumlah pasien yang disurvei dalam bulan tersebut 
Sumber data Survei 
Standar ~60 menit 
Penanggung Kepala instalasi Farmasi 
jaw ab 

5. W aktu Tunggu Pelayanan Obat Racikan 

Numerator jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat jadi 
pasien yang disurvei dalam satu bulan 

Denominator jumlah pasien yang disurvei dalam bulan tersebut 
Sumber data Survei 
Standar ~30 menit 
Penanggung Kepala instalasi Farmasi 
jaw ab 

6. TidakAdanya KejadianKesalahanPemberian Obat 



Judul Pemberi Pelayanan Gizi 

1. Pemberi PelayananGizi 
XI. GIZI 

[udul Kepuasan Pelanggan 
Dimensi mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya persepsi pelanggan terhadap pelayanan farmasi 

Definisi Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh pelanggan 
operasiona terhadap pelayanan farmasi 
1 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang 

disurvei ( dalam persen) 
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) 

Sumber data Survei 
Standar ~80 % 

Penanggung Kepala instalasi farmasi 
jaw ab 

7. KepuasanPelanggan 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang disurvei 

dikurangi jumlah pasien yang mengalami kesalahan 
pemberian obat 

Denominator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang disurvei 
Sumber data Survei 
Standar 100 % 
Penanggung Kepala instalasi farmasi 
jawab 

Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas 



Judul Ketersediaan Fasilitas Dan Peralatan Pelayanan Gizi 
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas 
Tujuan Kesiapan f asilitas dan peralatan rumah sakit untuk 

memberikan pelayanangizi 
Definisi Fasilitas dan peralatan pelayanangiziadalahruang, 
Operasio mesin, dan peralatan yang harus tersedia untuk 
nal pelayanan gizi sesuai dengan persyaratan kelas rumah 

sakit 
Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator J enis dan jumlahfasilitas dan per ala tan pelavanangizi 
Denominator 1 

Sumber data Inventaris Instalasi Gizi 
Standar Sesuai dengan kelas rumah sakit 
Penanggung Kepala Instalasi Gizi 
jawab 
pengumpul 
data 

Tujuan Kesiapan rumah sakit dalam menyediakan pelayanan 
gizi 

Definisi Pemberi pelayanan gizi adalah tenaga ahli gizi yang 
Operasional mempunyai kompetensi sesuai yangdipersyaratkan 

dalam persyaratan kelas rumah sakit 
Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator Jumlah dan jenis tenaga ahli gizi yang bekerja di 

instalasi gizi 
Denominator 1 

Sumber data Instalasi Gizi 
Standar Sesuai dengan ketentuan kelas rumah sakit 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Gizi 
pengurnpul data 

2. KetersediaanFasilitas DanPeralatanPelayanan Gizi 



[udul Tidak Adanya Kesalahan Dalam Pemberian Diet 
Dimensi mutu Keamanan, efisiensi 
Tujuan Tergambamya kesalahan dan efisiensi pelayanan instalasi 

gizi 
Definisi Kesalahan dalam memberikan diet adalah kesalahan 
operasional dalam memberikan jenis diet. 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 

Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pemberian makanan yang disurvei dikurangi 

jumlah pemberian makanan yang salah diet 
Denominator Jumlah pasien yang disurvei dalam satu bulan 
Sumber data Survei 

Judul Ketepatan Waktu Pemberian Makanan Kepada Pasien 
Dimensi mutu Efektivitas, akses, kenyamanan 
Tujuan Tergambamya Efektivitas pelayanan instalasi zizi 
Definisi Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien 
operasional adalah ketepatan penyediaan makanan pada pasien 

sesuai dengan jad wal yang telah ditentukan 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 

Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien rawat inap yang disurvei yang mendapat 

makanan tepat waktu dalam satu bulan 
Denominator [umlah seluruh pasien rawat inap yang disurvei 
Sumber data Survei 
Standar ;;:::90 % 
Penanggung Kepala instalasi gizi/kepala instalasi rawat inap 
jawab 

3. Ketepatan W aktuPemberianMakananKepadaPasien 

4. TidakAdanyaKesalahanDalamPemberianDiet 



[udul Ketersediaan Fasilitas dan Peralatan Bank Darah 
Dimensi Mutu 

2. KetersediaanFasilitas danPeralatan Bank Darah 

[udul Tenaga Penyedia Pelayanan Bank Darah 
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas 
Tujuan Kesiapan rumah sakit dalam menyediakan pelayanan 

bank darah 
Definisi Pemberi pelayanan bank darahadalah tenaga yang 
Operasional mempunyaikom petensisesuaiyang dipersyaratkan 

dalam persyaratankelasrumahsakituntukpelayanan 
bank darah rumah sakit 

Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 

Numerator [umlah dan jenis tenaga yang bekerja di bank darah 
rumahsakit 

Denominator 1 
Sumber data Bank Darah Rumah Sakit 
Standar SesuaidenganketentuanPedoman Bank Dar ah 

RumahSakit 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Laboratorium/Penanggung Jawab Bank 
pengumpul data Dar ah 

1. TenagaPenyediaPelayanan Bank Darah 

XII. TRANSFUSIDARAH 

Numerator J urnlah kumula tif hasil penilaian kepuasan dari pasien 
yang disurvei 

Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) 
Sumber data Survei 
Standar ~80 % 
Penanggung Kepala instalasi gizi 
jaw ab 

Keselamatan dan Efektivitas 



Judul Kejadian Reaksi Transfusi 
Dimensi mutu Keselamatan 
Tujuan Tergambarnya manajemen risiko pada UTD 
Definisi Reaksi transfusi adalah kejadian tidak diharapkan 
operasional (KTD) yang terjadi akiba t transfusi darah, dalam bentuk 

reaksi alergi, infeksi akiba t transfusi, hemolisis akiba t 
golongan darah tidaksesuai, ataugangguansistem 
imunsebagai akibat pemberian transfusi darah. 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator [umlah kejadian reaksi transfusi dalam satu bulan 
Denominator Jumlah seluruh pasien yang mendapat transfusi 

dalam satu bulan 
Sumber data Rekam medic 
Standar ~0,01 % 

Penanggung Penanggung [awab BDRS 
jaw ab 

Tujuan Kesiapanfasilitas dan peralatanrumahsakituntuk 
memberikan pelayanan bank darah 

Definisi F asilitas dan peralatan bank darah adalah ruang, mesin, 
Operasional dan peralatan yang harus tersedia untuk pelayanan bank 

darahsesuai dengan persyaratan dalamPedomanBank 
Darah RumahSakit 

Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator [enis dan jumlah fasilitas dan peralatan Bank Darah 
Denominator 1 

Sumber data Inventaris Bank Darah 
Standar Sesuai dengan Pedoman Bank Darah Rumah Sakit 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Laboratorium/Penanggung Jawab Bank 
pengumpul data Dar ah 

3. KejadianReaksiTransfusi 



Judul Kepuasan Pelanggan 
Dimensi mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya persepsi pelanggan terhadap 

pelayanan BDRS 
Definisi operasional Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh 

pelanggan terhadap pelayanan BDRS 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 

Periode analisis 3 bulan 
Numerator J umlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari 

pasien yang disurvei 
Denominator [umlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) 
Sumber data Survei 

[udul Pemenuhan Kebutuhan Darah Bagi Setiap Pelayanan 
Transfusi 

Dimensi mutu Keselamatan dan kesinambungan pelayanan 
Tujuan Tergambamya kemampuan Bank Darah Rumah 

Sakit dalam menyediakan kebutuhan darah 
Definisi operasional Cukup jelas 

Frekuensi pengumpulan 1 bulan 
data 

Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah permintaan kebutuhan darah yang dapat 

dipenuhi dalam 1 bulan 
Denominator Jumlah seluruh permintaan darah dalam 1 bulan 
Sumber data Survei 
Standar 100 % 
Penanggung jawab Penanggung Jawab BDRS 

4. PemenuhanKebutuhanDarahBagiSetiapPelayananTransfusi 

5. KepuasanPelanggan 



[udul Kebijakan RS untuk Pelayanan Keluarga Miskin 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Memberikan jaminan akses pasien dari keluarga 

miskin untukmemperoleh pelayananrujukandi 
rumahsakit 

Definisi Pasien Keluarga Miskin adalah pasien yang 
Operasional mempunyai kartu jaminankesehatanmasyarakat 

(jamkesmas) a tau kartu jaminankesehatandaerah, 
a tau membawa surat keterangan tidak mampu yang 
sah 

2. Kebijakan RS untuk PelayananPasienKeluargaMiskin 

[udul Ketersediaan Pelayanan untuk Keluarga Miskin 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Memberikan jaminan akses pasien dari keluarga 

miskin untukmemperoleh pelayananrujukandi 
rumahsakit 

Definisi Pasien Keluarga Miskin adalah pasien yang 
Operasional mempunyai kartu jaminankesehatanmasyarakat 

(jamkesmas) a tau kartu jaminan kesehatan daerah, 
ataumembawasurat keterangan tidakmampu yang 
sah 

Frekuensi Pengumpulan Tiga bulan sekali 
Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator Pelayananrawatjalandanrawatinapuntukpasien 

keluarga miskin 
Denominator 1 

Sumber data Jamkesmas/Jamkesda 
Standar Tersedia 
Penanggung jawab Direktur Rumah Sakit 
pengumpul data 

1. KetersediaanPelayananuntukKeluargaMiskin 
XIII. PELA YANANPASIENKELUARGAMISKIN 

Penanggung jawab Penanggung Jawab BDRS 
Standar ~80 % 



4. Tidak Adan ya Bia ya Tambahan Yang Ditagihkan Pada Keluarga Miskin 

[udul Waktu Tunggu Verifikasi Kepesertaan 
Dirnensi Mutu Akses 
Tujuan Kecepa tan pela yanan administrasi kepesertaan 

pasien dari keluargamiskin 
Definisi W aktu tunggu adalah waktu yang diperlukan 
Operasional mulai pasien mendaftar sampai verifikasi 

kepesertaan selesai 
Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa 3 bulan 

Numerator [umlah kumulatif waktu tunggu verifikasi 
kepesertaan pasien dari keluarga miskin yang 
disurvei 

Denominator [umlah seluruh pasien dari keluarga rniskin 
yang disurvei 

Sumber data Survei W aktu Tunggu Verifikasi Kepesertaan 
Standar s 15 menit 
Penanggung jawab Kepala instalasi rawat jalan/komite mutu/ tirn 
pengumpul data mutu 

3. WaktuTungguVerifikasiKepesertaan 

FrekuensiPengurnpulan Tiga bulan sekali 
Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 

Numerator Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit 
tentang Kebijakan Pelayanan Keluarga 
Miskin 

Denominator 1 
Surnber data ArsipSK 
Standar Ada 
Penanggung jawab Direktur Rumah Sakit 
pengumpul data 

Tidak Adanya Biaya Tambahan Yang Ditagihkan pada 
Keluarga Miskin 

[udul 



Judul Pasien Keluarga Miskin Yang Dilayani 
Dimensi mutu Akses 
Tujuan Tergambamya kepedulian rumah sakit terhadap 

masyarakat miskin 
Definisi Pasien Keluarga Miskin (GAKIN) adalah pasien 
operasional pemegang kartu Jamkesmas atau jamkesda yang 

bekerjasama dengan RS 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 

Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien keluarga miskin yang dilayani rumah sakit 

dalam satu bulan 
Denominator Jumlahseluruh pasienkeluargamiskinyangdatangke 

rumah sakit dalam satu bulan 
Sumber data Register pasien 
Standar 100 % 

Dimensi Mutu Akses dan efisiensi 
Tujuan Jaminan tidak adanya biaya tambahan yang ditagihkan 

kepada pasien dari keluarga miskin 
Definisi Biaya tambahan adalah biaya yang ditagihkan kepada 
Operasional pasien keluarga miskin 
Frekuensi 1 bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien keluarga miskin yang tidak dikenakan 

biaya tambahandikurangi jumlah pasienkeluarga 
miskin yang dikenakan biaya tambahan 

Denominator [umlah seluruh pasien dari keluarga miskin 
Sumber data Survei W aktu Tunzzu Verifikasi Kepesertaan 
Standar 100 % 

Penanggung jawab Kepala instalasi rawat jalan/komite mutu/ tim mutu 
pengumpul data 

5. Pasien Keluarga Miskin Yang Dilayani 



[udul Pemberi Pelayanan Rekam medik 
Dimensi Mutu Keselamatan dan Kesinambungan Pelayanan 
Tujuan Tersedianya tenaga yang kompeten dalam pelayanan 

Rekammedik 
Definisi Pemberi pelayanan Rekam medik adalah tenaga yang 
Operasional mempunyaikompetensisesuaiyangdipersyaratkan 

dalam persyaratan kelas rumah sakit untuk pelayanan 
Rekammedik 

Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan Data 

1. PemberiPelayananRekammedik 

XIV. REKAMMEDIK 

Judul Kepuasan Pelanggan 
Dimensi mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya persepsi pelanggan terhadap pelayanan 

keluarga miskin 
Definisi Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh 
operasional pelanggan terhadap pelayanan keluarga miskin 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien 

yang disurvei 
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) 
Sumber data Survei 
Standar ~80 % 
Penanggung Panitia Mutu 
jawab 

6. KepuasanPelanggan 

I Penanggung 
jawab 

I Direktur Rumah Sakit 



3. Waktu Penyediaan Dokumen Rekam Medik Pelayanan Rawat Inap 

Judul Waktu Penyediaan Dokumen Rekam Medik Pelayanan Rawat 
Jalan 

Dimensi mutu efektivitas, kenyamanan, efisiensi 
Tujuan Tergambarnyakecepatan pelayanan pendaftaran rawat 

jalan 
Definisi operasional Dokumen Rekam medik rawat jalan adalah dokumen 

Rekam medik pasien baru atau pasien lama yang 
digunakan pada pelayanan rawat jalan. Waktu penyediaan 
dokumen rekam medik mulai dari pasien mendaftar 
sampai Rekam medik disediakan/ ditemukan oleh petugas. 

Frekuensi tiap bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis tiap tiga bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan Rekam medik 

sampel rawat ialan yang diamati 
Denominator Total sampel penyediaan Rekam medik yang diamati (N 

tidak kurang dari 100) 
Sumber data hasilsurveipengamatandiruangpendaftaranrawat 

jalan untuk pasien baru /di ruang Rekam medik untuk 
pasienlama 

Standar :5;10 menit 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Rekam medik 

2. Waktu Penyediaan Dokumen Rekam Medik Pelayanan Rawat Jalan 

Periode Analisa Tiga bulan sekali 

Numerator Jumlah dan jenis tenaga yang bekerja di instalasi Rekam 
medik rumahsakit 

Denominator 1 

Sumber data Instalasi Rekam medik Rumah Sakit 
Standar Sesuai dengan persyaratan kelas rumah sakit 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Rekam medik 
pengumpul data 

Waktu Penyediaan Dokumen Rekam Medik Pelayanan Rawat 
Inap 

Judul 



Judul Kelengkapan Pengisian Rekam Medik 24 Jam Setelah Selesai 
Pelayanan 

Dimensi mutu Kesinambungan pelayanan dan keselamatan 
Tujuan Tergambamya tanggung jawab dokter dalam 

kelengkapan informasi rekam medic 
Definisi Rekammedikyanglengkapadalah,rekammedikyang 
operasional telah diisilengkap oleh dokter dalam waktu~24jam 

setelahselesai pelayananrawatjalanatausetelah pasien 
rawat inap diputuskan untuk pulang, yang meliputi 
identitas pasien, anamnesis, rencana asuhan, pelaksanaan 
asuhan, tindaklaniut.danresume. 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 

Periode analisis 3 bulan 

Dimensi mutu Efektivitas, kenyamanan, efisiensi 
Tujuan Tergambamya kecepatan pelayanan Rekammedik 

rawatinap 
Definisi operasional DokumenRekammedikrawatinap adalah dokumen 

Rekam medik pasien lama yang digunakan pada 
pelayanan rawat inap. Waktu penyediaan dokumen 
rekam medik pelayanan rawat inap adalah waktu mulai 
pasien diputuskan untuk rawat inap oleh dokter sampai 
rekam medik rawatinap tersedia di bangsal pasien 

Frekuensi tiap bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis tiap tiga bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan Rekammedik 

rawat inap yang diamati 
Denominator TotalpenyediaanRekammedikrawatinapyangdiamati 
Sumber data hasil survei 
Standar s;15 menit 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Rekam medik 

4. Kelengkapan Pengisian Rekam Medik 24 Jam Setelah Selesai Pelayanan 



Kenyamanan 
[udul 

6. KepuasanPelanggan 

Judul Kelengkapan Infonned Conceni Setelah Mendapatkan InformasiYang 
[elas 

Dimensi mutu Keselamatan 
Tujuan Tergambarnya tanggungjawab dokter untuk memberikan 

informasi kepada pasien dan mendapat persetujuan dari 
pasienakan tindakan medik yang akan dilakukan 

Definisi Informed Concent adalah persetujuan yang diberikan pasien/ 
operasional keluarga pasien atas dasar penjelasan mengenai tindakan medik 

yang akan dilakukan terhadap pasien tersebut 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang mendapat tindakan medik yang 

disurvei yang mendapat informasi lengkap sebelum 
memberikan persetujuan tindakan medik dalam 1 bulan 

Denominator Jumlah pasien yangmendapattindakanmedikyang 
disurvei dalam 1 bulan 

Sumber data Survei 
Standar 100 % 

Penanggung Kepala instalasi rekam medik 
jaw ab 

5. Kelengkapan Infonned Concent Setelah Mendapatkan lnformasi YangJelas 

Numerator Jumlahrekammedikyangdisurveidalaml bulanyang 
diisi lengkap 

Denominator [umlah rekam medik yang disurvei dalam 1 bulan 
Sumber data Survei 
Standar 100 % 
Penanggung Kepala Instalasi rekam medik/ wadir pelayanan medic 
jaw ab 

Kepuasan Pelanggan 
Dimensi mutu 



[udul Pengelolaan Limbah Cair 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Terkelolanya limbahcair sehingga tidak mencemari 

lingkungan 

Judul Ketersediaan Fasilitas dan Peralatan Pengelolaan Lim bah Rumah 
Sakit 

Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Kesiapanfasilitas dan peralatanrumah sakituntuk 

Pengelolaan Lim bah Rumah Sakit 
Definisi Fasilitas dan peralatan Pengelolaan Limbah Rumah Sakit 
Operasional adalah ruang, mesin, perlengkapan, dan per ala tan yang harus 

tersedia untuk pengelolaanlimbahrumah sakitsesuai 
dengan persyaratankelasrumahsakitdan 
persyaratanPermenkes No 1204 thn 2004 

Frekuensi Tiga bulan sekali 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator J enis dan jumlah fasilitas dan peralatan pengelolaan 

limbah rumahsakit 
Denominator 1 
Sumber data Inventaris Instalasi/UnitPengelolaan Limbah Rumah 

Sakit 
Standar Sesuai dengan persyaratan kelas rumah sakit dan 

persyaratan Permenkes No 1204 thn 2004 
Penanggung jawab Kepalalnstalasi/ UnitPengelolaan LimbahRumahSakit 
pengumpul data 

2. Ketersediaan Fasilitas dan Peralatan Pengelolaan LimbahRumah Sakit 

Standar Sesuai dengan ketentuan kelas rumah sakit dan 
Permenkes No 1204 thn 2004 

Penanggung jawab Kepalalnstalasi/U nitPengelolaan LimbahRumahSakit 
pengumpul data 

3. Pengelolaan LimbahCair 



[udul Pengelolaan Limbah Padat 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Terkelolanya limbah cair sehingga tidak mencemari 

lingkungan 
Definisi Limbah Padat yang dihasilkan dalam kegiatan pelayanan 
Operasional rumahsakit baikpelayananklinismaupun penunjang 

maupun yang dihasilkan dari pengunjung rumahsakit 
Frekuensi Tiap minggu sekali 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator Proses pengelolaan limbah padat sesuai dengan peraturan 

perundangan 
Denominator 1 

Sumber data Observasi tiap seminzzu sekali 
Standar Sesuai dengan persyaratan kelas rumah sakit dan 

persyaratan 
Permenkes No 1204 thn 2004 

Definisi LimbahCairadalahlimbahcairyangdihasilkandalam 
Operasional kegiatan pelayananrumahsakit baikpelayananklinis 

maupunpenunjangdanyangberasaldariberbagaialat 
sanitasi di rumah sakit 

Frekuensi Tiap minggu sekali 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator Proses pengelolaanlimbah cair sesuai peraturan 

perundangan 
Denominator 1 

Sumber data Observasi tiap seminggu sekali 
Standar Sesuai dengan persyaratan kelas rumah sakit dan 

persyaratan 
Permenkes No 1204 thn 2004 

Penanggung jawab Kepalalnstalasi/U nitPengelolaan LimbahRumahSakit 
pengumpul data 

4. Pengelolaan LimbahPadat 



Judul Kelengkapan Pengisian Jabatan 
Dimensi mutu Efektivitas 
Tujuan Kelancaran administrasi dan manajemen rumah sakit 
Definisi operasional Jabatan adalah jabatan struktural dan fungsional 

sebagaimana tersura t dalam s truktur organisasi rumah sakit 

XVI. Administrasimanajemen 
1. Kelengkapan PengisianJabatan 

[udul Balm Mutu Limbah Cair 
Dimensi mutu Keselamatan 
Tujuan Tergambamya kepedulian Rumah Sakit terhadap 

keamanan limbah cair rumah sakit 
Definisi operasional BakuMutuadalahstandarminimal padalimbahcair yang 

dianggapamanbagikesehatan, yangmerupakan ambang 
batas yang ditolerir dan diukur dengan indikator : 
BOD (Biological Oxygen Demand): 30 mg/liter COD 
(Chemical Oxygen Demand) : 80 mg/liter TSS (Total 
Suspended Solid) 30 mg/ liter 
PH : 6-9, ammonia< 0.1 mg/I, phasphat < 2 mg/] 

frekuensi ·3 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Hasil laboratorium pemeriksaan limbah cair rumah sakit yang 

sesuai dengan baku mutu 
Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan limbah cair 
Sumber data hasil pemeriksaan 
Standar 100 % 
Penanggungja\Vab Kepala IPSRS 

5. BakuMutu Limbah Cair 

Penanggung jawab Kepalalnstalasi/UnitPengelolaanLimbahRumahSakit 
pengumpul data 



Efektivitas 
[udul 

3. PeraturanKaryawanRumahSakit 

Judul Peraturan Internal Rumah Sak.it 
Dimensi mutu Efektivitas 
Tujuan Kelancaranadministrasidanmanajemenrumahsakit, adanya 

kejelasanhubungankerja pemilik, direksi, dan praktisi medis 

Definisi operasional Peraturan Internal Rumah Sakit adalah peraturan yang 
disusun oleh pemilik yang mengatur tata hubungan kerja 
pemilik, direksi, dan praktisimedis dirumahsakit 

frekuensi 6 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 6 bulan 
Numerator Peraturan Internal Rumah Sakit 
Denominator 1 

Sumber data Sekretariat 
Standar Ada ditetapkan oleh pemilik 
Penanggung jawab Direktur Rumah Sakit 

2. Peraturanlntemal Rumah Sak.it 

frekuensi 6 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 6 bulan 
Numerator J abatan struktural dan fungsional yang telah diisi sesuai 

dengan kompetensinya 
Denominator Jumlah posisi jabatan struktural dan fungsional yang ada 

dalamstruktur 
Sumber data Kepegawaian 
Standar ~90 % 
Penanggung jawab Direktur Rumah Sakit 

Peraturan Karyawan Rumah Sak.it 
Dimensimutu 



Judul Daftar Urutan Kepangkatan 
Dimensi mutu Efektivitas 
Tujuan Kelancaran administrasi kepegawaian di rumah sakit 
Definisi operasional Daftar Urutan Kepangkatan adalah salah satu bahan 

objektif untuk melaksanakan pembinaankarir karyawan 
berdasarkan sistem karir dan prestasi kerja. 

frekuensi 6 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 6 bulan 
Numerator Daftar Urutan Kepangkatan 
Denominator 1 
Sumber data Sekretariat 
Standar Ada dan di-update tiap 6 bulan 
Penanggung jawab Direktur Rumah Sakit 

Tujuan Kelancaran administrasi dan manajemen SDM rumah sakit 
dan keseimbangan kesejahtaraan karyawan dan kinerja 
pelayanan 

Definisi operasional PeraturanKaryawanRumahSakitadalahseperangkat 
peraturan yang ditetapkanolehrumahsakit, berlaku dan 
mengikat bagi setiap karyawan, dimaksudkan sebagai 
peraturan kerja agar ada kepastian tugas, kewajiban, dan 
hak-hak karyawan rumah sakit, sehingga tercipta dan 
terpelihara keserasian hubungan kerja untukmenjamin 
keseimbanganantarakeseiahteraan dan kinerjapelayanan. 

frekuensi 1 tahun 
pengumpulan data 
Periode analisis 1 tahun 
Numerator Peraturan Karyawan Rumah Sakit 
Denominator 1 
Sumber data Sekretariat 
Standar Ada ditetapkan oleh direktur rumah sakit 
Penanggungjawab Direktur Rumah Sakit 

4. Daftar UrutanKepangkatan 



Judul Perencanaan Pengembangan SDM Rumah Sakit 
Dimensi mutu Efektivitas 
Tujuan TersedianyaSDM yangkompetendan pengembangan karir 

karyawan 
Definisi operasional Perencanaan Pengembangan SDM adalah perencanaan 

kebutuhan, dan perencanaan pengembangan kompetensi 
dan karir SDM 

frekuensi 1 tahun 
pengumpulan data 
Periode analisis 1 tahun 
Numerator Perencanaan Pengembangan SDM 
Denominator 1 
Sumber data Sekretariat 
Standar Ada dokumen rencana pengembangan SDM 
Penanggung jawab Direktur Rumah Sakit 

[udul Perencanaan Strategis Rumah Sakit 
Dimensi mutu Efektivitas 
Tujuan Tercapainya tujuanstrategisrumahsakitdalam 

mengemban visi dan misi 
Definisi operasional Perencanaan strategis adalah perencanaan jangka panjang 

rumah sakit untuk menentukan strategi serta mengambil 
keputusan untuk mengalokasikan sumber day a untuk 
mencapai tujuan strategi 

frekuensi 6 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 6 bulan 
Numerator Perencanaan Strategi 
Denominator 1 

Sumber data Sekretariat 
Standar Ada dokumen rencana strategis 
Penanggungjawab Direktur Rumah Sakit 

5. Perencanaan Strategis Rumah Sakit 

6. PerencanaanPengembanganSDMRumahSakit 



Judul Ketepatan Waktu Pengusulan Kenaikan Pangkat 
Dimensi mutu efektivitas, efisiensi, kenyamanan 
Tujuan Tergambamya kepedulian rumah sakit terhadap tingkat 

kesejahteraan pegawai 
Definisi operasional Usulan kenaikan pangkat pegawai dilakukan dua periode 

dalamsatutahunyaitubulanAprildanOktober 
Frekuensi satu tahun 
pengumpulan data 
Periode analisis satu tahun 
Numerator Jumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai 

periode kenaikan pangkat dalam satu tahun 

[udul Tindak lanjut penyelesaian basil perternuan tingkat direksi 

Dimensi mutu Efektivitas 
Tujuan Tergambamya kepedulian direksi terhadap upaya 

perbaikan pelayanan di rumah sakit 
Definisi operasional Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingka t direksi 

adalah pelaksanaan tindak lanjut yang harus dilakukan 
oleh peserta pertemuan terhadap 
kesepakatan atau keputusan yang telah diambil dalam 
pertemuan terse but sesuai dengan permasalahan pada bidang 
masing-masing, 

frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Hasil keputusan pertemuan direksi yang ditindaklanjuti 

dalam satu bulan 
Denominator Totalhasil keputusan yang harus ditindaklanjuti dalam satu 

bulan 
Sumber data Notulen rapat 
Standar 100 % 
Penanggung jawab Direktur Rumah Sakit 

7. Tindaklanjutpenyelesaianhasil perternuantingkatdireksi 

8. Ketepatan WaktuPengusulanKenaikanPangkat 



[udul Pelaksanaan Rencana Pengembangan SDM 
Dimensi mutu Kompetensi Teknis 
Tujuan Meningkatnya kompetensi teknis dan tercapainya 

pengembangan karir SDM 
Definisi operasional Perencanaan Pengembangan SDM adalah perencanaan 

kebutuhan, dan perencanaan pengembangan kompetensi 
dan karir SDM 

[udul Ketepatan Waktu Pengurusan Kenaikan Gaji Berkala 
Dimensi mutu efektivitas, kenyamanan 
Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap 

kesejahteraan pegawai 
Definisi operasional Kenaikangajiberkalaadalahkenaikangajisecara periodik 

sesuai peraturan kepegawaian yang berlaku (UU No 
8/1974, UUNo43/1999) 

Frekuensi satu tahun 
pengumpulan data 
Periode analisis satu tahun 
Numerator Jumlah pegawai yang mendapatkan SK kenaikan gaji 

berkala tepat waktu dalam satu tahun 
Denominator Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya memperoleh 

kenaikan gaji berkala dalam satu tahun 
Sumber data Sub Bag Kepegawaian 
Standar 100 % 
Penanggungjawab Kepala Bagian Tata Usaha 

9. Ketepatan W aktuPengurusanKenaikan Gaji Berkala 

Denominator Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya diusulkan kenaikan 
pangkat dalam satu tahun 

Sumber data Sub Bag Kepegawaian 
Standar 100 % 
Penanggung jawab Kepala Bagian Tata Usaha 

10. PelaksanaanRencana PengembanganSDM 



12. Kecepatan waktu pemberianinformasi tentang tagihan pasien raw at inap 

Judul Ketepatan waktu penyusunan laporan keuangan 
Dimensi mutu Efektivitas 
Tujuan Tergambamya disiplin pengelolaan keuangan rumah sakit 

Definisi operasional Laporan keuangan meliputi realisasi anggaran dan arus kas 
Laporan keuangan harus diselesaikan sebelurn tanggal 10 
setiap bulan berikutnya 

Frekuensi tiga bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis tiga bulan 
Numerator Jumlah laporan keuangan yang diselesaikan sebelum 

tanzgal 10setiap bulan berikutnya dalam tiga bulan 
Denominator [umlah laporan keuangan yang harus diselesaikan dalam 

tiga bulan 
Sumber data Bagian Keuangan 
Standar ~90 % 
Penanggung jawab Kepala Bagian Keuangan 

11. Ketepatan waktu penyusunanlaporankeuangan 

Frekuensi 6 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 6 bulan 
Numerator Pelaksanaan program pengembanganSDMdalam 

periode waktu tertentu 
Denominator Rencana program pengembanganSDM dalam periode 

waktu tertentu 
Sumber data Instalasi Pendidikan dan Pelatihan 
Standar ~90 % 

Penanggung jawab Kepala Instalasi Pendidikan dan Pelatihan 

Kecepatan waktu pemberian informasi tentang tagihan pasien rawat 
inap 

[udul 



[udul Cost Recovery 
Dimensi mutu Efisiensi, Efektivitas 
Tuiuan Tergambarnya tingkat kesehatan keuangan rumah sakit 
Definisi operasional Cost recovery adalah jumlah pendapatan fungsional dalam 

periodewaktu tertentu dibagidengan jumlah pembelanjaan 
operasionaldalam periode waktu tertentu 

Frekuensi tiap bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis tiap tiga bulan 
Numerator Jumlah pendapatan fungsional dalam satu bulan 
Denominator Jumlah pembelaniaan operasional dalam satu bulan 
Sumber data hasil pengamatan 
Standar ~60 % 
Penanggung jawab Bagian Keuangan 

Dimensi mutu Efektivitas, kenyamanan 
Tujuan Tergambamyakecepatanpelayananinformasi 

pembayaran pasien rawat inap 
Definisi operasional Informasi tagihan pasien raw at inap meliputi semua 

tagihan pelayanan yang telah diberikan 
Kecepatan waktu pemberian informasi tagihan pasien rawat 
inap adalah waktu mulai pasien dinyatakan boleh pulang oleh 
dokter sampai denganinformasi tagihan diterima oleh 
pasien 

Frekuensi tiap bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis tiap tiga bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu pemberian informasi tagihan 

pasienrawatinap yang diamati dalam satu bulan 
Denominator Jumlah total pasienrawatinapyangdiamatidalamsatu bulan 

Sumber data hasil pengamatan 
Standar ~2jam 
Penanggung jawab Bazian Keuangan 

13. CostRecovery 



Judul Karyawan Yang Mendapat Pelatihan Minimal 20 Jam Pertahun 

Dimensi mutu kompetensi teknis 
Tujuan Tergambamyakepedulianrumahsakitterhadapkualitas 

sumber dayamanusia 

Judul Kelengkapan Laporan Akuntabilitas Kinerja 

Dimensi mutu efektivitas, efisiensi 
Tujuan Tergambamyakepedulianadministrasirumahsakit dalam 

menunjukkan akuntabilitas kinerja pelayanan 
Definisi operasional Akuntabilitas kinetja adalah perwujudan kewajiban rumah 

sakit untuk mempertanggungjawabkan 
ke berhasilan/ kegagalan pelaksanaan misi organisasi dalam 
mencapai tujuan dan sasaran yang telah ditetapkan 
melalui pertanggungjawaban secara periodik. Laporan 
akuntabilitas kinetja yang lengkap adalah laporan kinerja 
yang memuat pencapaian indikator-indikator yang ada 
pada SPM (standar pelayananminimal),indikator- 
indikator kinetja pada rencana strategik bisnis rumah sakit, 
dan indikator- indikator kinetja yang lain yang 
dipersyaratkan oleh pemerintah daerah. 
Laporan akuntabilitas kinerja minimal dilakukan 3 bulan sekali 

Frekuensi 1 tahun 
pengumpulan data 
Periode analisis 1 tahun 
Numerator Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap dan 

dilakukan minimal3 bulan dalam satu tahun 
Denominator Jumlah laporan akuntabilitas yang seharusnya disusun 

dalam satu tahun 
Sumber data Bagian Tata Usaha 
Standar 100 % 
Penanggung jawab Direktur 

~ 
I 

14. Kelengkapan LaporanAkuntabilitas Kinerja 

15. Karyawan YangMendapatPelatihanMinimal20JamPertahun 



Judul Ketepatan Waktu Pemberian Insentif 
Dimensi mutu Efektivitas, kenyamanan 
Tujuan Tergambamya kepedulian rumah sakit terhadap 

kesejahteraan karyawan 
Definisi operasional Insentif adalahimbalan yang diberikan kepada 

karyawansesuaidengan prestasikerja. Ketepatan waktu 
adalah ketepatan terhadap waktu yang 
disepakati/ peraturan rumahsakit 

Frekuensi tiap bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis tiap tiga bulan 
Numerator Waktu pemberian insentif yang tepat waktu dalam 

periode tiga bulan 
Denominator 3 
Sumber data hasil pengamatan 
Standar 100 % 
Penanggungjawab Bagian Keuangan 

Definisi operasional Pelatihan adalah semua kegiatan peningkatan 
kompetensikaryawan yang dilakukan baik dirumah sakit 
ataupun di luar rumah sakit yang bukan merupakan 
pendidikan formal. Minimal per karyawan 20 jam per tahun 

Frekuensi satu tahun 
pengumpulan data 
Periode analisis satu tahun 
Numerator Jumlah karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam 

pertahun 
Denominator Jumlah seluruh karyawan rumah sakit 
Sumber data Sub Bag Kepegawaian 
Standar ~60 % 
Penanggung jawab Kepala Bagian Tata Usaha 

16. Ketepatan W aktu Pemberian Insentif 



Judul Penyedia Pelayanan Ambulans Dan Mobil [enazah 
Dimensi mutu Kompetensi teknis 
Tujuan Tersedianya Pelayanan ambulans dan mobil jenazah oleh 

tenaga yangkompeten 
Definisi operasional Pemberi Pelayanan ambulans dan mobil jenazah adalah supir 

ambulans/mobilienazahyangterlatih 
Frekuensi 6 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 6 bulan 
Numerator tenagayangmemberikan pelayananambulans danmobil 

jenazah 
Denominator 1 
Sumber data Kepegawaian 

[udul Ketersediaan Pelayanan Ambulans Dan Mobil Jenazah 

Dimensi Mutu Keterjangkauan 
Tujuan Tersedianya Pelayanan ambulans dan mobil jenazah 24 Jam di 

RumahSakit 
Definisi Mobilambulans adalahmobil pengangkutuntuk orang 
Operasional sakit. Mobil jenazahadalahmobil pengangkutuntuk jenazah 

Frekuensi Setiap bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator ketersediaan ambulans dan mobil jenazah 
Denominator 1 

Sumber data Laporan Bulanan 
Standar 24Jam 
Penanggung jawab Kepala IGD/Instalasi PemulasaraanJenazah 
pengumpul data 

XVII. AmbulansfKeretaJenazah 
1. KetersediaanPelayananAmbulans DanMobil [enazah 

2. Penyedia PelayananAmbulans Dan Mobil Jenazah 



[udul Kecepatan Pemberian Pelayanan AmbulansfMobil Jenazah Di 
Rumahsakit 

Dimensi mutu kenyamanan, keselamatan 
Tujuan Tergambarnya ketanggapan rumah sakit dalam 

menyediakan kebutuhan pasien akan ambulans/mobil 
jenazah 

Definisi Kecepatan pemberian pelayanan ambulans/kereta 
operasional jenazah adalah waktu yang dibutuhkan mulai 

permintaan ambulans/mobil jenazah diajukan oleh 
pasien/keluarga pasien di rumah sakit sampai 
tersedianyaambulans /mo biljenazah, minimal tidak lebih 
dari30menit 

4. Kecepatan Memberikan Pelayanan Ambulans/Mobil [enazah Di Rumahsakit 

[udul Ketersediaan Mobil Ambulans Dan Mobil [enazah 
Dimensi mutu Akses 
Tujuan Tersedianya Pelayanan ambulans danmobil jenazah 

untuk pasien yang membutuhkan 
Definisi Mobil ambulans adalahmobil pengangkutuntuk orang 
operasional sakit. Mobil jenazahadalahmobil pengangkutuntuk 

jenazah 
Frekuensi 6 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 6 bulan 
Numerator Ketersediaan mobil ambulans dan mobil jenazah 
Denominator 1 

Sumber data Bidang Umum 
Standar Mobil ambulans terpisah dari mobil jenazah 
Penanggung KepalaIGD 
jaw ab 

3. KetersediaanMobilAmbulans DanMobil Jenazah 

Standar Supir ambulans/ mobil jenazah yang mendapat pelatihan 
su ir ambulans 

Penan 



[udul Waktu Tanggap Pelayanan Ambulans/Mobil [enazah Kepada 
Masyarakat Yang Membutuhkan 

Dimensi mutu kenyamanan, keselamatan 
Tujuan Tergambarnya ketanggapan rumah sakit dalam 

menyediakan kebutuhan masyarakat akan ambulans/ 
mbobil jenazah 

Definisi operasional Waktu tanggap pelayanan ambulans/ mobil jenazah 
kepadamasyarakatadalah waktu yang dibutuhkan mulai 
permintaan ambulans / mobil jenazah diajukan oleh 
masyarakatsampaiambulans/ mobil jenazah berangkat 
dari rumah sakit 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tanggap pelayanan ambulans/ 

mobil [enazah dalam satu bulan 
Denominator Jumlahseluruh permintaanambulans/keretajenazah dalam 

satubulan 
Sumber data catatan penggunaan ambulans/mobil jenazah 
Standar ~ 30 menit 
Penanggung jawab Penanggung jawab ambulans 

Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator [umlah kumulatif waktu kecepatan pemberian pelayanan 

ambulans / mobil jenazah dalam satu bulan 
Denominator Jumlah seluruh permintaan ambulans/ mobil jenazah dalam 

satubulan 
Sumber data catatan penggunaan ambulans/mobil jenazah 
Standar ~30menit 
Penanggung jawab Penanggung jawab ambulans 

5. Waktu Tanggap Memberikan Pelayanan AmbulansfMobil Jenazah Di Rumahsakit 



[udul Kepuasan pasien terhadap pelayanan keamanan 
Dimensimutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya persepsi pelanggan terhadap pelayanan 

keamanan 
Definisi Kepuasan pelanggan adalah pemya taan puas oleh 
operasional pelanggan terhadap pelayanan keamanan 
Frekuensi 1 bulan 
pengumpulan data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien/ 

keluarga yang disurvei ( dalam persen) 
Denominator Jumlah total keluarga yang disurvei (n minimal 50) 
Sumber data Survei 
Standar ~90 % 
Penanggung Bagian umum 
jawab 

6. KepuasanPasien terhadappelayanankeamanan 

Definisi Tidak adanya barang milik pasien, pengunjung dan 
operasional karyawanrumahsakityanghilangadalahsemuabarang 

milikpasien, pengunjung dankaryawan tetap terjaga 
dan tidakhilang 

Frekuensi 1 bulan sekali 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 3 bulan sekali 
Numerator Jumlah hari yang disurvei dikurang dengan jumlah hari 

adanyakehilanganbarangmilikpasien/pengunjung/ 
karyawan 

Denominator Jumlah hari yang disurvei 
Sumber data Survei 
Standar 100% 
Penanggung Bagian umum 
jaw ab 
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