WALI KOTA TARAKAN
PROVINSI KALIMANTAN UTARA
PERATURAN WALI KOTA TARAKAN
NOMOR 38 TAHUN 2019

TENTANG

STANDAR PELAYANAN MINIMAL PADA BADAN LAYANAN UMUM
DAERAH RUMAH SAKIT UMUM KOTA TARAKAN

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA,
WALI KOTA TARAKAN

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;

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) sebagaimana telah diubah




dengan Peraturan Pemerintah Nomor 74 Tahun
2012 tentang Perubahan 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);

S. Peraturan Pemerintah Nomor 2 Tahun 2018 tentang
Standar Pelayanan Minimal (Lembaran Negara
Republik Indonesia Tahun 2018 Nomor 2, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6178);

6. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor
228 /Menkes/SK/III/2002 tentang Pedoman
Penyusunan Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit
yang Wajib Dilaksanakan Daerah;

7. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor
129 /Menkes/SK/II/2008 tentang Standar Pelayanan
Minimal Rumah Sakit;

8. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 79 Tahun
2018 tentang Badan Layanan Umum Daerah (Berita
Negara Republik Indonesia Tahun 2018 Nomor 1213);

9. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 100
Tahun 2018 tentang Penerapan Standar
Pelayanan Minimal (Berita Negara Republik
Indonesia Tahun 2018 Nomor 1540);

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

MEMUTUSKAN:

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




BAB I
KETENTUAN UMUM

Pasal 1

Dalam Peraturan Wali Kota ini yang dimaksud dengan:

1.
2.

Daerah adalah Kota Tarakan.
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.

.Badan Layanan Umum Daerah yang selanjutnya disingkat BLUD

adalah sistem yang diterapkan oleh wunit 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.

.Rumah Sakit Umum yang selanjutnya disingkat RSU adalah

Rumah Sakit Umum Kota Tarakan.

. 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.

Pasal 2

(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 I yang merupakan bagian yang

tidak terpisahkan dari Peraturan Wali Kota ini.




BAB II

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

PENCAPAIAN DAN URAIAN SPM

Pasal 3

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

meliputi :

a.

o

I T e

o - ol -

[u—

B

o

H o T

o

Pelayanan gawat darurat

Pelayanan rawat jalan

Pelayanan rawat inap

Pelayanan bedah

Pelayanan persalinan dan perinatologi
Pelayanan intensif

Pelayanan radiologi

. Pelayanan laboratorium patologi klinik

Pelayanan rehabilitasi medik
Pelayanan farmasi
Pelayanan gizi

Pelayanan transfusi darah

. Pelayanan keluarga miskin

Pelayanan rekam medis

Pengelolaan limbah

Pelayanan administrasi manajemen
Pelayanan ambulans/kereta jenazah
Pelayanan pemulasaraan jenazah
Pelayanan laundry

Pelayanan pemeliharaan sarana rumah sakit

. Pencegah Pengendalian Infeksi

(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)

(2)

BAB III
PELAKSANAAN DAN PEMBINAAN

Pasal 4

Rumah Sakit wajib menyelenggarakan pelayanan kesehatan sesuai
dengan Standar Pelayanan Minimal yang disusun dan disahkan
oleh Wali Kota.

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

Pemerintah dan Pemerintah Provinsi memfasilitasi penyelenggaraan
pelayanan kesehatan sesuai standar pelayanan minimal dan

mekanisme kerjasama antar daerah kabupaten/kota

Pasal 5

Pembinaan dalam bentuk pemberian standar teknis, pedoman,

bimbingan teknis, pelatihan, meliputi:

a.

(2)

Perhitungan kebutuhan pelayanan rumah sakit sesuai Standar
Pelayanan Minimal

Penyusunan rencana kerja dan standar kinerja pencapaian target PM
Penilaian pengukuran kinerja

Penyusunan laporan kinerja dalam menyelenggarakan pemenuhan

Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit

BAB IV
MONITORING DAN EVALUASI
Bagian Kesatu

Monitoring

Pasal 6

Wali Kota melaksanakan pengawasan dalam penyelenggaraan
pelayanan kesehatan sesuai standar pelayanan minimal.

Wali Kota menyampaikan laporan pencapaian kinerja pelayanan

rumah sakit sesuai standar pelayanan minimal yang ditetapkan.




Bagian Kedua
Evaluasi

Pasal 7

(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.

BAB V
KETENTUAN PENUTUP
Pasal 8

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.

Ditetapkan di Tarakan
pada tanggal 26 Desember 2019

Diundangkan di Tarakan
pada tanggal 26 Desembdr 2019

Plt. SEKRETARIS DAERAH KOTA [TARAKAN,

SUPARLAN
BERITA DAERAH KOTA TARAKAN TAHUN 2019 NOMOR 266




sijelsads JOOP % 001 spetsads yupnod 1p ueueAejad uaquad 1opjoq ‘7
SY Iseyuyise)y uep siual uejer
uejer jemey Isejeisuj | ueSuSp LeNSaS JewiuLw ueueAe)ad ueelpasialdy ‘| Induj | 1emey ueuehelad | 7
% 0L < uaised uesendayf ‘g | awodINQ
nquastad 7 5 ) (welg 5) g9 tp uaised uengewsy £ | u:,n_.wao‘
%001 eynw Suen JeAequiaw uesn.ieyay eAuepe yepll ‘9 w m
_

jeanie( %001 uejeiniep -1emesay ueueAejad uaquad jeinie( yemen
Jemes) isejelsuj %001 ——— BulAes aJ1) wesueuaww vendwewsay| | anduy | ueueAeldd | |
NVIVAN _ SINAr NVNVAV13d
GYMYI ONNOONVN3d YVANVLS ‘'ON
HOLWMIANI SIN3r

guejep uaised yejalas

iuefe)lp juaWw G jeinieq jemen Ip Ja3qop ueueAejad dedBue) npjem °G |
wer 4z jeaniep jemes ueueAejad eynq wer $950.d
wij eUBDUSQ UeSURINSEURUS{ WL} URRLPaSIDIDY '€

nyepuaq yisew

8ueA(ST13D/ADdd/ST1OV/ST1LE /STLY) I UIIasIaq

ueueAe[ad srudf derjag npjep sejeq uep Iepuejg ‘“Iojeqipuj ‘[

NVAVIVL VIO WO LIDIVS HVINNY

HVIIVA WONN NVNVAVINVAVE VAV TVINININ NVNVAVTAd dVANVLS ONV.INAL
610C N[THVL g¢ YONON

NVIAVIVL VIOATIVM NVINLVIdd

NVIIdNV']




ueljeway neje jeded jegijeloq

%001 8ueA ynje[ uaised uelpelay eAuepe yept] 6
%6S JeLLLOYOSOU IS}ajul uetpe(ay ‘g
%G‘L S 1sesado eosed 1sysajul uetpelay */
00°¥1 P/S 00°80 sietsads Ja3yoq SISIA wer ‘9
%001 deul Jemel uaised qeme( Sund8ueuad Japjoq G $950.d
%001 uesue) ueSueSad ueweuad ueSuap Ipuew Jewey ‘§
%001 I cmEmmcwm_immmcmn anp1y jedwsa] ‘€
Sy seay uep stual
_!.pcmmmmcmumv_ ejod tensas deuj jemey 1p ueuehejad Uaquiad ‘7
deu
- deu 1emey Isejeisy Sy seyay B stual 1ensag ueueAe)ad ueelpasialay | nduj | yemey ueueAe)ad €
] %06 uaised cmmm:amx..o_ awWwodIn0
| %09 < Sy Lp g1 ueiodejad uep uejeledudd ‘6
%001 wnuenuwLIoj tensas jeqo uedasalad ‘g ndinQ
yiyep=)
eSeua) ueduap elpasia| (AIH) 1DOA ueueAe)ad ueelpasialdy °/
,_ S10(Q 18ajea3s |
%001 ueduap luedueyip Sueh g| uejer jemey uaised ‘9
sidoysonjiw
%001 ueesyuawad Injejaw g sisouselq ueyesauad ‘G
jusw 09 > uejel jemel n§8uni npjem ‘¥
00°LL -00°80 :
Je,wnf 1jenday eliay uey
denyas 00" €L P/S 00°80 uenjualay ueuap ueuelelad exnq wer ‘¢ $950.4d
VMV ODNNOONVN3d YVANVLS NYIvHn SINAC St ‘ON
JOLWIIANI SIN3r




180j03eULSd

N3INOd witl

nAuad ueSuap ueuljesiad ueueAejad uaquiad ‘7

ueplg /wnwn

180)j03eULId

uep ueurjesiad 19pjoq /90°ds 19pjog Jewuou ueurjessad ueuedAejad uaqued L ndu| uep ueunestad | g

% 08 < uedsuejad uesenday| "} | awodINQ

%L isesado efow p ueryeway uetpeldy ‘0l ndinQ
13 uejedwsauad yejes ‘isajsaue
%95S ISYeal ‘SISOPIIAO BUIIRY IS3ISauR Iseyldwoy 6
isesado yeja3as uaised yngnj eped ute)

%001 /8uise epuaq eAujessulyial uelpelay eAuepe NepLl ‘g

isesado
%001 eped ueyepuly yejes ueipefay eAuepe yepi) “/
%001 SueJo yejes isesado ueipelay eAuepe xepi| ‘9
%001 Isis yejes 1sesado ueipefay eAuepe yepi] G

ueyzs J1%9)9 1seqado n8Buny npem $9s0.d
Sy se)ay ueSuap Lensas J13esado ueyeputy ueymyejaw uendwewsy ‘¢
Sy sejey ueduap Lensas iIsesado uejejesad uep sejl)isej URRLPASISIDY ‘T

Jesjuss |
|eJ3uas yepag Isejeisu] | Sy Sejay uesuap 1ensas yepaq Wiy Ueelpasiaidy °| Induj | yepaq ueueheldd | ¥

% 06 2 uaised uesenday ‘| | swodINQ
% %70 > wel gy < uaised ueljeway ‘€|

%GS LUnquias ueyeleAulp wnjagas suend uelpelay ‘7L ndinQ
%09 < Sy Ip g1 uesode)ad uep uejejeduad "1}
$S10Q 18a3eu3s uesusap
%001 tuegueyip SueA sisojndiagny deut Jeme. uaised 0}

NVIVHN SIN3r NVNVAV13d
GVYMVI ONNDOONVN3d YVANVLS ‘ON
JOLWVIIANI SIN3r




(3un
ale) tmcmuc: nol

GYMVI ONNOONVN3d

% LT> o |eLWONOSOU ISYajul uelpefdy  °g
%001 aualsAy pupy depeyiay ueynjeday  p S9504d
NDI| Jepueis J03R]13USA URp
uep Sy sejay Lensas Buuojuow ueSuap Jnpty jedwa) ueelpasialdy €
ND| Jepuels
| uep Gy sejey Lensag NDI Buens uejejelad uep sejljise) UBRLPISIDILDY T
ND| Jepueis
_uep Sy sejy lensag B ueueAe)ad uaquid L ~Indy |
 %08% ~ uaised uesenday Q) | awo23InQ
| % 2'0> sisdag *2
%0¢ 5 eisdweppy-aid °q
% )5 ueyesepiad e | - ueuljessad euaiey NqL uegeway ‘6 | nding.
| %001 i  ynepal uepiq ya|o
| %001 - ~ dejuew gy epasad mc:mmcwx ‘|
yiepal wnwn Japjop neje ‘nds neje ‘gds neje Hods
ya)o ueynye)lq dejuew Lsdasesjuoy ueuehelad ‘/
ueynini uou
| %07 S eLIRS2ED O1SYas tNejaw ueunesiad ueguojouad 9 | sasoid |
%001
%001 elsyyse uesuap Jiye) 1Aeq wwegueuaw uendewdy ‘g
uy-ds Janjoq ‘vdS
Japjoq ‘90ds Jepjoq (48 006Z-006 1) ¥19g lueSueusw uendwewdy “f
J1yesado
yneps | ueyepul} uesuap ueunessad ueuehejad uaqwad ‘€
S s NVIVYN SIN3r
HOLVIIANI

JIsualuL

‘cm\cgm_ma;

NVNVAV13d
SIN3r




wnuojeloqe) ueesyuawad jisey isiuadsyy  Z

indinQ

uabeal uep ‘ueejesad

‘eBeua) eLpasta|

uadeal uep uejejesad

‘eBeud) eipasial %001

nied g stdoysonjiw uendwewsy 9

SAlY - AlH esjuawaw uendwewsy  °g

_uawipads Jeynia) uelpe(oy eAuepe yepll  “f

yuny t8ojozed

JuLW 7} 5 wnuojeljoge) ueueAejad jisey n§Suny npepm '€ $350.d
Sy sejay Lensas uejejesad uep uejljise4 ‘7 Yy 18ojored M
wnuojeloqe Isejeisu| SY Se)oy Lensas yiutpy 18ojojed wnuojeloqe) ueueAeiad uaquiad  °) ndu) ueueAe)ad | )
% 08 2 ued8ue)ad uesenday ‘/ | awodINQ
. 7 - | |
18ojo1pel sijeisads JapjoQ 18ojotpe. ueesyuawad jisey isiuadsy3 euesyelad ‘9 indinQ
%001 12ge) ueuaquwad ueyejesay eAutpelial yept] ‘g
%TS 03]0j UBMRSNIY ‘§
wel§s ) xeloyy 030) ueurAejad jisey ngBunl njem g $950.4d
Sy Se)9Y lensas yeiSolpes ueje)elad uep sejljise) UBRLPASIDIDY ‘T H
Jajeifolpey ‘iSojolpeu 180j01pe.
18o)joipey shetsads Japjoq 18ojotpes ueueAeiad uaquad | nduy) ueueleiad | ¢/
% 0L 2 uedsue)ad uesenday ‘/ | awodINQ
wel 7/ > ewes gueA snsey
%€s ueguap jisuajul ueiemesad oy Lequwiay SueAk uaised ‘9 ndinQ
NVIVAN SIN3r NVNVAV13d
VMVl SNNOONVN3d YVANVLS ‘ON
AOLWIIANI SIN3r




elpasia] 118 1se3)nsuoy| ueueAe)ad ueelpasialdy T
1Z19 | ueedeua3dy ejod LeNSas 1z18 ueueAe)ad uaqwiad | nduyj 1z18 ueuelelad | L1
% 08 < uegsuejad uesenday ‘/ | awodINQ
%001 1eqo ueuaquwad ueye)esay uelpelay eAuepe yept] ‘9 ndinQ
JHusW 09 S ueyjoel jeqo ueueAriad n8Suny nIjem °G
Jusw of s ipel 1eqo ueueAejad n88uny npjem ‘v $950.d
uy3 ¢ ewe) suned
paippdn uep eIpasIa | | WINURINULIOS URRIP3SIDISY € |
_ IDjes yewn. sejay lensas | Isewue) ueueAe)ad uejejelad uep sejlised °z
isewue
iIsewue | IDjes yewnt sejady Lensag Isewue) ueueAe)ad uaquiad ‘| nduj ueueAeiad | 0l
%08 < i uegBuejad uesenday ‘G | awodINQ
ueyeueduaiLp Suek yipaw Iselljiqeyay
%06 S . ueueArjad depeysa) uaised jnp doiqg ueipelay ‘¢ ndinQ
Apaw Isejljiqeysl
%001 ueyepul) ueyejesay uetpelay eAuepe yepL| ‘€ $950.d
Jqes yewn.
| sejoy uejeseAsiad lensas | SIp LW ISeyljiqeyas uelejesad uep seiljise{ 7 yipau |
1bjes yewnu Isejhjiqeyel
MIPSW Iselliqeysy | sejay uejeseAstad tensas yipaw isejliqeya.s ueuedejad uaquad ‘L ndu| ueuefelod | 6
% 08 < uedsue)ad uesenday ‘0l | 2wodINQ
%001 1eUID1SYD NINW nyeq
%001 ueesyuawad jisey uelensasay ‘6
uny wnojeioge) ueesyuswad
180103ed sieisads Japjoq Jisey ueuaquad ueye)esay eAuepe yepL] '8
NVIVAN SIN3r NVNVAV13d
gGVYMVYI ONNOONVN3Id YVANYLS ‘ON
HOLWMIANI SIN3r




deul jeme. ueueArjad
JusW G| 5 YIpaw wexal uswnyop ueeipaiuad npepm ‘€
uejel
LW Q) s Jemel YIpaw Wweyay usawnyop ueelpaiuad npem 7 $950.d ypaw
Nipaw weyay uejeieAsiad tensas Mipaw weyay ueueAejad uaquad | nduj | weya. ueuelelad | ¥l
%08 < uedsuejad uesenday ‘9 | awodINQ
%001 wueAe)p SueA upjsiw edien)ay uaised enwag g indinQ
upjsiw egien)ay eped
%001 | uejyiSeyp Sueh ueyequey efeiq eAuepe yept)  ‘y
' upjsSiw egien)ay A
Juawi G| s | uaised ueelasaday iseyiyliaa nS8uny njem € $950.d
ubfstw upysLw
esien|ay ueueAejad ynjun Sy ueyeliqay eAuepy 7 eS.ien)ay uaised
) HIPaW wexay ~_Epy elpasia) upjstw esien)ay ynjun ueueAejad ueelpasialdy ‘| ndu| ueueAelad | €|
B L % 08 < _ ] uedfuejad uesenday ‘9 | awod3INQ
ILes yewnu 1p isnjsueny
%001 ueueAe)ad ¥njun yeiep ueyningay ueynuawad ‘¥ indinQ
% 100 S isnjsueuy 1syeal ueipelay ‘¢ $950.d
Ivjes yewny | |
Syag Jepuels 1ensas yelep yueq uejejesad uep seil)ise) URRIPISIIDY 7
fes ye.ep Isnjsuesy
yesep yueg S¥ag Jepueis 1ensag yewn. yeJep yueq ueueAe)ad eipakuad eSeua] | nduy ueueAeled | 71
% 08 2 uegsue)ad uesenday ‘9 | awoIINQ
%075 uatsed Y210 ueyewlp yeply SueA ueueyew esis ‘G ndino
%001 191p ueuaquwad ueyejesay ueipelay eAuepe yepl] ‘¥
% 06 2 uaised eped ueueew ueuaqwad npjem uejedalsy ‘¢
gGYMVI ONNOONVN3d YVANVLS NYIvel SN il ‘ON
HOLVAIANI SIN3r




epy was uesuequasuad ueeueduaiad eAuepy ‘9 4

epy - Ies yewnu stustq t8ajells ueeuedualad eAuepy g
epy ] ueme/iue)| uejeySueday ueinin Jeyjep eAuepy ‘p
epy - es yewns uemeAiey ueinjesad eAuepy ‘¢
epy bjes yewnu jeusajut uednjesad eAuepy °z
uswaleuew Isesiuesio Jnyniis wejep uejeqel uswsafeuew
uep IseJisiuLwpy % 06 < uejeseAsiad tensas uejeqel ueisiuad uedeysualay ‘| nduj | uep isesswuiwipy | 91
6-9 Hd ‘P

1/8W 0€ >SSL 2

1/8w 08 > 40D ‘g

1/8w o€ > 409 ‘e - Jted yequil) nanuwi nyeg °g indinQ |
ue§uepuniad
uesnjesad tensag B jeped yequil) ueejojasuad ‘v
ueSuepuniad
uesnjesad Lensas Jled yequil) ueejojaduad ‘¢ $950.4
ueSuepunuad Jied ‘Jeped:jpjes yewnd yequuiy
ueanjesad 1ensas uee)ojaduad uejejesad uep sejljise) UBRLPSIaIDY T ,

(#007 Uyl ¥071
ON S2)uaWLIad)

Sy Sejdy Lensas Ies yewn. yequi)
S¥Sdl anpjaJig 1S eAuepy yequi) ejoyesuad qeme( Sung8ueuad eAuepy | nduy uee)oja8uad Gl
%08 3 ueg8uejad uesenday ‘9 | awodINQ

se)af BueA 1sewojul ueyiedepua

%001 Ye)213s Juadu0) pawiofu] uedeysualay G

ueueAr)ad 1esa)9s Yr)931as

%001 wel $7 ypaw weya. ueisiduad uedeysus)ay indinQ

NVIVAN SIN3r NVNVAV13d
VMV DNNOONVN3d YVANV.LS ‘ON
AOLVAIANI SIN3r




uellewsay neje uejededdy ueyqegaiusw sueh yezeual

%001 \lqow /suejnquie ueeyejaday eAuipelia) yept] 9 indinp
ueyyninquwiaw ueA jeyesedsew
W O S epeday suejnque ueueAejad deduel n}jem ‘G
Ibfes yewnu 1p yezeua[ jiqow/suejnquie

Jusw o s ueue/e)ad ueyuaquiaw uejedadsy ‘¢ $350.d

yestdiay yezeus( jiqow
~uep suejnquiy jiqow yezeua[ jlqow uep suejnquUe JLqOW URRIPISIaIDY €
yiaepay suejnquie Jidns yezeua[ jiqow uep suejnquie ueueiejad eipahuad “z yezeua[ jiqow |
yezeua[ | uep  suejnque
yezeus[ ueiese|nwad wel 7 Jiqow uep suejnque ueueAejad ueeipasialdy ‘| u:ac_ ueueAe)ad | /1L

njem ueleyedasay
%001 1ensas j1auasul ueuaquwad nyyem uejedslsy ‘9|
unyeyuad
% 09 2 wel gz yewtutw ueytyeyad jedepuaw uemeliey ‘Gl
%001 eliaupy sejiqeiunye uesodejad uedeyduaiay ‘v|

% 09 2 A1aA0231 350) "€} indinp
,ﬁ deui yemes uaised
welzs ueyiSey isewuiojul ueuaquwad npem uejedaday ‘7|
%001 ueguenay ueisode) ueunsnAuad npjem ueledalay ‘||
% 06 2 WQs uedueqwiasuad euedual ueeuesye)ad ‘0l
%001 ejey.aq Lled uesninuad npjem uejedsldy ‘6
%001 1ey8ued upyleuay ue)nsnsuad npjem uejedslsy ‘g
Isyallp

%001 uenwsaiad jisey uetesajaAuad Infue) yepui] */ $950.d

VMV ONNOONVN3d YVANV.LS Nylvn sINal st ‘ON
HOLYIIANI SIN3r




ueeseynawad

%001 jempel tensas jeje ueeseytjawad niyem uejedsldy
% 08 2 JluaW G| Sjeje ueyesnsay dedBue) npjem ‘g S3504d yes |
eIpasIa ] e[19y] 19)8uaq ueelpasIaldY ‘T yewnu eueses |
SYSdI JnPRULa MS S¥Sdl gemer Sunf8ueuad eAuepy | ndu) ueeseyllpwad | 07
%001 1selado Jewey| ynjun |US)S USUL) UBRLPISIADY */
anp13 jedwsa)

yejwnf x3as € - g ‘7 - uaul) ueeLpasialdy ‘9 ndinQ
%001 snisyajul uaul) ueejojasuad uejedalay ‘g
ueueAejad Suenu uep deul jemel

%001 Suens ynjun usaul) ueelpaAuad npjem uejedslsy ‘¥ $9s0.d
elpasia| ~__Kipune) uejejesad uep sejljise) URRIPISIIIDY ‘€

anpjauLg WS epy Aipune) ueueAejad qeme( ung8ueusad eAuepy ‘7 Apune)
Aipune) ueueAe)ad eIpasId | Aipune) ueueAejad ueelpasialdy ‘| Induj ~ ueuede)ad | 61

% 08 3 uegsuejad uesenday */ | awodINQ
%001 yezeua[ Isexyljuapl ueyejesay eAuipe(al yepiy °9
uorynedaud
%001 ~]esJaALUN Jepuejs [ensas yezeud[ uejemesdd ‘g

yezua[ sewey

Ip ye)939s JusW G5 yezeua[ ueesesejnwad ueuedejad de8ue) npjep ‘¢ $950.d
yezeua|
anpjailg 1S epy uejemelad Isejeisul Ip eSeud) UeRLPasIaIdY ‘€

IS yewnJ sejdy 1ensas yezeua[ Jewey sejljise) URRIPISIDISY T yezeusr
yezeuar uesesejnwod wefl 7 yezeua[ ueesesejnwad ueueAe)ad ueelpasialdy °| Indu| uejemeldd 81
% 08 2 uegBuejad uesenday '/ | awodINQ
GYMVT ODNNOONVN3d YVANVLS NYIvel SIN3r sl ‘ON
HOLVIIANI SIN3r




%06 < uatsed uesenday ‘9 | awodINQ |
gue)ly 8A uemeliey |
. %00L ‘8unfun8uad ‘uaised 11w Sueseq eAuepe yepL] ‘g ndinQ *
ue)nq ¢ denas B ueueweBuad waisAs depeya) isenjeAy y | _,
_we( depas Sy Bul))ay ueyNyeIdW URURWEDY SBENJ] ‘€ | 59501 | w
epy - ueuewesuad waAsIS 7 ueueweay
ueueweay %001 ueueweduad je)141119519q UurURWERDY SeSnl1ad ‘| ndu) ueueAerjad | 7z
“IDjes yewnu 1p
(IvH) uo32afut pajpid0ssp 8403 Y3)DaYy /]eLLONOSOU
%G/L < 1Sy9)ul uelode)ad uep uejejeouad uelelsay ‘9 ndino
seSn) ueyeuesyejaw
%001 jees (Qdv ueeund8ued ‘G
| %001 BUBDU [BNSAS |dd Weidosd ueeuesye|ad ‘v $9S0.d | A
epy |dd wesSoud eueduay ‘¢ |
% 093 uswaltedap/iseieisul der3as Ip QdV UBRIPISIAIDY T 1syajuL
%G/ Ytie)a) ueljepuasuad
Idd BueA |dd wi] ej088uy ynepay sueh |44 wil ejosdue eAuepy ‘| indu] | uep ueyeSadudd | L7
nyem jedsl
%001 iseaqleyip SueA wnuojeioqe) Jeje uep nyn ey ‘9 ndinp
%001 jeje Iseiqliey npem uejedalsy °g
SYMVI ONNOONVN3d YVANVLS NYIvHl SINIC Sl ‘ON
JOLVIIANI SIN3r




Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap tiga bulan

Periode Analisa Tiga bulan sekali

Numerator Jumlah tenaga yang bersertifikat
ATLS/BTLS/ACLS/ PPGD/GELS yang masih
berlaku. Dokter internship diakui telah
bersertifikatkarenabarululus UKDI

Denominator Jumlah tenaga yang memberikan pelayanan kegawat

daruratan

Sumber data Kepegawaian

Standar 100 %

Penanggung jawab Kepala Pendidikan dan Pelatihan Rumah Sakit
pengumpul data

3. KetersediaanTim Penanggulangan Bencana

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 rumah 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

pengumpul data

Numerator Jumlah tim penanggulangan bencana yang ada di
rumahsakitdantelahmendapatpelatihanSPGDTS
dan SPGDTB

Denominator 1

Sumber data Instalasi gawat darurat

Standar Satu tim

Penanggung jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat




4. JamBukaPelayanan Gawat Darurat

Judul

Jam buka pelayanan Gawat Darurat

Dimensi Mutu

Keterjangkauan

Pengumpulan Data

Tujuan Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat24 Jam disetiap
Rumah Sakit

Definisi Jam buka 24 jam adalah Gawat Daruratselalu siap

Operasional memberikan pelayananselama24jam penuh

Frekuensi Setiap bulan

Periode Analisa Tiga bulan sekali
Numerator Jumlah hari buka IGD 24 jam dalam sebulan
Denominator Jumlah hari dalam satu bulan

Sumber data

Laporan Bulanan

Standar

24 Jam

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

5. WaktuTanggapPelayananDokterDiGawatDarurat

pengumpul data

Judul WaktutanggapPelayanan DokterdiGawatDarurat

Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas

Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang cepat, responsif dan
mampu menyelamatkan pasien gawat darurat

Definisi Waktu tanggap adalah waktu yang dibutuhkan mulai

Operasional pasien datang diIGD sampai mendapat pelayanan dokter

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 dilayani dokter

Denominator Jumlahseluruhpasienyang di-sampling (minimal n=50)

Sumber data Sampel

Standar < 5 menit

Penanggung jawab KepalaInstalasi Gawat Darurat / Tim mutu/ panitia mutu




6. Tidak AdanyaKeharusanMembayarUangMuka

Judul Tidak Adanya Keharusan Untuk Membayar Uang Muka

Dimensi Mutu Akses dan Keselamatan

Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang mudah diakses dan
mampusegeramemberikan 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

7. KematianPasiendi IGD

Judul Kematian Pasien < 8 jam di Gawat Darurat

Dimensi Mutu Efektivitas dan Keselamatan

Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang efektif dan mampu
menyelamatkan pasien gawat darurat

Definisi Kematian <8jam adalah kematian yang terjadi dalam

Operasional periode 8 jam sejak pasien dating

Frekuensi Tiga bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa Tiga bulan

Numerator Jumlahpasienyang meninggaldalam periode<8jam
sejak pasiendating
Denominator JumlahSeluruh pasienyang ditangani diGawatDarurat

Sumber data

Rekam Medik




IL

Standar

<2 perseribu

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

8. Kepuasan Pelanggan Pada Gawat Darurat

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 Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien
Gawat Darurat yang disurvei
Denominator Jumlah seluruh pasien Gawat Darurat yang disurvei

(minimal n = 50)

pengumpul data

Sumber data Survei
Standar =70%
Penanggung jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim mutu/ panitiamutu

PELAYANAN RAWAT JALAN
1. Ketersediaan Pelayanan
Judul Ketersediaan Pelayanan
Dimensi Mutu Akses
Tujuan Tersedianya Pelayanan klinik oleh tenaga spesialis yang
kompetendirumah sakitsesuai dengankelasrumah
sakit
Definisi Ketersediaan pelayanan adalah jenis-jenis pelayanan
Operasional rawatjalanspesialistis yang disediakan oleh rumah sakit
sesuai dengan klasifikasi rumah sakit.




Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Periode Analisa 3 bulan

Numerator

Jenis-jenis pelayanan yang tersedia di rumah sakit

Denominator

Jenis pelayanan yang seharusnya tersedia di RS sesuai
dengan kelasRS

Sumber data

Register rawat jalan poliklinik spesialis

pengumpul data

Standar 100% (SesuaidengankelasrumahsakitPermenkesNo
340/2010)
Penanggung jawab Kepala instalasi rawat jalan

2. PemberiPelayanan DiKlinik Spesialis

Judul

Pemberi pelayanan di klinik spesialis

Dimensi Mutu

Kompetensi teknis

Pengumpulan Data

Tujuan Tersedianya Pelayanan klinik oleh tenaga spesialis yang
kompeten

Definisi Klinik spesialisadalahklinik pelayanan rawatjalandi

Operasional rumahsakityangdilayaniolehdokterspesialis. (untuk
rumah sakit pendidikan dapat dilayani oleh dokter PPDS
sesuaidengan clinical privilege yang diberikan).

Frekuensi 1 bulan

Periode Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif hari buka semua klinik spesialis yang
dilayaniolehdokterspesialisdalam waktusatubulan
Denominator Jumlah hari kerja dalam satu bulan dikalikanjumlah

klinik spesialis

Sumber data

Register rawat jalan poliklinik spesialis

Standar

100 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala instalasi rawat jalan




3. JamBukaPelayananRawatJalan

Judul

Jam Buka Pelayanan Rawat Jalan

Dimensi Mutu

Akses

Tujuan TersedianyaPelayananrawatjalanspesialistik padahari
kerja di setiap Rumah Sakit

Definisi Jam buka pelayanan adalah jam dimulainya pelayanan

Operasio rawatjalan oleh tenaga spesialis Jam buka antara pukul

nal 08.00-13.00setiap hari kerja kecuali Jum’at pukul 08.00
-11.00

Frekuensi 1 bulan

Pengumpulan

Data

Periode Analisa| 3 bulan

Numerator Jumlah hari pelayananrawatjalan spesialistik yang buka
sesuai ketentuan dalam satu bulan

Denominator | Jumlahseluruhharipelayananrawatjalanspesialistik

dalam satubulan

Sumber data

Register rawat jalan

Standar 100 %

Penanggung Kepala instalasi rawat jalan
jawab

pengumpul

data

4. WaktuTungguRawat Jalan

Judul Waktu Tunggu Rawat Jalan

Dimensi Mutu | Akses

Tujuan TersedianyaPelayanan rawat jalan spesialistik pada
hari kerja disetiap Rumah Sakit yang mudah dan cepat
diakses oleh pasien

Definisi Waktu tunggu adalah waktu yang diperlukan mulai

Operasio pasienmendaftar sampai dilayanioleh dokter spesialis.

nal

Frekuensi 1 bulan

Pengumpulan

Data

Periode Analisa| 3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasien rawatjalan yang
disurvei

Denominator | Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang disurvei




Sumber data Survei Pasien rawat jalan

Standar <60 menit

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

pengumpul

data

5. Penegakan Diagnosis Tuberculosis

Judul

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

6. PasienRawat]JalanTByangditanganidenganStrategiDOTS

Judul

Pasien Rawat Jalan Tuberkulosis Yang Ditangani Dengan Strategi
DOTS

Dimensi Mutu

Akses, efisiensi

Tujuan

Terselenggaranya pelayanan rawatjalan bagi pasien
tuberkulosis dengan strategi DOTS




Definisi

Pelayanan rawat jalan tuberculosis dengan strategi

Operasio DOTSadalah pelayanan tuberculosis dengan strategi

nal penanggulangan tuberculosis nasional. Penegakaan
diagnosisdan followup pengobatan pasien tuberculosis
harus melalui pemeriksaan mikroskopis tuberculosis,
pengobatan harus 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 | Jumlah seluruh pasienrawatjalan tuberculosis yang

ditangani dirumahsakit dalam waktu tiga bulan

Sumber data

Register rawat inap, register TB 03 UPK

Standar 100 %
Penanggung Kepala Instalasi rawat inap
jawab
pengumpul
data
7. Ketersediaan PelayananVCT
Judul Ketersediaan Pelayanan VCT

Dimensi Mutu

Akses

Tujuan Tersedianya Pelayanan VCT di rumah sakit untuk
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




Sumber data Instalasi Rawat Jalan

Standar Tersedia dengan tenaga terlatih
Penanggung Kepala instalasi rawat jalan
jawab

pengumpul

data

8. PeresepanObatSesuai Formularium

Judul

Peresepan Obat Sesuai Formularium

Dimensi Mutu

Efisiensi

Tujuan Tergambarnyaefisiensi pelayananobatkepadapasien
Definisi Formularium adalah daftar obat-obatan yang digunakan di
Operasio rumah sakit

nal

Frekuensi 1 bulan

Pengumpulan

Data

Periode Analisa| 3 bulan

Numerator Jumlahresepyangdiambilsebagaisampelyangsesuai
dengan formularium dalam satu bulan
Denominator | Jumlah seluruh resep yang diambil sebagai sampel dalam

satu bulan (minmal 50 sampel)

Sumber data

Instalasi Farmasi

Standar 100%

Penanggung Kepala Instalasi Rawat Jalan
jawab

pengumpul

data

9. PencatatandanPelaporanTuberculosisdiRumah Sakit

Judul

Pencatatan dan Pelaporan Tuberculosis di Rumah Sakit

Dimensi Mutu

Efektivitas

Data

Tujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di rumah sakit
Definisi PencatatandanpelaporanTBadalah pencatatandan
Operasio pelaporan semua pasien TB yang berobat rawat jalan di rumah
nal sakit

Frekuensi 3 bulan

Pengumpulan




Tujuan Tersedianya Pelayananrawatinap oleh 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 Jenis-jenis pelayanan dokter spesialis dirawatinap yang tersedia
dirumah sakit
Denominator | Semua jenis pelayanan oleh dokter spesialis yang

seharusnyaada sesuai kelas rumah sakit

Sumber data

Register rawat inap

Standar 100% (SesuaidengankelasrumahsakitPermenkesNo
340/2010)

Penanggung Kepala instalasi rawat inap

jawab

pengumpul

data

2. PemberiPelayanan DiRawatInap

Judul 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 Jumlah tenaga dokter dan perawat yang memberi
pelayanan di ruang rawat inap yang sesuai dengan
ketentuan

Denominator | Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat yang bertugas

dirawatinap

Sumber data

Kepegawaian




Standar

100 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala instalasi rawat inap

3. Tempat Tidur Dengan Pengaman

Judul

Tempat tidur dengan pengaman

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan Tidak terjadinya 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 Jumlahtempattidurdiruangrawatinapyang
mempunyai pengaman
Denominator Jumlahseluruhtempattidurdiruangrawatinapyang

ada di rumah sakit

Sumber data

Catatan Instalasi Rawat Inap

Standar 100 %
Penanggung jawab | Kepala instalasi rawat inap
pengumpul data

4. Kamar Mandi Dengan Pengaman

Judul

Kamar Mandi Dengan Pengaman

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan Tidak terjadinya 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




Denominator

Jumlahseluruhkamarmandiyangadadiruangrawat
inap yang ada di rumah sakit

Sumber data

Catatan Instalasi Rawat Inap

Standar 100 %

Penanggung Kepala instalasi rawat inap
jawab

pengumpul

data

5. DokterPenanggungJawab Pasien Rawat Inap

Judul Dokter Penanggung Jawab Pasien Rawat Inap

Dimensi Mutu | Kompetensi teknis, kesinambungan pelayanan

Tujuan Tersedianya pelayanan rawatinap yang terkoordinasi
untuk menjamin kesinambungan pelayanan

Definisi Penanggungjawabrawatinapadalah dokteryang

Operasio mengkoordinasikan kegiatan pelayanan rawat inap

nal sesuai kebutuhanpasien

Frekuensi 1 bulan

Pengumpulan

Data

Periode Analisa| 3 bulan

Numerator Jumlahpasiendalamsatubulanyangmempunyai
dokter sebagai penanggung jawab

Denominator | Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam satu bulan

Sumber data

Rekam medic

Standar 100 %

Penanggung Kepala instalasi rawat inap
jawab

pengumpul

data

6. JamVisite Dokter Spesialis

Judul 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 pasienyang menjaditanggungjawabnya, yang

dilakukan antarajam 08.00 sampai dengan 14.00




Tujuan Mengetahui hasil pengendalian infeksi nosokomial rumah
sakit

Definisi Infeksinosokomial adalahinfeksiyangdialamioleh

Operasio pasien yang diperoleh selama dirawat di rumah sakit yang

nal meliputidekubitus, phlebitis, sepsis, dan infeksi luka
operasi

Frekuensi tiap bulan

Pengumpulan

Data

Periode Analisa

tiap tiga bulan

Numerator Jumlah pasien rawatinap 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
jawab

pengumpul

data

9. Tidak AdanyaKejadianPasien Jatuh

Judul

Tidak Adanya Kejadian Pasien Jatuh

Dimensi mutu

keselamatan pasien

Tujuan Tergambarnya pelayanan keperawatan yang aman
bagi pasien

Definisi Kejadianpasienjatuhadalahkejadianpasienjatuh

operasional selama dirawatbaik akibatjatuh daritempattidur, di
kamar mandi, dsb.

Frekuensi tiap bulan

pengumpulan data

Periode analisis tiap bulan

Numerator Jumlah pasien dirawat dalam bulan tersebut
dikurangi jumlah pasien yang jatuh

Denominator Jumlah pasien dirawat dalam bulan tersebut

Sumber data

rekam medik, laporan keselamatan pasien

Standar

100 %

Penanggung
jawab

Kepala instalasi rawat inap




10. Pasien Rawat Inap Tuberkulosis Yang Ditangani Dengan Strategi DOTS

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 Pelayanan rawatinap tuberculosis dengan strategi

Operasional DOTS adalah pelayanan tuberculosis dengan 5
strategipenanggulangan tuberculosisnasional.
Penegakandiagnosisdanfollowuppengobatan
pasien tuberculosis harusmelalui 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 Jumlah semua pasien rawat inap tuberculosis yang
ditangani dengan strategi DOTS

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap tuberculosis yang

ditangani dirumah sakit dalam waktu tigabulan

Sumber data

Register rawat inap, register TB 03 UPK

Standar

100 %

Penanggung jawab

pengumpul data

Kepala Instalasi rawat inap

11. Pencatatan Dan PelaporanTB DiRumah Sakit

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




1 bulan

Frekuensi

Pengumpulan Data -

Periode Analisa | 3 bulan -
Numerator Jumlah pasien tuberculosis yang dicatat dan

dilaporkan lengkap dan tepat waktu

Denominator

Jumlah seluruh pasien tuberculosis

Sumber data

Rekam medik pasien

|

- “S-

Standar | 100% i
Penanggung jawab | Kepala instalasi rawat inap
pengumpul data i

12. Kejadian Pulang sebelum dinyatakan sembuh

Judul

Kejadian Pulang sebelum dinyatakan sembuh

Dimensi mutu

efektivitas, kesinambungan pelayanan

Tujuan Tergambarnya penilaian pasienterhadap efektivitas
pelayanan rumahsakit

Definisi pulangsebelumsembuhadalahpulangatas

operasional permintaan pasienataukeluargapasiensebelum
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 Rekam medik

Standar <5 %

Penanggung Ketua komite mutu/tim mutu
jawab

13. Kematian Pasien>48

Jam

Judul

Kematian Pasien > 48 Jam

Dimensi mutu

keselamatan dan efektivitas




Tujuan

Tergambarnya pelayanan pasien rawat inap di
rumah sakit yang aman dan efektif

Definisi Kematianpasien>48jamadalahkematianyang

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 rawatinap > 48
jam dalam satubulan
Denominator jumlah seluruh pasien rawat inap dalam satu bulan

Sumber data

Rekam medik

Standar <24/1000 (internasional) atau < 25/1000
(Indonesia)

Penanggung Ketua komite mutu/tim mutu

jawab

14. Kepuasan Pelanggan RawatInap

Judul

Kepuasan Pelanggan Rawat Inap

Dimensi mutu

Kenyamanan

Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap mutu
pelayanan rawat inap

Definisi Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh

operasional pelanggan terhadap pelayanan rawat inap oleh
dokter, perawat, dan kondisi ruangan

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan data

Periode analisis 3 bulan

jawab

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 290 %

Penanggung Ketua komite mutu/tim mutu




[V. BEDAHSENTRAL

1. KetersediaanTim Operator

Judul

Ketersediaan Tim Operator

Dimensi Mutu

Keselamatan dan Efektivitas

Tujuan Kesiapan rumah 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 rumah sakit baik cito maupun elektif, yang
terdiridari 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

2, KetersediaanFasilitas DanPeralatan RuangOperasi

Judul Ketersediaanfasilitasdanperalatanruangoperasi

Dimensi Mutu | Keselamatan dan Efektivitas

Tujuan Kesiapan fasilitas dan peralatan rumah sakit untuk
memberikan pelayanan bedah sentral

Definisi Fasilitas dan peralatan ruang operasi adalah ruang,

Operasio mesin, 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




Numerator

Jenis danjumlah fasilitas dan peralatan pelayanan
bedah sentral

Denominator

Fasilitas dan peralatan yang seharusnya ada sesuai kelas
rumah sakit

Sumber data

Inventaris Instalasi bedah sentral

Standar Sesuai dengan kelas rumah sakit
Penanggung Kepala Instalasi Bedah Sentral
jawab

pengumpul

data

3. KemampuanMelakukanTindakan Operatif

Judul

Kemampuan melakukan tindakan operatif

Dimensi Mutu

Keselamatan dan Efektivitas

Tujuan Rumah sakit mampu menyediakan pelayanan operatif
sesuai dengan kelas dan unggulan 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 Jenis tindakan operatif yang dapat dikerjakan

Denominator | Jenis tindakan operatif yang seharusnya dapat dilakukan

sesuai kelasRS

Sumber data Instalasi Bedah Sentral
Standar 100%

Penanggung Kepala Instalasi Bedah Sentral
jawab

pengumpul

data

4. WaktuTunggu Operasi Elektif

Judul

Waktu Tunggu Operasi Elektif

Dimensi mutu

Efektivitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

Tujuan Tergambarnya kecepatan penanganan antrian
pelayanan bedah

Definisi Waktu tunggu operasi elektif adalah tenggang waktu

operasional mulai dokter memutuskan untuk operasi yang

terencana sampai dengan operasi mulai dilaksanakan




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 pasienyang dioperasidalam bulan tersebut

Sumber data

Rekam medik

Standar

<2 hari

Penanggung jawab

Kepala instalasi bedah sentral

5. Tidak AdanyaKejadian OperasiSalah Sisi

Judul

Tidak adanya kejadian operasi salah sisi

Dimensi mutu

keselamatan pasien

pengumpulan data

Tujuan tergambarkannya kepedulian dan ketelitianinstalasi bedah
sentral terhadap keselamatan pasien

Definisi kejadianoperasisalahsisiadalahkejadiandimana pasien

operasional dioperasi padasisi yang salah, misalnya yang semestinya
dioperasi padasisi kanan, ternyata yang dilakukanoperasi
adalahpadasisikiriatausebaliknya

Frekuensi 1 bulan dan sentinel event

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 sentral/komite medis
jawab

6. Tidak AdanyaKejadianOperasiSalahOrang

Judul

Tidak Adanya Kejadian Operasi Salah Orang

Dimensi mutu

keselamatan pasien




pengumpulan data

Tujuan tergambarkannya kepedulian dan ketelitianinstalasi
bedah sentral terhadap keselamatan pasien

Definisi kejadian operasisalah orang adalah kejadian dimana

operasional pasien dioperasi pada orang yang salah

Frekuensi 1 bulan dan sentinel event

Periode analisis

1 bulan dan sentinel event

Numerator jumlah pasienyang dioperasidalam 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
jawab

7. TidakAdanyaKejadianSalahTindakanPadaOperasi

Judul

Tidak Adanya Kejadian Salah Tindakan Pada Operasi

Dimensi mutu

keselamatan pasien

pengumpulan data

Tujuan tergambarnyaketelitian dalam pelaksanaanoperasi dan
kesesuaiantindakanoperasidenganrencana 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

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
jawab

kepala instalasi bedah sentral/komite medis




8. Tidak AdanyaKejadian Tertinggalnya Benda Asing Pada Tubuh Pasien SetelahOperasi

Judul Tidak Adanya Kejadian Tertinggalnya Benda Asing Pada
Tubuh Pasien Setelah Operasi

Dimensi mutu keselamatan pasien

Tujuan tergambarkannya ketelitian dan kecermatan dokter 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
tertinggalnyabendaasingdalam tubuhakibat
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
jawab

9. Komplikasi Anestesi Karena Overdosis, Reaksi Anestesi Dan Salah Penempatan Endotracheal

Tube
Judul Komplikasi Anestesi Karena Overdosis, Reaksi Anestesi Dan
Salah Penempatan Endotracheal Tube
Dimensi mutu keselamatan pasien
Tujuan tergambarkannyakecermatantindakananestesi dan
monitoring pasienselamaprosespembedahan
berlangsung
Definisi Komplikasi anestesi adalah kejadian yang tidak
operasional diharapkan sebagai akibat komplikasi anestesi antara
lainkarenaoverdosis, reaksi anestesi dan salah
penempatanendotracheal tube.




Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan dan sentinel event

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

rekam medik

Standar <6 %
Penanggung Kepala instalasi bedah sentral/komite medis
jawab

10. Kejadian Kematian DiMejaOperasi

Judul

Kejadian Kematian Di Meja Operasi

Dimensi mutu

keselamatan, efektivitas

pengumpulan data

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

Periode analisis

tiap bulan dan sentinel event

Numerator jumlahpasienyangmeninggaldimejaoperasi
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
jawab

11. KepuasanPelanggan

Judul

Kepuasan Pelanggan

Dimensi mutu

Kenyamanan




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 kumulatif hasil penilaian kepuasan dari
pasien yang disurvei (dalam persen)

Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50)

Sumber data Survei

Standar 290 %

Ketua komite mutu/tim mutu

Penanggung jawab

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

1. PemberiPelayanan Persalinan Normal

Judul

Pemberi Pelayanan Persalinan Normal

Dimensi mutu

Kompetensi teknis

Tujuan Tersedianya Pelayanan persalinannormal oleh
tenaga yang kompeten

Definisi Pemberi Pelayanan persalinan normal adalah

operasional dokter Sp.OG, dokter umum terlatih (asuhan
persalinannormal) dan bidan

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan data

Periode analisis 3 bulan

Numerator Jumlah dokter dan bidan yang memenuhi
kualifikasi menolong persalinan
Denominator Jumlah seluruh dokter dan bidan yang

memberikan pertolongan persalinan normal

Sumber data

Kepegawaian, SMF Kebidanan




Standar 100%
Penanggung Kepala SMF Kebidanan
jawab

2. PemberiPelayananPersalinan DenganPenyulit

Judul

Pemberi Pelayanan Persalinan Dengan Penyulit

Dimensi mutu

Kompetensi teknis

Tujuan Tersedianya Pelayanan persalinan dengan penyulit
oleh tenaga yang kompeten

Definisi PemberiPelayananpersalinandengan penyulit

operasional adalah Tim PONEK yang terdiri dari dokter
Sp.OG,dengan dokter umum, dokter SpA,bidandan
perawatyang terlatih.
Penyulitdalam persalinan antara lain meliputi
partus lama, ketuban pecah dini, kelainan letakjanin,
berat badanjanin diperkirakan kurang dari 2500 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 umum, dokter
SpA, bidan dan perawat terlatih
Denominator 1

Sumber data

Kepegawaian, Rekam medik, SMF Kebidanan

Standar Tersedia
Penanggung Kepala SMF Kebidanan
jawab

3. PemberiPelayananPersalinanDenganTindakanOperasi

Judul

Pemberi Pelayanan Persalinan Dengan Tindakan Operasi

Dimensi mutu

Kompetensi teknis

Tujuan

Tersedianya Pelayanan persalinan dengan tindakan
operasioleh tenaga yang kompeten




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 Jenis dokter yang memberikan pelayanan dengan tindakan
operasi
Denominator Timyangterdiridaridokter Sp.OG, dokterspesialisanak,

dokter spesialisanastesi.

Sumber data

Kepegawaian, Rekam medik, SMF Kebidanan

Standar 100%
Penanggun Kepala SMF Kebidanan
g jawab

4. KemampuanMenangani BBLR 1500 Gr-2500Gr

Judul

KemampuanMenanganiBBLR1500Gr-2500Gr

Dimensi mutu

Efektivitas dan keselamatan

Tujuan Tergambarnya kemampuan rumah sakit dalam
menangani BBLR

Definisi BBLRadalahbayiyanglahirdenganberatbadan1500

operasional gr-2500 gr

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan

data

Periode analisis 3 bulan

Numerator

Jumlah BBLR 1500 gr - 2500 gr yang berhasil ditangani

Denominator

Jumlah seluruh BBLR 1500 gr - 2500 gr yang ditangani

Sumber data

Rekam medik

Standar

100 %

Penanggung
jawab

Komite medik/ komite mutu




5. KemampuanMenanganiBayibarulahirdenganAsfiksia

Judul

Kemampuan Menangani Bayi baru lahir dengan Asfiksia

Dimensi mutu

Efektivitas dan keselamatan

Tujuan Tergambarnya kemampuan rumah sakit dalam
menangani bayi baru lahir dengan asfiksia

Definisi Bayibaru lahir dengan asfiksia adalah bayibaru

operasional lahir tidak dapatbernafas secaraspontandan
teratur

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan

data

Periode analisis | 3 bulan

Numerator Jumlah Bayi baru lahir dengan asfiksia yang
berhasil ditangani
Denominator JumlahseluruhBayibarulahirdenganasfiksia

yang ditangani

Sumber data

Rekam medik

Standar 100 %
Penanggung Komite medik/ komite mutu
jawab

6. PertolonganPersalinanMelaluiSeksioCesaria

Judul

Pertolongan persalinan melalui seksio cesaria

Dimensi mutu

Efektivitas, keselamatan dan efisiensi

Tujuan Tergambarnya 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

Jumlahpersalinandenganseksiocesariapadapasien
yang pemeriksaan antenatalnya di rumah sakit dalam
1 bulan




Denominator

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

Sumber data Rekam medik
Standar <20 %
Penanggung Komite mutu
jawab

7. PelayananKontrasepsiMantapYangDilakukanOlehTenagaKompeten

Judul

Pelayanan kontrasepsi mantap yang dilakukan oleh tenaga
kompeten

Dimensi mutu

Kompetensi teknis, keselamatan

Tujuan Tergambarnya 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 Jumlahkumulatif pesertaKBkontrasepsimantapyang
ditanganiolehtenagayangkompetendalamsatubulan
Denominator Jumlah seluruh peserta KB kontrasepsi mantap dalam

satu bulan

Sumber data Survei

Standar 100 %

Penanggung Ketua komite mutu/tim mutu
jawab

8. PelayananKonselingPadaAkseptorKontrasepsiMantap

Judul

Pelayanankonselingpadaakseptorkontrasepsimantap

Dimensi mutu

Kompetensi teknis, keselamatan

Tujuan

Tergambarnya profesionalisme dalam pelayanan
kontrasepsi mantap




Definisi operasional

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

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis

3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif peserta KB kontrasepsi mantap yang
mendapat konseling oleh tenaga bidan terlatih dalam
satu bulan

Denominator Jumlah seluruh peserta KB kontrasepsi mantap dalam

satu bulan

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

9. Kejadian KematianIbuKarenaPersalinan

Judul

Kejadian Kematian Ibu Karena Persalinan

Dimensi mutu

Keselamatan

Tujuan

Mengetahui mutu pelayanan rumah sakit terhadap
pelayanan kasus persalinan

Definisi operasional

Kematian ibu melahirkan yang disebabkan karena
pendarahan, preeklampsia, eklampsia, dan sepsis.
Pendarahanadalahpendarahanyangterjadipadasaat
kehamilan semua skala persalinan dan nifas.
preeklampsia dan eklampsia mulai terjadi pada
kehamilan trimester kedua, preeklampsia dan eklampsia
merupakan kumpulan dari dua dari tiga tanda, yaitu :

Tekanandarahsistolik>160mmHg dan diastolik >

110 mmHg

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
ditanganidengantepatoleh pasienataupenolong.

Frekuensi
pengumpulan data

Tiap bulan

Periode analisis

Tiap tiga bulan




Numerator Jumlah 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 Pendarahan<1%, preeklampsia<30%, Sepsis<0,2%
Penanggung Komite medic
jawab

10. KepuasanPelanggan

Judul

Kepuasan Pelanggan

Dimensi mutu

Kenyamanan

Tujuan Tergambarnya persepsi pasien terhadap mutu pelayanan
persalinan

Definisi Kepuasan pelanggan adalah pernyataan 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 280 %
Penanggu Ketua komite mutu/tim mutu
ng jawab
V. PELAYANANINTENSIF
1. Pemberi Pelayananintensif

Judul

Pemberi Pelayanan Intensif

Dimensi Mutu

Keselamatan dan Efektivitas

Tujuan

Kesiapan rumah sakit dalam menyediakan pelayanan
intensif




Definisi

Pemberipelayananintensifadalah dokter spesialis,

Operasional dokter umum 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 Jumlah tim yang tersedia

Denominator 1

Sumber data

Unit Pelayanan Intensif

Standar Sesuai dengan ketentuan kelas rumah sakit
Penanggung jawab | Kepala Instalasi ICU
pengumpul data

2, KetersediaanFasilitas DanPeralatan RuangICU

Judul Ketersediaan Fasilitas Dan Peralatan Ruang ICU

Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas

Tujuan Kesiapan fasilitas dan peralatan rumah sakit untuk
memberikan pelayananICU

Definisi Fasilitas dan peralatan pelayanan intensif adalah

Operasional ruang, mesin, dan peralatan yang harus tersedia untuk
pelayanan intensif baik sesuai dengan persyaratan kelas
rumah sakit

Frekuensi Tiga bulan sekali

Pengumpulan Data

Periode Analisa Tiga bulan sekali

Numerator Jenis danjumlah fasilitas dan peralatan pelayanan
intensif

Denominator 1

Sumber data

Inventaris ICU

Standar

Sesuai dengan kelas rumah sakit

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala Instalasi ICU




Standar 100%
Penanggung jawab | Kepala Instalasi ICU
pengumpul data

5. KejadianInfeksi Nosokomial DiRuangICU

Judul

Kejadian Infeksi Nosokomial

Dimensi Mutu

Keselamatan pasien

Tujuan Mengetahui hasil pengendalian infeksi nosokomial di
ruang ICU

Definisi Infeksinosokomialadalahinfeksiyang dialamioleh

Operasional pasien yang diperoleh selama dirawat di rumah sakit
yang meliputi dekubitus, phlebitis, sepsis, dan infeksi
luka operasi

Frekuensi tiap bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa tiap tiga bulan

Numerator Jumlah pasien rawat inap yang terkena infeksi
nosokomial dalam satu bulan

Denominator Jumlah pasien rawat inap dalam periode yang sama

Sumber data

Survei, laporan infeksi nosokomial

Standar <9%
Penanggung jawab | Kepala ruang ICU
pengumpul data

6. Rata-RataPasien Yang Kembali Ke Perawatan Intensif Dengan Kasus YangSama<72Jam

Judul

Rata-RataPasien Yang KembaliKe Perawatan Intensif Dengan
Kasus YangSama<72Jam

Dimensi mutu

Efektivitas

Tujuan Tergambarnya keberhasilan perawatan intensif
Definisi Pasien kembali ke perawatan intensif dariruang rawat
operasional inap dengan kasus yang sama dalam waktu<72jam
Frekuensi 1 bulan

pengumpulan data

Periode analisis

3 bulan




Numerator Jumlah pasien yang kembali ke perawatan intensif
dengan kasus yang sama <72jam dalam 1 bulan

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

Sumber data Rekam medik

Standar <3 %

Penanggun Komite medik/mutu

g jawab

VI. RADIOLOGI

1. Pemberi PelayananRadiologi

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

Denominator

1

Sumber data

Kepegawaian, Instalasi Radiologi

Standar Dokter spesialis radiologi dan radiografer sesuai
dengan persyaratan kelas rumah sakit

Penanggung Kepala Instalasi Radiologi

jawab

2. KetersediaanFasilitas Dan Peralatan Radiografi

Judul

Ketersediaan Fasilitas Dan Peralatan Radiografi

Dimensi Mutu

Keselamatan dan Efektivitas

Jenis tenaga yang memberikan pelayanan radiologi




Tujuan Kesiapan fasilitas dan peralatan rumah sakit untuk
memberikan pelayananradiografi

Definisi Fasilitas dan peralatan ruang operasi adalah ruang,

Operasion mesin, dan peralatan yang harus tersedia untuk

al pelayananradiografi baik cito maupun elektif sesuai
dengan kelas rumah sakit

Frekuensi Tiga bulan sekali

Pengumpulan

Data

Periode Analisa | Tiga bulan sekali

Numerator Jenis danjumlah fasilitas, mesin dan peralatan
pelayanan radiografi

Denominator 1

Sumber data

Inventaris Instalasi Radiologi

Standar Sesuai dengan kelas rumah sakit
Penanggung Kepala Instalasi Radiologi
jawab

pengumpul data

WaktuTunggu Hasil Pelayanan Foto Thorax

Judul

Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Foto Thorax

Dimensi mutu

Efektivitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan radiologi

Definisi Waktu tunggu hasil foto thorax adalah tenggang waktu

operasional mulaipasiendifotosampaidenganmenerimahasilyang
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 pasienyang difoto thorax dalam bulan tersebut

Sumber data

Rekam medik

Standar

<3jam

Penanggu
ng jawab

Kepala instalasi radiologi




6. PelaksanaEkspertisi Hasil PemeriksaanRontgen

Judul Pelaksana Ekspertisi Hasil Pemeriksaan Rontgen

Dimensi mutu Kompetensi teknis

Tujuan Pembacaan danverifikasihasil 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 yangmeminta.

|

|

|

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 Jumlah seluruh pemeriksaan foto rontgen dalam satu
bulan

Sumber data Register di instalasi radiologi

Standar 100 %

Penanggung Kepala instalasi radiologi

jawab

7. KepuasanPelanggan

Judul Kepuasan Pelanggan
Dimensi mutu Kenyamanan
Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan
radiologi
Definisi Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh
| operasional pelanggan terhadap pelayanan radiologi
Frekuensi 1 bulan
pengumpulan
data
Periode analisis | 3 bulan




Numerator Jumlah pasien yang disurvei yang menyatakan puas
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50)
Sumber data Survei

Standar =80 %

Penanggung Ketua komite mutu/tim mutu

jawab

VIl. LABORATORIUMPATOLOGI KLINIK

1. PemberiPelayanan Patologi Klinik

Judul

Pemberi Pelayanan Patologi Klinik

Dimensi mutu

Kompetensi teknis

Tujuan Tersedianya Pelayanan Patologi Klinik oleh tenaga yang
kompeten

Definisi Pemberi Pelayanan PatologiKlinik 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

g jawab

2. KetersediaanFasilitasDanPeralatanLaboratoriumPatologiKlinik

Judul

Ketersediaan Fasilitas Dan Peralatan Laboratorium Patologi Klinik

Dimensi Mutu

Keselamatan dan Efektivitas




Tujuan Kesiapan fasilitas dan peralatan 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 Jenis danjumlah fasilitas, mesin 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. WaktuTungguHasil Pelayanan Laboratorium

Judul

Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratorium

Dimensi mutu

Efektivitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan laboratorium

Definisi Pemeriksaan laboratorium yang dimaksud adalah

operasional pelayananpemeriksaan laboratorium rutindankimia
darah. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium untuk
pemeriksaan laboratorium adalah tenggang waktu mulai
pasiendiambil sampel sampai dengan menerima hasil
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




Standar

<120 menit

Penanggung

jawab

Kepala instalasi Laboratorium

4. TidakAdanyaKejadianTertukarSpesimenPemeriksaanLaboratorium

Judul

Tidak Adanya Kejadian Tertukar Spesimen Pemeriksaan

Dimensi mutu

keselamatan pasien

Tujuan tergambarnyaketelitian dalam pelaksanaan
pengelolaan spesimen laboratorium

Definisi Kejadian tertukar spesimen pemeriksaan

operasional laboratorium adalah tertukarnyaspesimen milik 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
dikurangijumlah spesimen yang tertukar
Denominator jumlah seluruh spesimen laboratorium yang

diperiksa

Sumber data

Rekam medik, Laporan keselamatan pasien

Standar

100 %

Penanggung jawab

kepala instalasi laboratorium

5. KemampuanMemeriksa HIV-AIDS

Judul

Kemampuan Memeriksa HIV-AIDS

Dimensi mutu

Efektivitas dan keselamatan

Tujuan

Tergambarnya kemampuan laboratorium rumah sakit
dalam memeriksa HIV-AIDS

Definisi operasional

Pemeriksaan laboratorium HIV/ AIDS adalah pemeriksaan
skrining HIV kepada pasienyang didugamengidap HIV /
AIDS

Frekuensi 1 bulan
pengumpulan data
Periode analisis 3 bulan

Numerator

Ketersediaan peralatan untuk pemeriksaan HIV / AIDS




Denominator 1

Sumber data Rekam medik

Standar Tersedia

Penanggung jawab | Komite medik/ komite mutu

6. KemampuanMemeriksaMikroskopisTuberculosisParu

Judul

Kemampuan Memeriksa Mikroskopis Tuberculosis Paru

Dimensi mutu

Efektivitas dan keselamatan

Tujuan Tergambarnya kemampuan laboratorium rumah sakit
dalam memeriksa mikroskopis tuberkulosis paru
Definisi Pemeriksaan mikroskopis tuberculosis paru adalah
operasional pemeriksaanmikroskopisuntukmendeteksiadanya
Mycobacteriumtuberculosis padasediaandahakpasien
Frekuensi 1 bulan

pengumpulan data

Periode analisis

3 bulan

Numerator Ketersediaan tenaga, peralatan danreagen untuk
pemeriksaan tuberculosis

Denominator 1

Sumber data Rekam medik

Standar Tersedia

Penanggung jawab

Komite medik/ komite mutu

7. PelaksanaEkspertisiHasilPemeriksaanLaboratorium

Judul

Pelaksana Ekspertisi Hasil Pemeriksaan Laboratorium

Dimensi mutu

Kompetensi teknis

Tujuan Pembacaandanverifikasihasil pemeriksaan
laboratorium dilakukan oleh tenaga ahli untuk
memastikan ketepatandiagnosis

Definisi Pelaksanaekspertisilaboratoriumadalah dokterspesialis

operasional patologi klinik yang mempunyai kewenangan untuk

melakukan pembacaan hasil pemeriksaan laboratorium.

Buktidilakukanekspertisiadalahadanyatandatangan
padalembarhasil pemeriksaan yang dikirimkan pada

dokter yangmeminta.







Tujuan Tergambarnyakualitas pemeriksaanlaboratorium
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

Jumlah parameter diperiksa yang sesuai

Denominator

jumlah seluruh parameter yang diperiksa

Sumber data

Hasil pemeriksaan baku mutu eksternal

Standar 100 %
Penanggung Kepala instalasi Laboratorium
jawab

10. KepuasanPelanggan

Judul

Kepuasan Pelanggan

Dimensi mutu

Kenyamanan

Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan
laboratorium

Definisi Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh

operasional pelanggan terhadap pelayanan laboratorium

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 laboratorium

jawab




Numerator Jenis danjumlah fasilitas dan peralatan pelayanan
rehabilitasi medik
Denominator |1

Sumber data

Inventaris instalasi rehabilitasi medik

Standar Sesuai dengan kelas rumah sakit
Penanggung Kepala Instalasi Rehabilitasi Medik
jawab

pengumpul

data

3. TidakAdanyaKejadianKesalahanTindakanRehabilitasiMedik

Judul

Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Tindakan
Rehabilitasi Medik

Dimensi mutu

Keselamatan dan kenyamanan

Tujuan Tergambarnyakejadian kesalahan klinis dalam
rehabilitasi medik

Definisi Kesalahan tindakan rehabilitasi medik adalah

operasional memberikan atau tidak memberikan tindakan
rehabilitasimedikyangdiperlukanyangtidaksesuai
dengan rencana asuhan dan/ atau tidak sesuai dengan
pedoman/standar pelayananrehabilitasimedik

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan

data

Periode analisis

3 bulan

Numerator Jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi
medik dalam 1bulandikurangijumlah pasienyang
mengalami kesalahan tindakanrehabilitasimedik
dalam1bulan

Denominator Jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi

medik dalam 1bulan

Sumber data Rekam medik

Standar 100 %

Penanggu Kepala instalasi rehabilitasi medik
ng jawab

4. Kejadian Drop Out Pasien Terhadap Pelayanan Rehabilitasi Yang Direncanakan

Judul

Kejadian Drop Out Pasien Terhadap Pelayanan
Rehabilitasi Yang Direncanakan




Dimensi mutu

Kesinambungan pelayanan dan efektivitas

pengumpulan data

Tujuan Tergambarnya kesinambungan pelayanan rehabilitasi
sesuai yang direncanakan

Definisi Dropoutpasienterhadap pelayananrehabilitasiyang

operasional direncanakan adalah pasien tidak bersedia meneruskan
program rehabilitasi yang direncanakan

Frekuensi 3 bulan

Periode analisis

6 bulan

Numerator

Jumlah seluruh pasien yang drop out dalam 3 bulan

Denominator

jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi
medik dalam 3bulan

Sumber data

Rekam medik

Standar <50 %
Penanggung Kepala instalasi rehabilitasi medik
jawab

5. KepuasanPelanggan

Judul

Kepuasan Pelanggan

Dimensi mutu

Kenyamanan

pengumpulan data

Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan
rehabilitasi medik

Definisi Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh

operasional pelanggan terhadap pelayanan rehabilitasi medik

Frekuensi 1 bulan

Periode analisis

3 bulan

jawab

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 rehabilitasi medik




X FARMASI

1. Pemberi PelayananFarmasi

Judul Pemberi Pelayanan Farmasi

Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas

Tujuan Kesiapan rumah sakit dalam menyediakan
pelayanan farmasi

Definisi Pemberi pelayanan farmasi adalah Apoteker dan

Operasional Asisten Apoteker yang mempunyai kompetensi
sesuai yang dipersyaratkandalam persyaratan
kelasrumahsakit

Frekuensi Tiga bulan sekali

Pengumpulan Data

Periode Analisa Tiga bulan sekali

Numerator Jumlah 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

2. KetersediaanFasilitasDanPeralatanPelayananFarmasi

Judul Ketersediaan Fasilitas dan Peralatan Pelayanan Farmasi
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas
Tujuan Kesiapan fasilitas dan peralatan rumah sakit

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 Jenis danjumlah fasilitas dan peralatan pelayanan
farmasi




Denominator

1

Sumber data

Inventaris Instalasi Farmasi

Standar

Sesuai dengan kelas rumah sakit

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala Instalasi Farmasi

Ketersediaan Formularium

Judul

Ketersediaan formularium

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
jawab

4. Waktu Tunggu Pelayanan Obat Jadi

Judul

Waktu Tunggu Pelayanan Obat Jadi

Dimensi mutu

Efektivitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasi

Definisi Waktu 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




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

jawab

5. WaktuTungguPelayanan ObatRacikan

Judul

Waktu Tunggu Pelayanan Obat Racikan

Dimensi mutu

Efektivitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasi

Definisi Waktu tunggu pelayanan obatracikan 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

jawab

6. TidakAdanyaKejadianKesalahanPemberianObat

Judul

Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Pemberian Obat

Dimensi mutu

Keselamatan dan kenyamanan

Tujuan Tergambarnya kejadian kesalahan dalam pemberian obat
Definisi Kesalahan pemberian obat meliputi :
operasional 1. Salah dalam memberikan jenis obat

2. Salah dalam memberikan dosis
3. Salah orang

4. Salah jumlah




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
7. KepuasanPelanggan
Judul Kepuasan Pelanggan

Dimensi mutu

Kenyamanan

Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan farmasi
Definisi Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan
operasiona terhadap pelayanan farmasi

1

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan

data B

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 =280 %

Penanggung Kepala instalasi farmasi

jawab

Xl GIZI
1. Pemberi PelayananGizi

Judul

Pemberi Pelayanan Gizi

Dimensi Mutu

Keselamatan dan Efektivitas




Tujuan Kesiapan rumah sakit dalam menyediakan pelayanan
gizi

Definisi Pemberi pelayanan gizi adalah tenagaahligiziyang

Operasional mempunyai kompetensi sesuai yangdipersyaratkan
dalam persyaratan kelas rumah sakit

Frekuensi Tiga bulan sekali

Pengumpulan Data

Periode Analisa Tiga bulan sekali

Numerator Jumlah danjenis 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
pengumpul data

2. KetersediaanFasilitasDanPeralatanPelayananGizi

Judul

Ketersediaan Fasilitas Dan Peralatan Pelayanan Gizi

Dimensi Mutu

Keselamatan dan Efektivitas

Tujuan Kesiapan fasilitas dan peralatan rumah sakit untuk
memberikan pelayanangizi

Definisi Fasilitasdanperalatanpelayanangiziadalahruang,

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 Jenisdanjumlah fasilitas dan peralatan pelayanangizi

Denominator |1

Sumber data

Inventaris Instalasi Gizi

data

Standar Sesuai dengan kelas rumah sakit
Penanggung Kepala Instalasi Gizi

jawab

pengumpul




3. KetepatanWaktuPemberianMakanan KepadaPasien

Judul

Ketepatan Waktu Pemberian Makanan Kepada Pasien

Dimensi mutu

Efektivitas, akses, kenyamanan

pengumpulan data

Tujuan Tergambarnya Efektivitas pelayanan instalasi gizi
Definisi Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien
operasional adalah ketepatan penyediaan makanan pada pasien

sesuai dengan jadwal yang telah ditentukan
Frekuensi 1 bulan

Periode analisis

3 bulan

Numerator Jumlah pasien rawat inap yang disurvei yang mendapat
makanan tepat waktu dalam satu bulan

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap yang disurvei

Sumber data Survei

Standar 290 %

Penanggung Kepala instalasi gizi/kepala instalasi rawat inap

jawab

4. Tidak AdanyaKesalahanDalamPemberian Diet

Judul

Tidak Adanya Kesalahan Dalam Pemberian Diet

Dimensi mutu

Keamanan, efisiensi

Tujuan Tergambarnyakesalahan dan efisiensi pelayananinstalasi
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




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 Kepala instalasi gizi

jawab

XI. TRANSFUSIDARAH
1. TenagaPenyediaPelayanan Bank Darah

Judul Tenaga Penyedia Pelayanan Bank Darah

Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas

Tujuan Kesiapan rumah sakit dalam menyediakan pelayanan
bank darah

Definisi Pemberipelayananbank darahadalah tenagayang

Operasional mempunyaikompetensisesuaiyangdipersyaratkan
dalam persyaratan kelas rumah sakit untuk pelayanan
bank darah rumah sakit

Frekuensi Tiga bulan sekali

Pengumpulan Data

Periode Analisa | Tiga bulan sekali

Numerator Jumlah dan jenis tenaga yang bekerja di bank darah
rumah sakit

Denominator 1

Sumber data Bank Darah Rumah Sakit

Standar SesuaidenganketentuanPedomanBankDarah
Rumah Sakit

Penanggung jawab | Kepala Instalasi Laboratorium/Penanggung Jawab Bank
pengumpul data | Darah

2. KetersediaanFasilitas danPeralatan Bank Darah

Judul Ketersediaan Fasilitas dan Peralatan Bank Darah

Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas




Tujuan Kesiapan fasilitas dan peralatan rumah sakit untuk
memberikan pelayanan bank darah

Definisi Fasilitas dan peralatan bank darah adalah ruang, mesin,

Operasional dan peralatan yang harus tersedia untuk pelayanan bank
darahsesuaidenganpersyaratandalam PedomanBank
Darah RumahSakit

Frekuensi Tiga bulan sekali

Pengumpulan Data

Periode Analisa Tiga bulan sekali
Numerator Jenis dan jumlah fasilitas dan peralatan Bank Darah
Denominator 1

Sumber data

Inventaris Bank Darah

Standar

Sesuai dengan Pedoman Bank Darah Rumah Sakit

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala Instalasi Laboratorium/Penanggung Jawab Bank
Darah

3. Kejadian ReaksiTransfusi

Judul

Kejadian Reaksi Transfusi

Dimensi mutu

Keselamatan

Tujuan Tergambarnya manajemen risiko pada UTD

Definisi Reaksi transfusi adalah kejadian tidak diharapkan

operasional (KTD) yang terjadiakibat transfusi darah, dalam bentuk
reaksi alergi, infeksiakibat transfusi, hemolisis akibat
golongan darahtidaksesuai,atau gangguansistem
imunsebagai akibat pemberian transfusi darah.

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan data
Periode analisis 3 bulan

Numerator

Jumlah kejadian reaksi transfusi dalam satu bulan

Denominator

Jumlah seluruh pasien yang mendapat transfusi
dalam satu bulan

Sumber data

Rekam medic

Standar

<0,01 %

Penanggung
jawab

Penanggung Jawab BDRS




4. PemenuhanKebutuhanDarahBagiSetiap Pelayanan Transfusi

Judul

Pemenuhan Kebutuhan Darah Bagi Setiap Pelayanan
Transfusi

Dimensi mutu

Keselamatan dan kesinambungan pelayanan

Tujuan

Tergambarnya 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

5. KepuasanPelanggan

Judul

Kepuasan Pelanggan

Dimensi mutu

Kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap
pelayanan BDRS

Definisi operasional

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh
pelanggan terhadap pelayanan BDRS

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

280 %

Penanggung jawab

Penanggung Jawab BDRS

XlIl. PELAYANANPASIENKELUARGAMISKIN

1. KetersediaanPelayananuntuk KeluargaMiskin

Judul

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 kartujaminankesehatan masyarakat

(jamkesmas) atau kartujaminan kesehatan daerah,
ataumembawasurat keterangan tidak mampu yang
sah

Frekuensi Pengumpulan
Data

Tiga bulan sekali

Periode Analisa Tiga bulan sekali

Numerator Pelayananrawatjalan dan rawatinap untuk pasien
keluarga miskin

Denominator 1

Sumber data Jamkesmas/Jamkesda

Standar Tersedia

Penanggung jawab Direktur Rumah Sakit

pengumpul data

2. Kebijakan RSuntuk Pelayanan Pasien Keluarga Miskin

Judul 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 kartujaminankesehatan masyarakat

(jamkesmas) atau kartujaminan kesehatan daerah,
ataumembawasurat keterangan tidak mampu yang
sah




Frekuensi Pengumpulan
Data

Tiga bulan sekali

Periode Analisa

Tiga bulan sekali

Numerator Surat Keputusan Direktur Rumah Sakit
tentang Kebijakan Pelayanan Keluarga
Miskin

Denominator 1

Sumber data Arsip SK

Standar Ada

Penanggung jawab Direktur Rumah Sakit

pengumpul data

3. WaktuTungguVerifikasi Kepesertaan

Judul

Waktu Tunggu Verifikasi Kepesertaan

Dimensi Mutu

Akses

Tujuan Kecepatan pelayanan administrasi kepesertaan
pasien dari keluargamiskin

Definisi Waktu tunggu adalah waktu yang diperlukan

Operasional mulai pasienmendaftar sampaiverifikasi
kepesertaanselesai

Frekuensi Pengumpulan | 1 bulan

Data

Periode Analisa 3 bulan

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

Denominator Jumlah seluruh pasien dari keluarga miskin

‘yang disurvei

Sumber data

Survei Waktu Tunggu Verifikasi Kepesertaan

Standar

<15 menit

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala instalasi rawat jalan/komite mutu/tim
mutu

4. Tidak AdanyaBiaya Tambahan Yang Ditagihkan Pada Keluarga Miskin

Judul

Tidak Adanya Biaya Tambahan Yang Ditagihkan pada
Keluarga Miskin




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
biayatambahandikurangijumlahpasienkeluarga
miskin yang dikenakan biaya tambahan

Denominator Jumlah seluruh pasien dari keluarga miskin

Sumber data

Survei Waktu Tunggu Verifikasi Kepesertaan

Standar

100 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala instalasi rawat jalan/komite mutu/tim mutu

5. PasienKeluargaMiskinYangDilayani

Judul

Pasien Keluarga Miskin Yang Dilayani

Dimensi mutu

Akses

Tujuan Tergambarnya 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 satubulan

Denominator Jumlahseluruhpasienkeluargamiskinyangdatangke

rumah sakit dalam satu bulan

Sumber data

Register pasien

Standar

100 %




XIV.

Penanggung
jawab

Direktur Rumah Sakit

6. KepuasanPelanggan

Judul

Kepuasan Pelanggan

Dimensi mutu Kenyamanan

Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan
keluarga miskin

Definisi Kepuasan pelanggan adalah pernyataan 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

REKAM MEDIK

1. PemberiPelayanan Rekammedik

Judul Pemberi Pelayanan Rekam medik

Dimensi Mutu Keselamatan dan Kesinambungan Pelayanan

Tujuan Tersedianya tenaga yang kompeten dalam pelayanan
Rekam medik

Definisi Pemberi pelayanan Rekam medik adalah tenaga yang

Operasional mempunyaikompetensisesuaiyangdipersyaratkan
dalam persyaratan kelas rumah sakit untuk pelayanan
Rekam medik

Frekuensi Tiga bulan sekali

Pengumpulan Data




Periode Analisa

Tiga bulan sekali

Numerator Jumlah danjenis 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

2. WaktuPenyediaan Dokumen Rekam Medik Pelayanan Rawat Jalan

Judul

Waktu Penyediaan Dokumen Rekam Medik Pelayanan Rawat
Jalan

Dimensi mutu

efektivitas, kenyamanan, efisiensi

Tujuan

Tergambarnyakecepatan pelayanan pendaftaranrawat
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
pengumpulan data

tiap bulan

Periode analisis

tiap tiga bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan Rekam medik
sampel rawatjalan yang diamati
Denominator Total sampel penyediaan Rekam medik yang diamati (N

tidak kurang dari 100)

Sumber data

hasilsurveipengamatandiruang pendaftaranrawat
jalan untuk pasien baru /di ruang Rekam medik untuk
pasien lama

Standar

<10 menit

Penanggung jawab

Kepala Instalasi Rekam medik

3. Waktu Penyediaan Dokumen Rekam Medik Pelayanan Rawat Inap

Judul

Waktu Penyediaan Dokumen Rekam Medik Pelayanan Rawat
Inap




Dimensi mutu

Efektivitas, kenyamanan, efisiensi

Tujuan

Tergambarnya kecepatan pelayanan Rekam medik
rawatinap

Definisi operasional

Dokumen Rekam medik rawatinap 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 dibangsal pasien

Frekuensi
pengumpulan data

tiap bulan

Periode analisis

tiap tiga bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan Rekam medik
rawat inap yang diamati
Denominator TotalpenyediaanRekam medikrawatinapyangdiamati

Sumber data

hasil survei

Standar

<15 menit

Penanggung jawab

Kepala Instalasi Rekam medik

4. Kelengkapan Pengisian Rekam Medik 24 Jam Setelah Selesai Pelayanan

Judul

Kelengkapan Pengisian Rekam Medik 24 Jam Setelah Selesai
Pelayanan

Dimensi mutu

Kesinambungan pelayanan dan keselamatan

Tujuan Tergambarnya 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, tindaklanjut, danresume.

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan data

Periode analisis

3 bulan




Numerator Jumlahrekam medikyang disurveidalam1bulanyang
diisi lengkap

Denominator Jumlah rekam medik yang disurvei dalam 1 bulan

Sumber data Survei

Standar 100 %

Penanggung Kepala Instalasi rekam medik/wadir pelayanan medic

jawab

5. Kelengkapan Informed Concent Setelah Mendapatkan Informasi Yang Jelas

Judul

Kelengkapan Informed Concent Setelah Mendapatkan InformasiYang|
Jelas

Dimensi mutu

Keselamatan

Tujuan Tergambarnya tanggungjawab dokter untuk memberikan
informasi kepada pasien dan mendapat persetujuan dari
pasien akan 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 Jumlahpasienyangmendapattindakanmedikyang

disurvei dalam 1 bulan

Sumber data Survei

Standar 100 %

Penanggung Kepala instalasi rekam medik
jawab

6. KepuasanPelanggan

Judul

Kepuasan Pelanggan

Dimensi mutu

Kenyamanan




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

Penanggung jawab | Kepalalnstalasi/ UnitPengelolaanLimbah RumahSakit

pengumpul data

2. Ketersediaan Fasilitas dan Peralatan Pengelolaan Limbah Rumah Sakit

Judul

Ketersediaan Fasilitas dan Peralatan Pengelolaan Limbah Rumah
Sakit

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan Kesiapan fasilitas dan peralatan rumah sakit untuk
Pengelolaan Limbah Rumah Sakit

Definisi Fasilitas dan peralatan Pengelolaan Limbah Rumah Sakit

Operasional adalah ruang, mesin, perlengkapan, dan peralatan yang harus
tersedia untuk pengelolaanlimbah rumah sakitsesuai
denganpersyaratankelasrumahsakitdan
persyaratanPermenkes No 1204 thn 2004

Frekuensi Tiga bulan sekali

Pengumpulan Data

Periode Analisa Tiga bulan sekali

Numerator Jenis danjumlah fasilitas dan peralatan pengelolaan
limbah rumahsakit
Denominator 1

Sumber data

Inventaris Instalasi/ Unit Pengelolaan Limbah Rumah
Sakit

Standar Sesuai dengan persyaratan kelas rumah sakit dan
persyaratan Permenkes No 1204 thn 2004
Penanggung jawab | Kepalalnstalasi/ UnitPengelolaanLimbah RumahSakit

pengumpul data

3. Pengelolaan LimbahCair

Judul

Pengelolaan Limbah Cair

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan

Terkelolanya limbah cair sehingga tidak mencemari
lingkungan




Definisi LimbahCairadalahlimbahcairyangdihasilkandalam

Operasional kegiatanpelayananrumahsakitbaik pelayananklinis
maupunpenunjang danyangberasaldariberbagaialat
sanitasi di rumah sakit

Frekuensi Tiap minggu sekali

Pengumpulan Data

Periode Analisa Tiga bulan sekali

Numerator Proses pengelolaan limbah 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 | KepalaInstalasi/ UnitPengelolaanLimbah RumahSakit
pengumpul data

4. Pengelolaan LimbahPadat

Judul Pengelolaan Limbah Padat

Dimensi Mutu Keselamatan

Tujuan Terkelolanya limbah cair sehingga tidak mencemari
lingkungan

Definisi Limbah Padat yang dihasilkan dalam kegiatan pelayanan

Operasional rumahsakitbaik pelayanan klinismaupun penunjang
maupunyang 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 seminggu sekali

Standar

Sesuai dengan persyaratan kelas rumah sakit dan
persyaratan
Permenkes No 1204 thn 2004




Penanggung jawab
pengumpul data

KepalalInstalasi/ UnitPengelolaanLimbah RumahSakit

5. BakuMutu Limbah Cair

Judul

Baku Mutu Limbah Cair

Dimensi mutu

Keselamatan

Tujuan

Tergambarnya kepedulian Rumah Sakit terhadap
keamanan limbah cair rumah sakit

Definisi operasional

BakuMutuadalahstandar minimal padalimbah cair 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/1, phasphat <2 mg/1

frekuensi
pengumpulan data

3 bulan

Periode analisis

3 bulan

Numerator Hasillaboratorium pemeriksaan limbah cair rumah sakit yang
sesuai dengan baku mutu
Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan limbah cair

Sumber data

hasil pemeriksaan

Standar

100 %

Penanggung jawab

Kepala IPSRS

XVL

Administrasimanajemen

1. KelengkapanPengisian Jabatan

Judul

Kelengkapan Pengisian Jabatan

Dimensi mutu

Efektivitas

Tujuan

Kelancaran administrasi dan manajemen rumah sakit

Definisi operasional

Jabatan adalah jabatan struktural dan fungsional
sebagaimana tersurat dalam struktur organisasi rumah sakit




frekuensi
pengumpulan data

6 bulan

Periode analisis

6 bulan

Numerator Jabatan struktural dan fungsional yang telah diisi sesuai
dengan kompetensinya
Denominator Jumlah posisijabatan struktural dan fungsional yang ada

dalam struktur

Sumber data Kepegawaian
Standar =90 %
Penanggung jawab | Direktur Rumah Sakit

2. Peraturan Internal Rumah Sakit

Judul

Peraturan Internal Rumah Sakit

Dimensi mutu

Efektivitas

Tujuan

Kelancaran administrasi dan manajemen rumahsakit, adanya
kejelasanhubungankerja pemilik, direksi, dan praktisi medis

Definisi operasional

Peraturan Internal Rumah Sakitadalah 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
3. Peraturan Karyawan Rumah Sakit

Judul

Peraturan Karyawan Rumah Sakit

Dimensi mutu

Efektivitas




Tujuan

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

Definisi operasional

PeraturanKaryawanRumahSakitadalahseperangkat
peraturanyang 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
keseimbanganantarakesejahteraan dan kinerjapelayanan.

frekuensi
pengumpulan data

1 tahun

Periode analisis

1 tahun

Numerator Peraturan Karyawan Rumah Sakit
Denominator 1
Sumber data Sekretariat

Standar

Ada ditetapkan oleh direktur rumah sakit

Penanggung jawab

Direktur Rumah Sakit

4. Daftar UrutanKepangkatan

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 pembinaan karir 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




5. PerencanaanStrategis Rumah Sakit

Judul

Perencanaan Strategis Rumah Sakit

Dimensi mutu

Efektivitas

Tujuan

Tercapainya tujuanstrategis rumahsakitdalam
mengemban visi dan misi

Definisi operasional

Perencanaan strategis adalah perencanaan jangka panjang
rumah sakit untuk menentukan strategi serta mengambil
keputusan untuk mengalokasikan sumber daya 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

Penanggung jawab

Direktur Rumah Sakit

6. PerencanaanPengembanganSDM Rumah Sakit

Judul

Perencanaan Pengembangan SDM Rumah Sakit

Dimensi mutu

Efektivitas

Tujuan

TersedianyaSDM yang kompetendan 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




7. Tindaklanjutpenyelesaianhasilpertemuantingkatdireksi

Judul

Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi

Dimensi mutu

Efektivitas

Tujuan

Tergambarnya kepedulian direksi terhadap upaya
perbaikan pelayanan di rumah sakit

Definisi operasional

Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi
adalah pelaksanaan tindak lanjut yang harus dilakukan

oleh peserta pertemuan terhadap

kesepakatan atau keputusan yang telah diambil dalam
pertemuan tersebut sesuai dengan permasalahan pada bidang
masing-masing.

frekuensi 1 bulan
engumpulan data
Periode analisis 3 bulan

Numerator Hasil keputusan pertemuan direksi yang ditindaklanjuti
dalam satubulan
Denominator Totalhasil keputusan yang harus ditindaklanjuti dalam satu

bulan

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

8. KetepatanWaktuPengusulanKenaikanPangkat

Judul

Ketepatan Waktu Pengusulan Kenaikan Pangkat

Dimensi mutu

efektivitas, efisiensi, kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap tingkat
kesejahteraan pegawai

Definisi operasional

Usulan kenaikan pangkat pegawai dilakukan dua periode
dalamsatutahunyaitubulan AprildanOktober

Frekuensi satu tahun
pengumpulan data
Periode analisis satu tahun

Numerator

Jumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai
periode kenaikan pangkat dalam satu tahun




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

9. KetepatanWaktu Pengurusan KenaikanGajiBerkala

Judul

Ketepatan Waktu Pengurusan Kenaikan Gaji Berkala

Dimensi mutu

efektivitas, kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap
kesejahteraan pegawai

Definisi operasional

Kenaikangajiberkalaadalah kenaikan gajisecara periodik
sesuai peraturan kepegawaian yang berlaku (UU No
8/1974, UU No 43/1999)

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 %
Penanggung jawab | Kepala Bagian Tata Usaha

10. Pelaksanaan Rencana Pengembangan SDM

Judul

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




Frekuensi
pengumpulan data

6 bulan

Periode analisis

6 bulan

Numerator Pelaksanaan program pengembanganSDM dalam
periode waktutertentu
Denominator Rencana program pengembangan SDM dalam periode

waktu tertentu

Sumber data

Instalasi Pendidikan dan Pelatihan

Standar

=90 %

Penanggung jawab

Kepala Instalasi Pendidikan dan Pelatihan

11. Ketepatanwaktupenyusunanlaporankeuangan

Judul

Ketepatan waktu penyusunan laporan keuangan

Dimensi mutu

Efektivitas

Tujuan

Tergambarnya disiplin pengelolaan keuangan rumah sakit

Definisi operasional

Laporan keuangan meliputi realisasi anggaran dan arus kas
Laporan keuangan harus diselesaikan sebelum tanggal 10
setiap bulan berikutnya

Frekuensi tiga bulan
pengumpulan data
Periode analisis tiga bulan

Numerator Jumlah laporan keuangan yang diselesaikan sebelum
tanggal10setiapbulanberikutnyadalam tigabulan
Denominator Jumlah laporan keuangan yang harus diselesaikan dalam

tiga bulan

Sumber data

Bagian Keuangan

Standar

=90 %

Penanggung jawab

Kepala Bagian Keuangan

12, Kecepatanwaktu pemberianinformasi tentang tagihan pasien rawat inap

Judul

Kecepatan waktu pemberian informasi tentang tagihan pasien rawat
inap




Dimensi mutu

Efektivitas, kenyamanan

Tujuan

Tergambarnyakecepatan pelayanan informasi
pembayaran pasien rawat inap

Definisi operasional

Informasi tagihan pasien rawat inap meliputi semua

tagihan pelayanan yang telah diberikan

Kecepatan waktu pemberian informasi tagihan pasien rawat
inap adalah waktu mulai pasien dinyatakan boleh pulangoleh
dokter sampaidenganinformasitagihan diterima oleh
pasien

Frekuensi
pengumpulan data

tiap bulan

Periode analisis

tiap tiga bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu pemberian informasi tagihan
pasienrawatinap yang diamati dalam satu bulan
Denominator Jumlah total pasien rawat inap yang diamati dalam satu bulan

Sumber data

hasil pengamatan

Standar

<2jam

Penanggung jawab

Bagian Keuangan

13. CostRecovery

Judul

Cost Recovery

Dimensi mutu

Efisiensi, Efektivitas

Tujuan

Tergambarnya tingkat kesehatan keuangan rumah sakit

Definisi operasional

Cost recovery adalah jumlah pendapatan fungsional dalam
periodewaktu tertentudibagidenganjumlah pembelanjaan
operasionaldalamperiodewaktutertentu

Frekuensi
pengumpulan data

tiap bulan

Periode analisis

tiap tiga bulan

Numerator

Jumlah pendapatan fungsional dalam satu bulan

Denominator

Jumlah pembelanjaan operasional dalam satu bulan

Sumber data

hasil pengamatan

Standar

=60 %

Penanggung jawab

Bagian Keuangan




14. Kelengkapan Laporan Akuntabilitas Kinerja

Judul Kelengkapan Laporan Akuntabilitas Kinerja
Dimensi mutu efektivitas, efisiensi
Tujuan Tergambarnya kepedulian administrasi rumah sakit dalam

menunjukkan akuntabilitas kinerja pelayanan

Definisi operasional | Akuntabilitas kinerja adalah perwujudan kewajiban rumah
sakit untuk mempertanggungjawabkan
keberhasilan/kegagalan pelaksanaan misi organisasi dalam
mencapai tujuan dan sasaran yang telah ditetapkan
melalui pertanggungjawaban secara periodik. Laporan
akuntabilitas kinerja yang lengkap adalah laporan kinerja
yang memuat pencapaian indikator-indikator yang ada
pada SPM (standar pelayananminimal),indikator-
indikator kinerjapada rencana strategik bisnis rumah sakit,
dan indikator- indikator kinerja 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 minimal 3 bulan dalam satu tahun

Denominator Jumlah laporan akuntabilitas yang seharusnya disusun
dalam satu tahun

Sumber data Bagian Tata Usaha

Standar 100 %

Penanggung jawab | Direktur

15. KaryawanYangMendapatPelatihanMinimal20Jam Pertahun

Judul Karyawan Yang Mendapat Pelatihan Minimal 20 Jam Pertahun

Dimensi mutu kompetensi teknis

Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap kualitas
sumber dayamanusia




Definisi operasional

Pelatihan adalah semua kegiatan peningkatan
kompetensikaryawanyang dilakukan baik dirumah sakit
ataupun di luar rumah sakit yang bukan merupakan
pendidikan formal. Minimal perkaryawan 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

260 %

Penanggung jawab

Kepala Bagian Tata Usaha

16. KetepatanWaktu Pemberian Insentif

Judul

Ketepatan Waktu Pemberian Insentif

Dimensi mutu

Efektivitas, kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap
kesejahteraan karyawan

Definisi operasional

Insentifadalahimbalanyang diberikan kepada
karyawansesuaidengan prestasi kerja. Ketepatan waktu
adalah ketepatan terhadap waktu yang

disepakati/ peraturan rumahsakit

Frekuensi
pengumpulan data

tiap bulan

Periode analisis

tiap tiga bulan

Numerator Waktu pemberian insentif yang tepat waktu dalam
periode tigabulan

Denominator 5

Sumber data hasil pengamatan

Standar 100 %

Penanggung jawab

Bagian Keuangan




XVIl. Ambulans/KeretaJenazah

1. KetersediaanPelayanan AmbulansDanMobilJenazah

Judul

Ketersediaan Pelayanan Ambulans Dan Mobil Jenazah

Dimensi Mutu

Keterjangkauan

Tujuan Tersedianya Pelayanan ambulans dan mobil jenazah 24 Jam di
Rumah Sakit

Definisi Mobilambulansadalahmobil pengangkutuntuk orang

Operasional sakit. Mobil jenazah adalah mobil 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 24 Jam

Penanggung jawab | Kepala IGD/Instalasi Pemulasaraan Jenazah

pengumpul data

2. PenyediaPelayanan AmbulansDanMobil Jenazah

Judul

Penyedia Pelayanan Ambulans Dan Mobil Jenazah

Dimensi mutu

Kompetensi teknis

Tujuan

Tersedianya Pelayanan ambulans dan mobil jenazah oleh
tenaga yang kompeten

Definisi operasional

Pemberi Pelayanan ambulans dan mobil jenazah adalah supir
ambulans/mobil jenazah yang terlatih

Frekuensi 6 bulan

pengumpulan data

Periode analisis 6 bulan

Numerator tenagayangmemberikanpelayananambulansdanmobil
jenazah

Denominator 1

Sumber data

Kepegawaian




Standar

Supir ambulans/mobil jenazah yang mendapat pelatihan
supir ambulans

Penanggung jawab

Kepala Bidang Umum

3. KetersediaanMobil Ambulans DanMobil Jenazah

Judul

Ketersediaan Mobil Ambulans Dan Mobil Jenazah

Dimensi mutu

Akses

Tujuan Tersedianya Pelayanan ambulans dan mobil jenazah
untuk pasien yang membutuhkan

Definisi Mobilambulans adalahmobil pengangkutuntuk orang

operasional sakit. Mobil jenazahadalah mobil 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 Kepala IGD
jawab

4. Kecepatan Memberikan Pelayanan Ambulans/Mobil Jenazah Di Rumah sakit

Judul

Kecepatan Pemberian Pelayanan Ambulans/Mobil Jenazah Di
Rumabh sakit

Dimensi mutu

kenyamanan, keselamatan

Tujuan Tergambarnya ketanggapan rumah sakit dalam
menyediakan kebutuhan pasien akan ambulans/mobil
jenazah

Definisi Kecepatan pemberian pelayananambulans/ kereta

operasional jenazah adalah waktu yang dibutuhkan mulai

permintaan ambulans/mobil jenazah diajukan oleh
pasien/keluarga pasien di rumah sakit sampai
tersedianyaambulans /mobiljenazah, minimaltidak lebih
dari 30 menit




e . - il

Frekuensi 1 bulan
pengumpulan data
Periode analisis 3 bulan

Numerator Jumlah 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

< 30 menit

Penanggung jawab

Penanggung jawab ambulans

5. Waktu Tanggap Memberikan Pelayanan Ambulans/Mobil Jenazah Di Rumahsakit

Judul

Waktu Tanggap Pelayanan Ambulans/Mobil Jenazah 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
kepadamasyarakatadalahwaktuyangdibutuhkan mulai
permintaanambulans /mobiljenazah diajukan oleh
masyarakat sampaiambulans/mobil jenazah berangkat
dari rumah sakit

Frekuensi 1 bulan
pengumpulan data
Periode analisis 3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu tanggap pelayanan ambulans/
mobil jenazah dalam satu bulan
Denominator Jumlahseluruh permintaanambulans/ keretajenazah dalam

satubulan

Sumber data

catatan penggunaan ambulans/mobil jenazah

Standar

<30 menit

Penanggung jawab

Penanggung jawab ambulans




Definisi

Tidak adanya barang milik pasien, pengunjung dan

operasional karyawanrumahsakityanghilangadalahsemuabarang
milik pasien, pengunjung dankaryawantetapterjaga
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

jawab

6. KepuasanPasi

enterhadap pelayanankeamanan

Judul

Kepuasan pasien terhadap pelayanan keamanan

Dimensi mutu

Kenyamanan

Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan
keamanan

Definisi Kepuasan pelanggan adalah pernyataan 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 290 %

Penanggung Bagian umum

jawab

WALIKQTA TARAKAN
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