
BUPATI MUSI RAWAS 
PROVINS[ SUMATERA SELATAN 

PERATURAN BUPATI MUSI RAWAS 

NOMOR S3 TAHUN 2022 

TENTANG 

STANDAR PELAYANAN MINIMAL PADA BADAN LAYANAN UMUM DAERAH 

RUMAH SAKIT dr. SOBIRIN KABUPATEN MUSI RAWAS 

Menimbang 

Mengingat 

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA 

BUPATI MUSI RAWAS, 

bahwa untuk melaksanakan ketentuan Pasal 55 ayat (1) 

Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 61 Tahun 2007 

tentang Pedoman Teknis Pengelolaan Keuangan Badan 

Layanan Umum Daerah, perlu menetapkan Peraturan Bupati 

Musi Rawas tentang Standar Pelayanan Minimal pada Sadan 

Layanan Umum Daerah Rumah Sakit dr. Sobirin Kabupaten 

Musi Rawas. 

1. Pasal 18 Ayat (6) Undang-Undang Dasar Negara Republik 

Indonesia Tahun 1945; 

2. Undang-Undang Nomor 28 Tahun 1959 tentang 

Pembentukan Daerah Tingkat II termasuk Kotapraja, dalam 

Lingkungan Daerah Tingkat I Sumatera Selatan (Lembaran 

Negara Republik Indonesia Tahun 1959 Nomor 73, 

Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 

1821); 

3. Undang-Undang Nomor 25 Tahun 2009 tentang Pelayanan 

Publik (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 

Nomor 112, Tambahan Lembaran Negara Republik 

Indonesia Nomor 5038); 

4. Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan 

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor 



' 
144, Tarnbahan Lembaran Negara Republik Indonesia 

Nomor 5063), sebagaimana telah diubah beberapa kali 

terakhir dengan Undang-Undang Nomor 11 Tahun 2020 

tentang Cipta Kerja (Lembaran Negara Republik Indonesia 

Tahun 2020 Nomor 245, Tambahan Lembaran Negara 

Republik Indonesia Nomor 6573); 

5. Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah 

Sakit (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 

Nomor 153, Tambahan Lembaran Negara Republik 

Indonesia Nomor 5072), sebagaimana telah diubah 

beberapa kali terakhir dengan Undang-Undang Nomor 11 

Tahun 2020 tentang Cipta Kerja (Lembaran Negara 

Repubiik Indonesia Tahun 2020 Nomor 245, Tambahan 

Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6573); 

6. Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang 

Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik 

Indonesia Tahun 2014 Nomor 244, Tarnbahan Lembaran 

Negara Republik Indonesia Nomor 5587), sebagaimana telah 

diubah beberapa kali terakhir dengan Undang-Undang 

Nomor 1 Tahun 2022 tentang Hubungan Keuangan antara 

Pemerintah Pusat dan Pemerintahan Daerah (Lembaran 

Negara Republik Indonesia Tahun 2022 Nomor 4, 

Tarnbahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 

6757); 

7. 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); 

8. Peraturan Menteri Dalarn Negeri Nomor 6 Tahun 2007 

tentang Petunjuk Teknis Penyusunan dan Penetapan 

Standar Pelayanan Minimal; 

9. Peraturan Menteri Dalarn Negeri Nomor 61 Tahun 2007 

tentang Pedoman Teknis Pengeloiaan Keuangan Sadan 

Layanan Umum Daerah; 

10. Peraturan Menteri Dalarn Negeri Nomor 79 Tahun 2018 

tentang Badan Layanan Umum Daerah (Serita Negara 

Republik Indonesia Tahun 2018 Nomor 1213); 



r 

Menetapkan 

11. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 4 Tahun 2019 tentang 

Standar Teknis Pemenuhan Mutu Pelayanan Dasar pada 

Standar Pelayanan Minimal Bidang Kesehatan (Serita 

Negara Republik Indonesia Tahun 2019 Nomor 68) ; 

12. Peraturan Daerah Kabupaten Musi Rawas Nomor 10 Tahun 

2016 tentang Pembentukan dan Susunan Perangkat 

Daerah Kabupaten Musi Rawas (Lembaran Daerah 

Kabupaten Musi Rawas Tahun 2016 Nomor 10), 

sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Daerah 

Kabupaten Musi Rawas Nomor 1 Tahun 2021 tentang 

Perubahan atas Peraturan Daerah Kabupaten Musi Rawas 

Nomor 10 Tahun 2016 tentang Pembentukan dan Susunan 

Perangkat Daerah Kabupaten Musi Rawas (Lembaran 

Daerah Kabupaten Musi Rawas Tahun 2021 Nomor 1). 

MEMUTUSKAN: 

PERATURAN BUPATI MUSI RAWAS TENTANG STANDAR 

PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT dr. SOBIRIN 

KABUPATEN MUSI RAWAS. 

BAB I 

KETENTUAN UMUM 

Pasal 1 

Dalam Peraturan Bupati ini yang dimaksud dengan: 

1. Daerah adalah Kabupaten Musi Rawas. 

2. Pemerintah Daerah adalah Pemerintah Kabupaten Musi 

Rawas. 

3 . Bupati adalah Bupati Musi Rawas. 

4 . Rumah Sakit adalah Rumah Sakit dr. Sobirin Kabupaten 

Musi Rawas yang merupakan satuan Kerja Perangkat 

Daerah yang menerapkan pola pengelolaan keuangan 

Badan Layanan Umum Daerah. 

5. Badan Layanan Umum Daerah yang selanjutny a disingkat 

BLVD adalah Satuan Kerja Perangkat Daerah di 

lingkungan Pemerintah Daerah yang menerapkan Pola 

Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum dan 



dibentuk untuk memberikan pelayanan kepada masyarakat 

berupa penyediaan barang dan atau jasa yang dijual tanpa 

mengutamakan mencari keuntungan, dan dalam 

melakukan kegiatannya didasarkan pada prinsip efisiensi 

dan produktivitas. 

6. Pola Pengelolaan Keuangan BLVD, yang selanjutnya 

disingkat PPK-BLUD adalah pola pengelolaan keuangan 

yang memberikan fleksibilitas berupa keleluasaan untuk 

menerapkan praktek-praktek bisnis yang sehat untuk 

meningkatkan pelayanan kepada masyarakat dalam rangka 

memajukan kesejahteraan umum dan mencerdaskan 

kehidupan bangsa, sepagai pengecualian dari ketentuan 

pengelolaan keuangan daerah pada umumnya 

7. Direktur adalah pimpinan Rumah Sakit yang diangkat oleh 

Bupati dan bertindak sebagai Pejabat Pegelola Rumah 

Sakit. 

8. Pelayanan Rumah Sakit adalah pelayanan kesehatan yang 

diberikan oleh Rumah Sakit kepada masyarakat yang 

meliputi pelayanan medik, pelayanan penunjang medik, 

dan pelayanan administrasi manajemen. 

9. Standar Pelayanan Minimal yang selanjutnya disingkat 

SPM adalah ketentuan tentang jenis dan mutu pelayanan 

dasar yang merupakan urusan wajib daerah yang berhak 

diperoleh setiap warga secara minimal atau ketentuan 

tentang spesifikasi teknis tentang tolok ukur layanan 

minimal yang diberikan oleh Rumah Sakit kepada 

masyarakat. 

10. Penerapan SPM adalah pelaksanaan SPM yang dimulai dari 

tahapan pengumpulan data, penghitungan kebutuhan 

pemenuhan Pelayanan Dasar, penyusunan rencana 

pemenuhan Pelayanan Dasar, dan pelaksanaan 

pemenuhan Pelayanan Dasar. 

11. Pelayanan Dasar adalah pelayanan publik untuk 

memenuhi kebutuhan dasar warga negara. 

12. Jenis Pelayanan Dasar adalah jenis-jenis pelayanan dalam 

rangka penyediaan barang dan/ atau jasa yang berhak 

diperoleh oleh setiap warga negara secara minimal. 



13. Mutu Pelayanan Kesehatan adalah kinerja yang menunjuk 

pada tingkat kesempurnaan pelayanan kesehatan, yang di 

satu pihak dapat menimbulkan kepuasan pada setiap 

pasien sesuai dengan tingkat kepuasan rata-rata 

penduduk, serta pihak lain, tata penyelenggaraannya 

sesuai dengan standar kode etik profesi yang telah 

ditetapkan. 

14. Dimensi Mutu adalah suatu pandangan dalam menentukan 

penilaian terhadap jenis dan mutu pelayanan dilihat dari 

akses, efektifitas, efisiensi, keselamatan dan keamanan, 

kenyamanan, kesinambungan pelayanan, kompetensi 

teknis dan hubungan antar manusia berdasar standar 

WHO. 

15. Kinerja adalah proses yang dilakukan dan hasil yang 

dicapai oleh suatu organisasai dalam menyediakan produk 

dalam bentuk jasa pelayanan atau barang kepada 

pelanggan. 

16. Indikator Kinerja adalah variabel yang dapat digunakan 

untuk mengevaluasi keadaan a tau status dan 

memungkinkan dilakukan pengukuran terhadap 

perubahan yang terjadi dari waktu ke waktu atau tolok 

ukur prestasi kuantitatif/kualitatif yang digunakan untuk 

mengukur terjadinya perubahan terhadap besaran target 

atau standar yang telah ditetapkan sebelumnya. 

17. Standar adalah nilai tertentu yang telah ditetapkan 

berkaitan dengan sesuatu yang harus dicapai. 

18. Definisi Operasional adalah uraian yang dimaksudkan 

untuk menjelaskan pengertian dari indikator. 

19. Frekuensi Pengumpulan Data adalah frekuensi 

pengambilan data dari sumber data untuk tiap indikator. 

20. Periode Analisis adalah rentang waktu pelaksanaan kajian 

terhadap indikator kinerja yang dikumpulkan. 

21. Pembilang (numerator) adalah besaran sebagai nilai 

pembilang dalam rumus indikator kinerja. 



22. Penyebut (denumerator) adalah besaran sebagai nilai 

pembagi dalam rumus indikator kinerja. 

23. Target atau Nilai adalah ukuran mutu atau kinerja yang 

diharapkan bisa dicapai. 

24. Sumber Data adalah sumber bahan nyata atau keterangan 

yang dapat dijadikan dasar kajian yang berhubungan 

langsung dengan persoalan. 

BAB II 

MAKSUD DAN TUJUAN 

Pasal 2 

(1) SPM dimaksudkan untuk memberikan panduan bagi Rumah 

Sakit dalam melaksanakan perencanaan, pelaksanaan, 

pengendalian, pengawasan dan pertanggungjawaban 

penyelenggaraan SPM Rumah Sakit; 

(2) SPM bertujuan untuk: 

a. meningkatkan dan menjamin mutu pelayanan kepada 

masyarakat secara berkelanjutan yang sesuai standar 

berbasis profesionalisme; 

b . terlaksananya peningkatan derajat kesehatan masyarakat 

melalui pelayanan rumah sakit yang bermutu dan 

terjangkau; dan 

c. terlaksananya pelayanan rujukan yang tepat guna dan 

berjalan lancer sesuai dengan tuntutan masyarakat di 

wilayah cakupannya. 

BAB III 

RUANO LINGKUP 

Pasal3 

Ruang lingkup Peraturan Bupati ini, meliputi: 

a. jenis pelayanan; 

b. indikator dan standar pelayanan; dan 

c. target dan waktu pencapaian standar pelayanan. 



BAB IV 

JENIS PELAYANAN, INDIKATOR, STANDAR, TARGET WAKTU 

PENCAPAIAN DAN URAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL 

Bagian Kesatu 

Jenis Pelayanan 

Pasal 4 

(1) Rumah Sakit mempunyai tugas melaksanakan pelayanan 

kesehatan dengan mengutamakan upaya penyembuhan 

(kuratif), pemulihan (rehabilitatif), yang dilaksanakan secara 

terpadu dengan upaya pencegahan (preventif), peningkatan 

(promotif) serta upaya rujukan. 

(2) Jenis pelayanan Rumah Sakit sebagaimana dimaksud dalam 

Pasal 3 huruf a, meliputi: 

a. Pelayanan Gawat Darurat; 

b. Pelayanan Rawat Jalan; 

c. Pelayanan Rawat !nap; 

d. Pelayanan Bedah Sentral; 

e. Pelayanan Persalinan dan Perinatologi; 

f. Pelayanan Intensif; 

g. Pelayanan Radiologi; 

h . Pelayanan Laboratorium; 

1. Pelayanan Rehabilitasi Medik; 

j. Pelayanan Hemodialisa; 

k. Pelayanan Farmasi; 

I. Pelayanan Gizi; 

m. Pelayanan Tranfusi Darah; 

n. Pelayanan Keluarga Miskin; 

o. Pelayanan Rekam Medis; 

p . Pengelolaan Limbah; 

q. Pelayanan Ambulance/ Kereta Jenazah; 

r. Pelayanan Pemulasaraan Jenazah; 

s. Administrasi dan Manajemen; 

t. Pelayanan Laundry; 

u. Pelayanan Central Sterile Supply Department (CSSD) 

v. Pelayanan Pemeliharaan Sarana dan Prasarana Rumah 

Sakit; 

w. Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PP!); 



x. Pelayanan Case Manager; dan 

y. Pelayanan Humas. 

Bagian Kedua 

Indikator dan SPM 

Pasal 5 

(1) Setiap jenis pelayanan Rumah Sakit sebagaimana dimaksud 

dalam Pasal 4 ayat (2), mempunyai indikator dan standar 

pelayanan. 

(2) Indikator dan standar pelayanan rumah sakit berfungsi 

sebagai batasan layanan minimal yang seharusnya dipenuhi 

oleh Rumah Sakit. 

(3) lndikator dan standar pelayanan rumah sakit wajib 

dilaksanakan oleh Rumah Sakit untuk meningkatkan 

pelayanan kepada instansi pengguna dan masyarakat. 

(4) Pejabat struktural di lingkungan Rumah Sakit bertanggung 

jawab terhadap penerapan dan pencapaian indikator dan 

standar pelayanan rumah sakit sesuai dengan 

kewenangannya masing-masing. 

(5) Indikator dan standar pelayanan Rumah Sakit sebagaimana 

tercantum dalam Lampiran I Peraturan Bupati ini. 

Bagian Ketiga 

Target Waktu Pencapaian SPM 

Pasal6 

(1) Setiap jenis pelayanan Rumah Sakit sebagaimana dimaksud 

dalam Pasal 4 ayat ( 1), memuat target dan waktu pencapaian 

SPM. 

(2) Target dan waktu pencapaian SPM disusun dengan 

memperhatikan data dasar dan kemampuan Rumah Sakit 

yang mencerminkan ketersediaan keuangan dan sumber daya 

yang ada, serta memperhatikan target SPM Nasional. 

(3) Penyusunan target dan waktu pencapaian SPM menjadi 

acuan dalam perencanaan program pencapaian target 

masing-masing bidang pelayanan agar dapat menjadi dasar 

dalam melakukan evaluasi. 



(4) Target dan waktu pencapaian SPM sebagaimana tercantum 

dalam Lampiran II Peraturan Bupati ini. 

Bagian Keempat 

Uraian SPM 

Pasal 7 

Uraian SPM sebagaimana dimaksud tercantum dalam Lampiran I 

dan Lampiran II yang merupakan bagian tidak terpisahkan dari 

Peraturan Bupati ini. 

BAB V 

PELAKSANAAN 

Pasal 8 

(1) Rumah Sakit yang menerapkan PPK-BLUD wajib 

melaksanakan pelayanan berdasarkan SPM dalam Peraturan 

Bupati ini. 

(2) Direktur atau Pimpinan Rumah Sakit bertanggung jawab 

dalam penyelenggaraan pelayanan yang dipimpinnya sesuai 

SPM yang ditetapkan dalam Peraturan Bupati ini. 

(3) Penyelenggaraan pelayanan yang sesuai dengan SPM 

dilakukan oleh tenaga dengan kualifikasi dan kompetensi 

yang sesuai dengan ketentuan peraturan perundang­

undangan. 

(4) Rumah Sakit paling lambat 1 (satu) tahun menyusun 

Rencana Pencapaian SPM. 

BAB VI 

PENERAPAN 

Pasal9 

(1) Direktur atau Pimpinan Rumah Sakit menyusun rencana 

bisnis anggaran, target, serta upaya dan pelaksanaan 

peningkatan mutu pelayanan tahunan rumah sakit yang 

dipimpinnya berdasarkan Standar pelayanan Minimal. 

(2) Setiap unit kerja pelayanan dan administrasi manajemen 

Rumah Sakit menyusun rencana bisnis anggaran, target, 

serta upaya dan pelaksanaan peningkatan mutu pelayanan 

tahunan rumah sakit yang dipimpinnya berdasarkan Standar 

pelayanan Minimal. 



(3) Setiap pelaksanaan pelayanan, menyelenggarakan pelayanan 

yang menjadi tugasnya sesuai dengan Standar Pelayanan 

Minimal. 

BAB VII 

PEMBINAAN 

Pasal 10 

(1) Pembinaan Rumah Sakit yang merupakan PPK-BLUD 

dilakukan oleh Kepala Daerah melalui Sekretaris Daerah. 

(2) Pembinaan sebagaimana dimaksud pada ayat ( 1) berupa 

fasilitasi, pemberian orientasi umum, petunjuk teknis, 

bimbingan teknis, pendidikan dan latihan atau bantuan 

teknis lainnya yang mencakup: 

a. perhitungan sumber daya dan dana yang dibutuhkan 

untuk mencapai SPM; 

b. penyusunan rencana pencapaian SPM dan penetapan 

target tahunan pencapaian SPM; 

c. penilaian prestasi kerja pencapaian SPM; dan 

d . pelaporan prestasi kerja pencapaian SPM. 

(3) Pembinaan Rumah Sakit yang merupakan PPK BLVD 

dilakukan oleh Kepala Daerah melalui Sekretaris Daerah. 

BAB VIII 

PENGAWASAN DAN PELAPORAN 

Bagian Kesatu 

Pengawasan 

Pasal 11 

(1) Pengawasan operasional dilakukan oleh Pengawas Internal. 

(2) Pengawas Internal sebagaimana dimaksud pada ayat (1) 

berkedudukan langsung di bawah Direktur atau Pimpinan 

Rumah Sakit. 

Pasal 12 

(1) Pengawas Internal sebagaimana dimaksud pada Pasal 11 ayat 

(1) bersama jajaran manajemen Rumah Sakit menciptakan 

dan meningkatkan pengendalian internal. 



 

(2) Fungsi pengendalian internal sebagaimana dimaksud pada 

ayat (1) membantu manajemen dalam hal tercapainya prestasi 

kerja agar sesuai dengan SPM. 

Pasal 13 

(1) Pembinaan dan pengawasan terhadap Rumah Sakit selain 

dilakukan oleh pejabat pembina dan pengawas sebagaimana 

dimaksud Pasal 11 dan Pasal 12, dilakukan juga oleh Dewan 

Pengawas sesuai dengan Peraturan Perundang-Undangan 

yang berlaku. 

(2) Dewan Pengawas sebagaimana dimaksud pada ayat (1) adalah 

orang yang bertugas melakukan pengawasan terhadap 

pengelolaan Sadan Layanan Umum Daerah. 

Pasal 14 

Anggaran pelaksanaan pembinaan dan pengawasan sebagaimana 

dimaksud dalam Pasal 11 dan Pasal 12 dibebankan pada 

pendapatan operasional Rumah Sakit yang ditetapkan dalam 

Rencana Bisnis Anggaran Rumah Sakit. 

Bagian Ked ua 

Pelaporan 

Pasal 15 

(1) Direktur Rumah Sakit menyusun laporan penerapan dan 

pencapaian SPM Rumah Sakit setiap tahun. 

(2) Laporan penerapan dan pencapaian SPM Rumah Sakit 

disampaikan pada Dewas Pengawas paling lambat akhir 

Februari tahun berikutnya. 

(3) Laporan penerapan dan pencapaian SPM Rumah Sakit 

digunakan sebagai bahan pembinaan dan kebijakan lebih 

lanjut terkait penerapan SPM Rumah Sakit. 

11 Jt. 



SABIX 

PENUTUP 

Pasal 16 

Peraturan Supati ini berlaku pada tanggal diundangkan. 

Agar setiap orang mengetahuinya memerintahkan pengundangan 

Peraturan Supati ini dengan penempatannya dalam Serita 

Daerah Kabupaten Musi Rawas. 

Ditetapkan di Muara Seliti 

pada tanggal, 21 Desember 2022 

Diundangkan di Muara Seliti 

pada tanggal, 21 Desember 2022 

Pj. SEKRETARIS DAERAH 

KASUPATEN MUSI RAWAS, 

dto 

AIDILRUSMAN 

SUPATI MUSI RAWAS, 

dto 

RATNA MACHMUD 

SERITA DAERAH KASUPATEN MUSI RAWAS TAHUN 2022 NOMOR 53 

~ -,.. }:!_. . , LISIN, S.H.,M.H 
:::;, . ' < \ ",· 
· "'- '..p~inbina Utama Muda 

NIP. 19700623 199201 1 003 
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A. LATAR BELAKANG 

LAMPIRAN PERATURAN SUPATI MUSI RAWAS 

NO MOR U TAHUN 2022 

TENTANG STANDAR PELAYANAN 

MINIMAL PADA SADAN LAYANAN 

UMUM DAERAH RUMAH SAKIT dr. 

SOSIRIN KASUPATEN MUSI 

RAWAS 

BAB I 

PENDAHULUAN 

Sebagai bentuk Sadan Layanan Umum, diharapkan rumah sakit dapat 

meningkatkan mutu pelayanan, meningkatkan efisiensi, dan dapat 

memberikan aksesibilitas yang cukup baik kepada masyarakat. Pada 

akhirnya status rumah sakit sebagai Sadan Layanan Umum (SLU) dapat 

dimanfaatkan oleh masyarakat dalam memperoleh jasa layanan Kesehatan 

yang lebih terjangkau, lebih baik, dan lebih meningkatkan kesejahteraan 

bagi provider internal karena fleksibilitas pengelolaan rumah sakit 

menggunakan kaidah-kaidah bisnis yang sehat. 

Percepatan Implementasi Pola Pengelolaan Keuangan Sadan Layanan 

Umum Daerah (PPK-SLUD) bagi rumah sakit daerah saat ini tergantung 

pada multistakeholder rumah sakit itu sendiri. Lahirnya Permendagri 

Nomor 61 Tahun 2007 Tentang Pedoman Teknis Pola Pengelolaan 

Keuangan Sadan Layanan Umum Daerah (PPK-SLUD) telah cukup untuk 

memberikan gambaran teknis pekerjaan yang perlu dilakukan dalam 

memenuhi kriteria yang dipersyaratkan dalam peraturan perundang­

undangan. 

Sesuai dengan Permendagri Nomor 61 Tahun 2007, disebutkan bahwa 

salah satu dokumen persyaratan administratif yang harus dipenuhi 

apabila ORGANISASI PERANGKAT DAERAH akan menerapkan PPK-SLUD 

adalah dokumen Standar Pelayanan Minimal (SPM). Ditetapkannya rumah 

sakit sebagai badan layanan umum, rumah sakit harus dapat 

menunjukkan akuntabilitasnya baik secara teknis maupun keuangan, 

terhadap pemerintah dan terhadap masyarakat. Rumah sakit harus 

memberikan pelayanan kesehatan yang maksimal dan memuaskan kepada 

masyarakat sehingga sangat penting untuk diperhatikan bahwa sebuah 



rumah sakit diwajibkan untuk memiliki dan memenuhi Standar Pelayanan 

Minimal (SPM) agar menjamin kepuasan dan keamanan pasien. 

Standar pelayanan minimal adalah ketentuan tentang jenis dan mutu 

pelayanan dasar yang merupakan urusan wajib daerah yang berhak 

diperoleh setiap warga secara minimal (Kepmenkes Nomor 129, 2008). 

Standar Pelayanan Minimal juga merupakan spesifikasi teknis tentang 

tolak ukur pelayanan minimum yang diberikan oleh Badan Layanan 

Umum kepada masyarakat (Permendagri Nomor 61, 2007). Sedangkan 

berdasarkan pasal 15 dijelaskan bahwa Standar Pelayanan Minimal 

sebagaimana dimaksud memuat batasan minimal mengenai jenis dan 

mutu layanan dasar yang harus dipenuhi oleh Organisasi Perangkat 

Daerah atau Unit Kerja. 

Rumah Sakit dr. Sobirin Kabupaten Musi Rawas sebagai Rumah Sakit 

Kelas C merupakan rumah sakit rujukan untuk wilayah Kabupaten Musi 

Rawas. Dalam perjalanannya, berbagai upaya telah dilakukan untuk 

mengubah citra pelayanan Rumah Sakit dr. Sobirin Kabupaten Musi 

Rawas, salah satunya adalah dengan memenuhi Standar Pelayanan 

Minimal Rumah Sakit. Karena Standar Pelayanan Minimal (SPM) dapat 

dijadikan indikator dan target pencapaian kinerja yang dapat diterima oleh 

pemerintah dan masyarakat dengan optimalisasi dan pengembangan 

sumber daya dan prosedur pelayanan rumah sakit yang ada. 

Penetapan Standar Pelayanan Minimal (SPM) Rumah Sakit dr. Sobirin 

Kabupaten Musi Rawas dimaksudkan sebagai penetapan ketentuan 

mengenai jenis dan kualitas pelayanan sebagai acuan yang diupayakan 

oleh Rumah Sakit dr. Sobirin Kabupaten Musi Rawas dan juga digunakan 

sebagai tolok ukur kinerja dalam penyusunan perencanaan, pelaksanaan 

dan pengendalian, serta, pengawasan dan pertanggung-jawaban 

penyelenggaraannya. Implementasi Standar Pelayanan Minimal (SPM) juga 

menjadi sangat strategis dalam kaitannya dengan pelaksanaan Jaminan 

Kesehatan Nasional (JKN) dan akan memperkuat sisi promotif rumah 

sakit. 

Standar Pelayanan Minimal (SPM) Rumah Sakit dr. Sobirin Kabupaten 

Musi Rawas ini juga memberi kejelasan tujuan pengumpulan data, definisi 

operasional, frekuensi pengumpulan data, periode analisa, cara 

perhitungan nilai pencapaian kinerja/standar dengan memberi kejelasan 

pembilang dan penyebutnya, sumber data yang dipergunakan, dan 



penanggung jawab pengumpulan data. Penetapan Standar Pelayanan 

Minimal (SPM) Rumah Sakit dr. Sobirin Kabupaten Musi Rawas juga 

sekaligus untuk memenuhi persyaratan dalam pelaksanaan Pola Kelola 

Keuangan Sadan Layanan Umum Daerah sehingga dimungkinkannya 

praktek bisnis yang sehat oleh unit teknis pelayanan pemerintah yang 

dalam mengupayakan kesejahteraan yang optimal bagi masyarakat. Kepala 

daerah juga bertanggungjawab atas penyelenggaraan standar pelayanan 

minimal yang dikoordinasikan dengan dinas kesehatan untuk memastikan 

bahwa standar pelayanan minimal yang telah ditetapkan telah berjalan 

dengan seharusnya. 

B. MAKSUD DAN TUJUAN 

1. Maksud 

Standar Pelayanan Minimal dimaksudkan untuk panduan bagi Rumah 

Sakit dalam melaksanakan perencanaan, pelaksanaan, pengendalian, 

pengawasan, dan pertanggungjawaban penyelenggaraan Standar 

Pelayanan Minimal Rumah Sakit. 

2 . Tujuan 

a. Standar Pelayanan Minimal bertujuan untuk meningkatkan dan 

menjamin mutu pelayanan kepada masyarakat secara berkelanjutan 

yang sesuai standar berbasis profesionalisme; 

b. Terlaksananya peningkatan derajat Kesehatan masyarakat melalui 

pelayanan rumah sakit yang bermutu dan terjangkau; dan 

c. Terlaksananya pelayanan rujukan yang tepat guna dan berjalan 

lancar sesuai dengan tuntutan masyarakat di wilayah cakupannya. 



BAB II 
SISTEMATIKA DOKUMEN 

STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT 

Sistematika dokumen Standar Pelayanan Minimal (SPM) disusun dalam 

bentuk: 

Bab I 

Bab II 

Bab III 

Bab IV 

BabV 

Pendahuluan. 

1. La.tar belakang. 

2. Maksud dan tujuan. 

Sistematika Dokumen Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit. 

Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit, terdiri dari: 

a. Kebijakan. 

b. Jenis pelayanan. 

c. Standar Pelayanan Minimal (SPM) setiap jenis pelayanan, 

indikator dan standar. 

Uraian Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit. 

Penutup. 



BAB III 
STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT 

A. KEBIJAKAN 

Kebijakan Rumah Sakit dr. Sobirin Kabupaten Musi Rawas dalam 

Menyusun Standar Pelayanan Minimal (SPM) adalah penetapan Standar 

Pelayanan Minimal Unit Kerja sebagai Sasaran Mutu Unit Kerja yang 

terdiri dari paling sedikit 2 (dua) jenis standar yang merupakan core 

product (produk utama) dari unit kerja tersebut dan 1 (satu) standar 

sebagai representatif dari perspektif kepuasan pelanggan. 

Sasaran mutu unit kerja yang selanjutnya ditetapkan sebagai Standar 

Pelayanan Minimal merupakan sesuatu yang harus dicapai oleh unit kerja 

dan harus dijadikan dasar penetapan rencana manajemen mutu sebagai 

suatu parameter yang dilengkapi oleh dokumen mutu pendukung. 

B. JENIS-JENIS PELAYANAN RUMAH SAKIT 

Jenis-jenis pelayanan Kesehatan yang diberikan oleh Rumah Sakit dr. 

Sobirin Kabupaten Musi Rawas, adalah: 

1. Pelayanan Gawat Darurat; 

2. Pelayanan Rawat Jalan; 

3. Pelayanan Rawat Inap; 

4. Pelayanan Bedah Sentral; 

5. Pelayanan Persalinan dan Perinatologi; 

6. Pelayanan Intensif; 

7. Pelayanan Radiologi; 

8. Pelayanan Laboratorium; 

9. Pelayanan Rehabilitasi Medik; 

10. Pelayanan Hemodialisa; 

11. Pelayanan Farmasi; 

12. Pelayanan Gizi; 

13. Pelayanan Tranfusi Darah; 

14. Pelayanan Keluarga Miskin; 

15. Pelayanan Rekam Medis; 

16. Pengelolaan Limbah; 

17. Pelayanan Ambulance/ Kereta Jenazah; 

18. Pelayanan Pemulasaraan Jenazah; 



19. Adrninistrasi dan Manajemen; 

20. Pelayanan Laundry; 

21. Pelayanan Central Sterile Supply Department (CSSD); 

22. Pelayanan Pemeliharaan Sarana dan Prasarana Rumah Sakit; 

23. Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PP!); 

24. Pelayanan Case Manager; dan 

25. Pelayanan Humas. 

C. STANDAR PELAYANAN MINIMAL (SPM) SETIAP JENIS PELAYANAN, 

INDIKATOR DAN STANDAR 

No. 
Jenis Standar Pelavanan Minimal 

Pelavanan lndikator Standar 
1 2 3 4 

1. Pelayanan 1. Kemampuan Menangani Life Saving di 1. 100% 
Gawat Darurat Gawat Darurat 

2. Jam Buka Pelavanan Gawat Darurat 2. 24Jam 
3. Pemberi Pelayanan Kegawal Daruratan 3. 100% 

Bersertifikat yang Masih Berlaku (ATLS, 
BTLS, ACLS, PPGD) 

4. Waktu Tanggap Pelayanan Dokter 4. $ 5 Menit 
Gawat Darurat 

5. Kepuasan Pelanggan Pada Pelayanan 5. ~70% 
Gawat Darurat 

6. Kematian Pasien $ 24 Jam di Gawat 6. 2%o 
Darurat 

7. Tidak Adanya Pasien yang diharuskan 7. 100% 
Membavar Uan11: Muka 

8. Ketersediaan Tim Pena.nggulangan 8. 1 Tim 
Bencana 

2. Pelayanan 1. Dokter Pemberi Pelayanan di Polikli.nik 1. 100% Dokter 
Rawat Jalan Spesialis Svesialis 

2. Ketersediaan Pelayanan Sesuai dengan 2. a. Klinik Anak, 
Rumah Sakit Tipe C b. Penyakit Dalam, 

c. Kebidanan dan 
Kandw1gan, 

d. Penvakit Bedah. 
3. Buka Pelayanan Sesuai Ketentuan 3. Seni.n-Kamis : 08.00-

13.00 
Jumat: 08.00-11.00 
Sabtu : 08.00-12.00 

4. Waktu Tunggu di Rawat lalan 4. $ 60 Menit 
5. Kepuasan Pelanggan Pada Pelayanan 5. ~90% 

RawatJalan 
6. Pasien Rawat Jalan Tuberkulosis yang 6. 100% 

Ditan11:ani dernrnn DOTS 
7. Kegiatan Penegakan Diagnosis 7. 100% 

Tuberkulosis Melalui Pemeriksaan 
Mikroskopis 

8. Terlaksananya Kegiatan Pencatatan dan 8. 100% 
Pelaporan Tuberkulosis Rawat Jalan di 
RumahSakit 



No. 
Jenis Standar Pelavanan Minimal 

Pelavanan Indikator Standar 
1 2 3 4 

3. Pelayanan 1. Pemberi Pelayanan di Rawat lnap 1. a. Dokter Spesialis 
Rawat lnap b. Perawat Minimal 

D3 
2. Dokter Penanggung Jawab Pasien Rawat 2. 100% 

!nap 

3. Ketersediaan Pelayanan Rawat lnap 3. a. Pelayanan 
Sesuai Kelas C Penyakit Anak, 

b. Penya.kit Dalam, 
c. Kebidanan dan 

Kandungan, 
d. Penvakit Bedah 

4. Jam Visite Dokter Spesialis 4. 08.00-14.00 
5. Kepatuhan Waktu Visite Dokter 5. ~80% 

Spesialis/ Dokter Penanggung Jawab 
Pasien (DPJP) 

6. Kepatuhan ldentifikasi Pasien 6. 100% 
7. Angka Kejadian Infeksi Saluran Kemih 7. < 4,7%o 

(ISK) 
8. Angka Kejadian Infeksi Daerah Operasi 8. 2% 

(100) 

9. Angka Kejadian Hospital Acquired 9. < 1%o 
P11e11mo11ia (HAP) 

10. Anl!ka Keiadian Luka Tekan (Dekubitus) 10.~ 1,5% 
11. An!!ka Keiadian Phlebitis 11.1%o 
12. Tidak Adanya Kejadian Pasien Jatuh 12.100% 

van11: Berakibat Kecacatan / Kematian. 
13. Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko 13.100% 

Pasien Jatuh 
14. Terpenuhinya Kebutuhan Perawatan 14.100% 

Diri 
15. Kematian Pasien > 48 Jam 15.0,25%o 
16. Keiadian Pulanv; Paksa 16.~5% 
17. Bed Occupa11clf Rate (BOR) 17.60-80% 
18. Averasze Le115<th of Stal/ (A VLOS) 18.6 Hari 
19. Bed Turn Over (BTO) 19.40-50 Kali/ Tahun 
20. Tum Over /11terval (TOI) 20.1- 3 Hari 
21. Persentase Pasien Rawat !nap yang 21.~1 % 

diruiuk 
22. Kepuasan Pelanggan Pada Pelayanan 22. ~ 90% 

Rawat lnap 
23. Presentase Pasien yang Memperoleh 23.100% 

InformasiPre-Operatif 
24. Pasien Rawat lnap Tuberkulosis yang 24.100% 

ditanl!ani Dengan DOTS 
25. Kegiatan Penegakan Diagnosis 25. ~ 60% 

Tu berkulosis Melalui Pemeriksaan 
Mikroskopis 

26. Terlaksananya Kegiatan Pencatatan dan 26. ~60% 
Pelaporan Tuberkulosis Rawat !nap di 
Rumah Sakit 

27. Tumlah Pasien Miskin yang dirawat 27.100% 
4. Pelayanan 1. Waktu Tun11:11:U Operasi Elektif 1. ~ 2 Hari 

Bedah Sentral 2. Penw1daan Operasi Elektif 2. < 5% 



No. Jenis Standar Pelavanan Minimal 
Pelavanan lndikator Standar 

1 2 3 4 

3. Keiadian Kematian di Meia Operasi 3. S1% 
4. Tidak Adanya Kejadian Operasi Salah 4. 100% 

Sisi 
5. Tidak Adanya Kejadian Operasi Salah 5. 100% 

Oran!l 
6. Tidak Adanya Kejadian Salah Tindakan 6. 100% 

Dalam Operasi 
7. Tidak Adanya Kejadian Tertinggalnya 7. 100% 

Benda Asing Pada Tubuh Pasien Setelah 
Qperasi 

8. Komplikasi Anestesi Karena Overdosis, 8. s 6% 
Reaksi Anestesi dan Salah Penempatan 
Endotraclrea/ Tube 

5. Pelayanan 1. Kejadian Kematian Ibu Karena 1. a. Perdarahan :S 1 % 
Persalinan dan Persalinan b. Pre-eklampsia 
Perinatalogi S30% 

c. Sepsis s 0,2% 
d. Partus Lama 

S20% 
2. Pemberi Pelayanan Persalinan Nom1al 2. 100% 

a. Dokter Sp.OG 
b. Dokter umum terlatih (Asuhan 

Persalinan Normal) 
c. Bidan 

3. Pemberi Pelayanan Persalinan dengan 3. Tersedia 
Penvulit : Dokter Sp.OG 

4. Pemberi Pelayanan Persalinan dengan 4. 100% 
Tindakan Operasi 
a. Dokter Sp.OG 
b. Dokter Sp.A 
c. Dokter Sp.An 

5. Kemampuan Menangani BBLR 1500- 5. 100% 
2500Gram 

6. Pertolongan Persalinan Melalui Seksio 6. S20% 
Sesarea 

7. Waktu Tanggap Operasi Seksio Sesarea 7 . .!:80% 
Emernensi s 30 menit 

8. Keluarga Berencana (KB) 8. 
a. Persentase pelayanan Keluarga a. 100% 

Berencana (KB) yang Berkualitas dan 
Berkelanjutan 

b. Persentase Peserta Keluarga b. 100% 
Berencana (KB) Mantap yang 
Mendapat Konseling KB Mantap oleh 
Bidan Terlatih 

9. Keouasan Pelaiw:!lan 2. .!:80% 
6. Pelayanan 1. Rata-Rata Pasien Kembali Ke Perawatan 1. S3% 

Intensif Intensif dengan Kasus yang Sama < 72 
Tam 

2. Pemberi Pelayanan Instalasi Intensif 2. 
a. Dokter Sp.An dan dokter spesialis a. 100% 

sesuai dengan kasus yang ditangani; 
b. Perawat D3 dengai1 sertifikat perawat b. 100% 

~ 
mal1ir ICU atau setara (D4) 



No. 
Jenis Standar Pelavanan Minimal 

Pelavanan lndikator Standar 
1 2 3 4 

3. Angka Kejadian Ve11tilator Associated 3. < 5,8%o 
P11eumo11ia (V AP) 

4. Angka Kejadian Infeksi Saluran Kemih 4. <4,7%o 
(ISK) 

5. Angka Kejadian Infeksi Daerah Operasi 5. 2% 
6. Angka Kejadian Hospital Acquired 6. < 1%o 

P11eumo11ia (HAP) 
7. Angka Kejadian Infeksi Aliran Darah 7. 3,5%o 

/IAD) 
8. Anl!"ka Keiadian Luka Tekan (Dekubitus) 8. ~ 1,5% 
9. Angka Keiadian Phlebitis 9. 1%o 
10. Bed Occupa11ci1 Rate (BOR) 10. 60-80% 
11. Avera5,e Le115,//1 of Sta11 (A VLOS) 11. 6 Hari 
12. Bed Tum Over (BTO) 12. 40-50 Kali/ Tahun 
13. Turn Over /11/erval (TOI) 13. 1 -3 Hari 

7. Pelayanan l. Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Thorax 1. ~3 jam 
Radiologi Foto 

2. Pelaksanaan Ekspertise Hasil 2. Dokter Sp.Rad. 
Pemeriksaan Laboratorium 

3. Keiadian Kegagalan Pelavanan Ro11t5,e11 3. ~ 2% 
4. Kevuasan Pelan2:2:an 4. ~ 80% 

8. Pelayanan 1. Waktu Tunggu Hasil Pelayanan l. ~ 140 Menit 
Laboratorium Laboratorium 

2. Pelaporan Hasil Kritis Laboratorium < 2. 100% 
30 menit 

3. Pelaksana Ekspertise Hasil Pelayanan 3. Dokter Sp.PK 
Laboratorium 

4. Peralatan Laboratorium yang 4. 100% 
Terkalibrasi Tepat Waktu Sesuai dengan 
Ketentuan Kalibrasi 

5. Kevuasan Pela.1111"\!"an 5. ~ 80% 
9. Pelayanan l. Kejadian Drop Out Pasien Terhadap 1. ~ 50% 

Rehabilitasi Pelayanan Rehabilitasi Medik yang 
Medik Direncanakan 

2. Tidak Adanya Kejadian Kesalahan 2. 100% 
Tindakan Rehabilitasi Medik 

3. Kepuasan Pelanl!"l!"an 3. ~ 80% 
10. Pelayanan 1. Pencapaian Hemodialisa Adekuat 1. 80% 

Hemodialisa Minimal 60% (Enam Puluh Persen) 
2. Waktu Tunggu Pasien di lnstalasi 2. < 6Jam 

Hemodialisa 
3. Kecepatan Menangani Komplikasi 3. 80% 

Tindakan Hemodialisa 
4. Kevuasan Pelanl!"l!"a.11 4. ~ 80% 

11. Pelayanan 1. Waktu Tunggu Pelayanan: 
Farmasi a. Obat Jadi 1. a. ~30 Menit 

b. Obat Racikan b. ~ 60 Menit 
2. Tidak Adanya Kejadian Kesalahan 2. 100% 

Pemberian Obat 
3. Kepatuhan Penggunaan Formularium 3. ~ 80% 

Nasional 
3. Kepuasan PelanQ"ga.11 4. ~ 80% 
4. Kesesuaian Penulisan Resep 5. 100% 



No. 
Jenis Standar Pelavanan Minimal 

Pelayanan Indikator Standar 
1 2 3 4 

12. Pelayanan Gizi 1. Ketepatan Waktu Pemberian Makanan 1. ~90% 
Pada Pasien 

2. Sisa Makanan yang Tidak Termakan 2. S20% 
oleh Pasien 

3. Tidak Adanya Kesalahan Pemberian 3. 100% 
Diet 

4. Jumlah Konsultasi Gizi Rawat Jalan 4, ~90% 
yansz Terlava1.1.i 

5. Jumlah Konsultasi Gizi Rawat lnap yang 5. ~90% 
Terlavan.i 

13. Pelayanan 1. Kebutuhan Darah Baszi Setiao Pelavanan 1. 100% 
Tranfusi Darah 2. Kejad.ian Reaksi Tranfusi 2. s 0,01% 

14. Pelayanan Pelayanan Terhadap Pasien Gak.in yang 100% 
Gakin Datang Ke Rumah Sakit Pada Setiap Un.it 

Pelavanan 
15. Pelayanan 1. Kelengkapan Pengisian Rekam Med.ik 24 1. 100% 

Rekam Medis Jam Setelah Selesa.i Pelavanan 
2. Kelengkapan /11formed Co11se11t Setelah 2. 100% 

Mendaoatkan Informasi yansz Jelas 
3. Waktu Penyed.iaan Dokumen Rekam 3. Rerata s 10 Men.it 

Med.ik Rawat Jalan 
4. Waktu Penyed.iaan Dokumen Rekam 4. Rerata s 15 Men.it 

Med.ik Rawat mao 
16. Pengelolaan 1. Baku Mutu L.imbah Cair : 

L.imbah a. BOD 1. a. s 30 mg/ 1 
b. COD b. s 80mg/l 
C. TSS c. s 30mg/L 
d. Ph d. 6-9 

2. Pengelolaan L.imbah Padat Infeksius 2. 100% 
Sesua.i denszan Atura11 

17, Pelayanan 1. Waktu Pelayanan Ambulance/ Kereta 1. 24Jam 
Ambulance/ Jenazah 
Kereta Jenazah 2. Kecepatan Memberikan Pelayanan 2. s 30 Men.it 

Ambulance/ Kereta Jenazah di Rumah 
Sak.it 

18. Pemulasaraan Kecepatan Pelaya11an Pemulasaraan s2Jam 
Jenazah Jenazah 

19. Adm.in.istrasi 1. Tindak Lat,jut Penyelesa.ian Hasil 1. 100% 
dan Pertemuan denszan Direksi 
Manajemen 2. Kelengkapan Laporan A.kw, ta bilitas 2. 100% 

Kineria 
3. Ketepatan Waktu Usulan Kenaikan 3. 100% 

Pat1gkat 
4. Karyawan yang Mendapat Pelatihan 4, ~ 60% 

Minimal 20 Jam Per-tahun 
5. Cost Recoveru 5. ~40% 
6. Ketepatan Waktu Penyusunan Laporan 6. 100% 

Keuangan 
7, Kecepatan Waktu Pemberian Informasi 7. S2Jam 

Tentang Talrihan Pasien Rawat map 
8. Ketepatan Waktu Pemberian lmbalat1 8. 100% 

Sesua.i Kesepakatan Waktu 
20. Pelaya11at1 1. Tidak Adanya Kejad.ian Linen yang 1. ~ 95% 



No. Jenis Standar Pelayanan Min imal 
Pelayanan lndikator Standar 

1 2 3 4 

Laundry Hilang 
2. Ketepatan Waktu Penyediaan Linen 2. ~ 95% 

Untuk Ruang Rawat Inap 
21. Pelayanan 1. Tidak Adanya Kejadian lnstrumen, 1. ~95% 

Ce11tral Sterile Linen, dan Bahan Lain yang Hilang 
Supply 2. Ketepatan Waktu Penyediaan 2. ~ 95% 
Departeme11t Instrument, Linen, dan Bahan Lain 
(CSSD) Untuk Ruang Instalasi Bedah Sentral 

(IBS) 
3. Mutu Sterilisasi Instrument, Linen, dan 3. 100% 

Bahan Lain 
22. Pelayanan 1. Kecepatan Waktu Menanggapi 1. !> 80% 

Pemeliharaan Kerusakan Alat 
Sarana Rumah 2. Ketepatan W aktu Pemeliharaan Alat 2. 100% 
Sakit 3. Peralatan Laboratorium (dan Alat Ukur 3. 100% 

yang digunakan dalam Pelayanan) 
Terkalibrasi Tepat Waktu Sesuai 
Ketentuan Kalibrasi 

23. Pencegahan 1. Ada Am1:1wta Komite PPI yang Terlatih 1. ~ 75 Terlatih 
dan 2. Tersedia APO di Setiap Instalasi 2. ~ 60% 
Pengendalian 3. Kepatuhan Penggunaan Alat Pelindung 3. 100% 
ln.feksi (PPI) Diri (APO) 

4. Kepatuhan Kebersihan Tangan 4. ~85% 
5. Kegiatan Pencatatan dan Pelaporan 5. ~ 75% 

ln.feksi NosokomiaJ di Rumah Sakit 
(Minimal 1 Parameter) 

6. Angka Kejadian Ventilator Associated 6. < 5,8%0 
P11e11111011ia (V AP) 

7. Angka Kejadian lnfeksi Saluran Kemih 7. < 4,7%o 
(!SK) 

8. Angka Kejadian lnfeksi Daerah Operasi 8. 2% 
(IOO) 

9. Angka Kejadian Hospital Acquired 9. < 1%o 
P11e11mo11ia (HAP) 

10. Angka Kejadian Infeksi Aliran Darah 10.3,5%o 
()AD) 

11. Angka Kejadian Phlebitis 11.1 %o 
24. Pelayanan Case 1. Kepatuhan Terhadap Cli11ical Pat/rway 1. ~80% 

Ma11a~er 
25. Humas 1. Kepuasan Pasien dan Keluarga 1. ~ 76,61% 

2. Kecepatan Waktu Tanggap Komplain 2. > 80% 



BAB IV 

URAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT 

A. PELAYANAN GAWAT DARURAT 
1. Kemampuan Menangani Life Saving di Gawat Darurat 

Judul Kemampuan Menangani Life Saving d i Gaw at Darurat. 
Dimensi Muhl Keselamatan 
Tujuan Tergambarnya Kemampuan Rumah Sakit dalam Memberikan 

Pelayanan Gawat Darurat 
Definisi Operasional Life saving adalah upaya penyelamatan jiwa manusia dengan 

urutan ainvay, breathi115?, cirC11latio11 
Frekuensi Setiap Bulan 
PenQUlllpulan Data 
Periode analisa 3 (Tiga) Bulan Sekali 
Numerator Jumlah kumulatif pasien yang mendapat pertolongan life 

savi115? di gawat darurat 
De11u111erator Jumlah seluruh pasien yang membutuhkan pelayanan life 

savi11sz di 11:awat darurat 
Formula Jumlah kumulatifpasien yang mendapat pertolongan life savmg 

x100% 
)umlah selun1h pasien yang membutuhkan pelayanan /if e saving 

Sta11dar 100 % 
Su.mber Data Rekam Medik di Gawat Darurat 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Gawat Darurat 
Penirnmpul Data 

2. Jam Buka Pelayanan Gawat Darurat 

Judul Jam Buka Pelayanan Gawat Darurat 
Dimensi Muhl Keterian11:ka uan 
Tujuan Tersedianya pelayanan gawat darurat 24 jam di setiap rumah 

sakit 
Definisi Operasional Jam buka 24 jam adalah gawat darurat selalu siap memberikan 

pelayanan selama 24 jam 

Frekuensi Setiap Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan Sekali 
Numerator Jumlah kumulatif jam buka 11:awat darurat dalam sahl bulan 
De1111111erator Jumlal1 hari dalam sahl bulan 
Formula !umlah kumulatif jam buka gawat darurat dalam satu bulan 

!umlah hari dalam satu bulan 
Sta11dar 24Jam 
Su.mber Data Laporan Bula.nan 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat 
PenQ.Umpul Data 

3. Pemberi Pelayanan Kegawat Daruratan yang Bersertifikat 
ATLS/BTLS/ACLS/PPGD 

Judul Pemberi Pelayanan Kegawat Daruratan Yang Bersertifikat 
ATLS/BTLS/ACLS/PPGD 

Dimensi Muhl Kompetensi Teknis 
Tujuan Tersedianya pelayamm gawat darurat oleh tenaga yang 

kompeten dalam bidang kegawat daruratan 



Definisi Operasional Tenaga kompeten di gawat darurat adalah tenaga yang telah 
memiliki sertifikat ATLS/BTLS/ ACLS/PPGD 

Frekuensi Setiap Bulan 
Penl!llIDpulan Data 
Periode Analisa Setiap 3 ffista) Bulan 
Numerator Jumlah tenaga bersertifikat ATLS/BTLS/ ACLS/ PPGD 
De11u111erator Jumlah tenaga yang memberikan pelayanan kegawat 

daruratan 
Formula Jumlab tenaga bersertifikatATLS/BTLS/ ACLS/ PPGD 

x100% 
Jumlah tenaca yanc memberlkan pelayanan kegawat darurat:m 

Standar 100 % 
SumberData Data Bidang Pendidikan dan Pelatihan 
Penanggung Jawab Kepala Bidang Pendidikan dan Pelatihan 
Penoumnul Data 

4. Waktu Tanggap Pelayanan Dokter di Gawat Darurat 

Judul Waktu Tanggap Pelayanan Dokter di Gawat Daro.rat 
(Emergency Respon Time Rate) 

Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektifitas 
Tujuan T erselenggaranya pelayanan yang cepat, responsif dan 

mampu menvelamatkan pasien gawat darurat 
Definisi Operasional Kecepatan pelayanan dokter di gawat darurat adalah sejak 

pasien datang sampai mendapat pelavanan dokter !> 5 menit 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu yang diperlukan sejak kedatangan 

pasien gawat darurat sampai dilayani dokter pada periode 
waktu tertentu vai12: disamolinl!: secara acak 

De11u111erator Jumlah pasien gawat darurat pada periode waktu tertentu 
yang disamolli12: secara acak (Minimal N=SO) 

Formula :u:ulat ,annulatif v,a.¢11 yang diperlu.<an sejak ~ da~n pasengawatdaiurat un:pa1 d11a)-ani do<ttr x .ooi. 
'uJT.lah ?asitn i;zwat c.11\111!1 pada pi':1cdt wa.OJ ter.tn:u 

Standar !>5 Menit 
Sumber Data Sampling di lnstalasi Gawat Darurat 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Gawat Darurat 
Pensmmoul Data 

5. Kepuaaan Pelanggan pada Gawat Darurat 

Judul Kepuasan Pelane:e:an pada Gawat Darurat 
Dimensi Mutu Kepuasan dan Kenvamanai1 Pasien 
Tujua11 Terselenggara11ya pelaya11an gawat darurat yang mampu 

memberika11 kepuasan kepada pelan1nra11/ pasien 
Definisi Operasional Kepuasan adalah pem yataa11 tenta11g persepsi 

pelanggan/ pasien terhadap pelayanan yang diberikan gawat 
darurat 

Frekuensi Setia p Bulai1 
Penl!:UIDoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif rerata penilaia11 kepuasan pasien gawat 

darurat van11: disurvei 
Owumerator Jumlah selurul1 pasien gawat darurat yai1g disurvei (Minimal 

N=SO) 



Formula Jumlah kumulatlf rerata penllalan kepuasan paslen gawat darurat yang dlsurvel x lOO% 
Jumlah seluruh pasien gawat daruratyang disurvei 

Standar ~70% 
Sumber Data Survey di Instalasi Gawat Darurat 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat/Tim Mutu 
Pemrumoul Data 

6 . Ketersediaan Tim Penanggulangan Bencana 

Judul Ketersediaan Tim Penamrn:ulangan Bencana 
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektifitas 
Tujuan Kesiagaan rumal1 sakit untuk memberikan pelayanan 

oenano01, Ia.nl!an bencana 
Defi.nisi Operasional Tim penanggulangan bencana adalah tim yang dibentuk di 

rumah sakit dengan tujuan untuk penanggulangan akibat 
bencana yanl! mw1gki.n teriadi sewaktu-waktu 

Frekuensi Setiap Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiga Bulan Sekali 
Numerator Jumlah tim pena.no-m,1~nnan bencana yang ada di rumah sakit 
Denumerator Tidak ada 
Formula Jumlah tim oenanl!stulangan bencana vang ada di rumah sakit 
Standar Satu Tim Solid 
Sumber Data Instalasi Gawat Darurat 
Penanggung Jawab Kepala l.nstalasi Gawat Darurat/ Tim Mutu/ Panitia Mutu 
Pengumpul Data 

7. Kematian Pasien S 24 Jam di Gawat Darurat 

Judul Ke matian Pas ien S 24 Jam di Gawat Darurat 
Dimensi Mutu Efektifitas dan Keselamatan 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang efektif dan mampu 

menvelamatkan oasien l!awat darurat 
Defi.nisi Operasional Kematian $ 24 jam adalah kematian yang terjadi dalam 

oeriode 24 jam seiak oasien datang di instalasi gawat darurat 
Frekuensi 3 (Tiga) Bulan 
Penl!Ull\oulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah pasien yang meni.nggal dalam periode $ 24 jam sejak 

pasien datang di i.nstalasi gawat darurat 
Denumerator Jumlah selurull oasien yang ditangani di gawat darurat 
Formula ju□.ah pasien1ag 11eninggaldl.am periode S 24 J•mse,akpasien data~diinsta.aSI ~wat d,rura: 

Jumlah seluruh paster yang dltanganl di gawat drurat x !Oil% 

Standar $2%o 
Sumber Data RekamMedik 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat 
Penl!Ull\oul Data 

8 . Tidak Adanya Pasien yang diharuskan Membayar Uang Muka 

Judul Tidak Adanya Pasien yang diharuskan Membayar Uang 
Muka 

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

sel!era memberikan oertolonl!an oada oasien l!awat darurat 



Definisi Operasional Uang muka adalah uang yang diserahkan kepada pihak 
rumah sakit sebagai jaminan terhadap pertolongan medis yang 
akan diberikan 

Frekuensi 3 (Tiga) Bualan 
Pensrumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah pasien gawat darurat yang tidak membayar uang 

muka 
De111m1erator Jumlah seluruh pasien yang <la.tang di gawat darurat 
Formula Jumlah pasien gawat darurat yang tJdak. memb~ar uang muka 

X 100% 
Jumlah seluruh pasler. yang datang di gawat darurat 

Standar 100% 
Sumber Data Survey di lnstalasi Gawat Darurat 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Gawat Darurat 
Pensrumoul Data 

B. PELAYANAN RAWAT JALAN 
1. Pemberi Pelayanan di Klinik Spesialis 

Judul Pemberi Pelayanan di Klinik Spesialis 
Dimensi Mutu Komoetensi Teknis 
Tujuan Tersedianya pelayanan klinik oleh tenaga spesialis yang 

kompeten 
Definisi Operasional Klinik spesialis adalah klinik pelayanan rawat jalan di rumah 

sakit yang dilayani oleh dokter spesialis 
Frekuensi 1 (Sa.tu) Bulan 
Pensrumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah hari buka klinik spesialis yang dilayani oleh dokter 

spesialis dalam waktu 1 (satu) bulan 
Denumerator Jumlah seluruh hari buka klinik spesialis dalam 1 (satu) bulan 
Formula Jumlah har1 bulol ldlnik speslalls yang dilayanl oleh dolrter speslalls dalam waktu 1 bulan 

Jumlah seluruh hati buka klinik spesialis dalam I bulan x !00% 

Standar 100% 
Sumber Data Relrister Rawat Jalan Klinik Spesialis 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat Jalan 
Pensrumoul Data 

2. Ketersediaan Pelayanan Rawat Jalan 

Judul Ketersediaan Pelayanan Rawat Jalan 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang 

minimal harus ada di rumah sakit 
Definisi Operasional Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan rawat jalan 

spesialistik yang dilaksanakan di rumah sakit. 
Frekuensi 1 (Sa.tu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jenis-Jenis Pelayanan Rawat Jalan S pesialis tik yang Ada 

(Kualitatif) 
Denumerator TidakAda 
Formula Jenis-Jenis Pelayanan Rawat Jalan Spesialislik yang Ada 

(Kualitati!) 
Standar Minimal Kesehatan Anak, Penya.kit Dalam, Kebidanan dan 

Kandungan, Bedah 



SumberData Instalasi Rawat Jalan 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat Jalan 
Pengumpul Data 

3. Duka Pelayanan Sesuai Ketentuan 

Judul Buka Pelayanan Sesuai Ketentuan 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Tersedianya pelayanan rawat jalan spesialistik pada hari ketja 

rumah sakit 
Definisi Operasional Jam buka pelayanan adalah jam dimulainya pelayanan rawat 

jalan oleh dokter spesialis 
Senin-Kamis 08.00-14.00 
Jumat 08.00-11.00 
Sabtu 08.00-12.30 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pen!ll.lmpulan Data 
Periode Analisa 3 (fora) Bulan 
Numerator Jumlah hari pelayanan rawat jalan spesialistik yang buka 

sesuai ketentuan dalam 1 (satu) bulan 
Deuumerator Jumlah seluruh hari pelayanan rawat jalan spesialistik dalam 1 

(satu) bulan 
Formula Jumlah har1 pelayanan rawat Jalan speslallstlkyang buka sesuai ketenruan dalam I bulan 

Jumlahseluruh hari pelayanan rawatjalanspesiali5tikdalam 1 bulan x lOO% 

Standar 100% 
Sumber Data Instalasi Rawat Jalan 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat Jalan 
PenQ"umpul Data 

4. Walrtu Tunggu di Rawat Jalan 

Judul Waktu Tum!:lru di Rawat Jalan 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Tergambamya waktu pasien menw1ggu di pelayanan sebagai 

dasar untuk perbaikan proses pelayanan di unit rawat jalan 
agar lebih tepat waktu dan efisien sehingga meningkatkan 
kepuasan pasien. 

Definisi Operasional a. Waktu tunggu rawat jalan adalah waktu 
yang dibutuhkan mulai saat pasien kontak 
dengan petugas pendaftaran sampai 
mendapat pelayanan dokter / dokler 
spesialis. 

b. Kontak dengan petugas pendaftaran adalah 
proses saat petugas pendaftaran 
menanyakan dan mencatat/menginput 
data sebagai pasien alau pada saat pasien 
melakukan konfirmasi kehadiran untuk 
pendaftaran 011/i11e 

1) Pasien datang langsung, maka dihitung sejak pasien 
kontak dengan petugas pendaftaran sampai mendapat 
pelayanan dokter/ dokter spesialis. 

2) Pasien mendaftar 011/i11e, maka dihitung sejak pasien 
melakukan konfirmasi kehadiran kepada petugas 
pendaftaran sesuai jam pelayanan pada pendaftaran 
011/i11e sampai mendapat pelayanan dokter/ dokter 
spesialis 



3) Pasien anjw1gan mandiri, maka dihitung sejak bukti 
pendaftaran tercetak pada anjw,gan mandiri sampai 
mendapat pelayana.n dokter/ dokter spesialis. 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
PenQ"Umpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah pasien rawat jalan dengan waktu tun!ZQ"U s 60 menit 
De1111merator Jumlah pasien rawat jalan yang diobservasi 
Formula Jumla.h pllllien rawat ja.la.n denga.n waktu tunggu !:: 60 memt 

x100% 
Jumlah paslen rawat Jalan yanc dlobservasl 

Standar ~80% 
SumberData Survei Pasien Rawat Jalan 
Penanggw,g Jawab Kepala Instalasi Rawat Jalan 
PenQ:W.npul Data 

5. Kepuasan Pelanggan Pada Rawat Jalan 

Judul Kepuasan Pelane:e:an pada Rawat Jalan 
Dimensi Muhl Kenyamanan 
Tujuan lndikalor Terselenggaranya pelayanan rawat jalan yang mampu 

memberikan kepuasan pelane:12:,1.11 
Definisi Operasional Kepuasan adalah pemyataan tentang persepsi pelangga.n 

terhadap pelayanan van2: diberikan 
Frekuensi Setiap Bulan 
Penvumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Ti2:a) Bulcm Sekali 
Numerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien rawat jalan 

yang disurvei 
Demm,erator Jumlah selurul, pasien rawat ialan yang disurvei 
Formula Jumlah kumulatifrerata penllalan kepuasan paslen rawat lalan dlsurvel 

X 100% Jumlab seluruh pasien rawar,alan yang disurvei 
Standar ~90% 
Sumber Data Survey di lnstalasi Rawat Jalan 
Penanggw,g Jawab Kepala lnstalasi Rawat Jalan/ Tim Mutu/ Panitia Muhl 
Penvumoul Data 

6. Pasien Rawat Jalan Tuberkulosis yang Ditangani Dengan Strategi 
DOTS 

Judul Pasien Rawat Jalan Tuberkulosis yang Ditangani Dengan 
Stratee:i DOTS 

Dimensi Mutu Akses dan Efisiensi 
Tujuan lndikator Terselenggaranya pelayanan rawat jalan bagi pasien 

tuberkulosis den2:an strateQ:i DOTS 
Definisi Operasional Strategi DOTS adalal1 pelayanan hlberkulosis dengan 5 (lima) 

strategi penanggulangan tuberkulosis nasional. Penegakan 
diagnosis dan follow up pengobalan pasien tuberkulosis harus 
melalui pemeriksaan mikroskopis tuberkulosis, pengobatan 
harus menggunakan paduan obat anti tuberkulosis yang 
sesuai dengan standar penanggulangan tuberkulosis nasional, 
dan semua pasien tuberkulosis yang diobati dievalusi secara 
kohort sesuai den2:an penruwQ"UJan2:an tuberkulosis nasionaJ 

Frekuensi Tiap 3 (Tiga) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiap 3 (Tiga) Bulru1 
Numerator Jumlah semua pasien rawat jaJan tuberkulosis yang ditangani 

den2:ru1 slrateQ:i DOTS dalam periode waktu tertentu 



De11u111erator 

Formula 

Standar 

Jumlah seluruh pasien rawat jalan tuberkulosis yang ditangani 
di rumah sakit dalam periode waktu tertentu 

lumlah semua pas1en rawat Jalan tuberkulosis 
yang ctit angani dengan strategi DOTS loo<,', 

Jumlah seluruh pas1en rawat Jalan tuberkulosis yang ditangani x 
0 

100% 
Sumber Data Instalasi Rawat Jalan 
Penanggung Jawab Kepala lnstaJasi Rawat JaJan 
Pens>;umpul Data 

7. Penegakan Diagnosis Tuberkulosis Melalui Pemeriksaan Mikroskopis 
Tuberkulosis 

Judul Penegakan Diagnosis Tuberkulos is Melalui Pe meriksaan 
Mikroskopis TuberkuJosis 

Dimensi Mutu Efektifitas, keselamatan 
Tujuan Terlaksananya diagnosis tuberkulosis melalui pemeriksaan 

mikroskopis 
Definisi Operasional Penegakan diagnosis pasti tuberkulosis melalui pemeriksaan 

mikroskopis pada pasien rawat jalan 
Frekuensi 3 (figa) Bulan 
Pens>;umpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator JumJah penegakan diagnosis tuberkulosis melalui 

pemeriksaan mikroskopis tuberkulosis di rawat jaJan dalam 3 
(tiga) bulan 

De11umerator JumJah penegakan diagnosis tuberkulosis di rawat jalan dalam 
3 (tiga) bulan 

Formula Jumlah penegakan diagnosis tuberkulosis 
melaJui pemeriksaan mikroskopis tuberkulosis 

X 100% 
Jumlah penegakan diagnosis tuberkulosis 

Standar 100 % 
Sumber Data Instalasi Rawat Jalan, Rekam Medik 
Penanggw1g Jawab Kepala lnstaJasi Rawat Jalan 
Penoumnul Data 

8 . Terlaksananya Kegiatan Pencatatan dan Pelaporan Tuberkulosis 
Rawat Jalan di Rumah Sakit 

Judul Terlaksanany a Kegiatan Pencatatan dan Pelaporan 
Tuberkulosis Rawat Jalan di Rumah Sakit 

Dimensi Mutu Efektifitas 
Tujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan tuberkulosis rawat 

jalan di rumah sakit 
Definisi Operasional Pencatatan dan pelaporan semua pasien tuberkulosis yang 

berobat rawat jalan ke rumah sakit 
Frekuensi 3 (f iga) Bulan 
Pens>;umpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah seluruh pasien tuberkulosis rawat jalan yang dicatat 

dan dilaporkan 
De1111merator Seluruh kasus tuberkulosis rawat jalan di rumah sakit 
Formula Jumlah seluruh pasien tuberkulosis rawat jalan 

yang dicatat dan dilaporkan 
Selun1h kasus tuberkulosis rawat jalan di rumah sakit x lOOo/o 

Standar 100 % 



Sumber Data lnstalasi Rawat Jalan, Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat Jalan 
Pengumpul Data 

C . PELAYANAN RAWAT !NAP 

1. Pemberi Pelayanan di Rawat lnap 

JuduJ Pemberi Pe layanan di Rawat Inap 
Dimensi Mutu Kompetensi T eknis 
Tuiuan Tersedianya pelayanan rawat inap oleh tenaga yang kompeten 
Definisi Operasional Pemberi pelayanan rawat inap adalah dokter dan tenaga 

perawat yang kompeten (minimal DIii) 
Frekuensi Tiap 6 (Enam) Bulan 
Pemrumoulan Data 
Periode Analisa Tiap 6 (Enam) Bulan 
Numerator Jumlah tenaga dokter dan perawat yang memberi pelayanan 

di ruang rawat inap yang sesuai dengan ketentuan 
De1111merator Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat yang bertugas di 

rawat inap 
Formula fumloh 1,:,ag;a doter caio per.arr.I i.r,: lll'nib,,i p,l,y-.n.n di n.ang :-a,,,l 1rupr~ sesuili de~ bt,DILill! 

Jur.11ch,eluru11mgacokt,:dan pmwatrc11benugas dlnwat.n.p x IOO?( 

Standar 100% 
Sumber Data Kepegawaian 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat !nap 
Pemrumpul Data 

2. Dokter Penanggung Jawab Pasien Rawat lnap 

JuduJ Dokter Penan2:l!UJ12: Jawab Pasien Rawat Inap 
Dimensi Mutu Kompetensi Teknis dan Kesinambungan Pelayanan 
Tujuan T ersedianya pelayanan rawat inap yang terkoordinasi untuk 

menjamin kesinambungan pelayanan. 
Definisi Operasional Penanggungjawab rawat inap adalah dokter yang 

mengkoordinasikan kegiatan pelayanan rawat inap sesuai 
kebutuhan pasien 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pemrumpulan Data 
Periode Analisa Tiap 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah pasien dalam 1 (satu) bulan yang mempunyai dokter 

sebagai penanl!l!Ulll! jawab 
De1111merator Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam 1 (satu) bulan 
Formula Jumlah paslen dalam I bulan yang mempunyal dokter sebagal penanggung jawab 

Jumlah seluruh pasien raw.it inap dalam 1 bulan x 
1 

OO% 

Standar 100% 
SumberData RekamMedik 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rawat Inap 
PengumpuJ Data 

3. Ketersediaan Pelayanan Rawat lnap Sesuai Kelas C 

Judul Ketersediaan Pelayanan Rawat lnap Sesuai Kelas C 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat inap yang minmal harus 

ada cti rumah sakit 
Definisi Operasional Pelayana.n rawat inap adalah pelayanan rumah sakit yang 

diberikan kepada pasien tirah baring di rumah sakit. -



Frekuensi Tiap 3 (Tiga) Bulan 
Pensrumvulan Data 
Periode Analisa Tiap 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jenis-jenis pelayanan rawat inap spesialistik yang ada 

(kualitatif) 
Demm1erator Tidak Ada 
Formula Jenis-jenis pelayanan rawat inap spesialistik yang ada 

(kualitatif) 
Standar Minimal kesehatan anak, penyakit dalam, kebidanan dan 

kandungan, bedah 
Sumber Data Instalasi Rawat Inap 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rawat Inap 
Pen=vul Data 

4. Jam Visite Dokter Spesialis 

Judul Jam Visite Dokter Spesialis 
Dimensi Mutu Akses, Kesinambw1gan Pelayanan 
Tujuan Tergambamya kepedulian tenaga medis terhadap ketepatan 

waktu pemberian pelayanan 
Definisi Operasional Visite dokter spesialis adalah kwljungan dokter spesialis setiap 

hari kerja sesuai dengan ketentuan waktu kepada pasien yang 
menjadi tanggung jawabnya, yang dilakukan jam 08.00 sampai 
dengan 14.00 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiap 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jwnlah visite dokter spesialis antar jam 08.00 sampai dengan 

jam 14.00 yang disurvei 
De11u111erator Jwnlah pelaksanaan visite dokter spesialis yang disurvei 
Formula Jumlah vtslte aOKter speslalls amar Jam 08.00 sampal dengan Jam 14.00 yang dlsurvel 

Jumlah pelaksanaan vi site dokter spesialis yang disurvei x IOO% 

Standar 100% 
Sumber Data Survei di lnstalasi Rawat lnap 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rawat Inap/ Komite Medik/ Tim Mutu 
Pensrumpul Data 

5. Kepatuhan Waktu Visite Dokter Spesialis/ Dokter Penanggung 
Jawab Pasien (DPJP) 

Judul Kepatuhan Waktu Visite Dokter Spesialis/ Dokter 
Penaniziruniz Jawab Pasien (DPJP) 

Dimensi Mutu Berorientasi Kepada Pasien 
Tujuan a. Tergambamya kepatuhan dokter melakukan visitasi kepada 

pasien rawat inap sesuai waktu yang ditetapkan. 
b. Waktu yang ditetapkan w1tuk visite adalah pukul 08.00 -

14.00. 
Definisi Operasional Waktu visite dokter adalah waktu kunjungan dokter untuk 

melillat perkembangan pasien yang menjadi tanggung 
jawabnya. 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pemrumpulan Data 
Periode Analisa Tiap 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jwnlah vasien vang di-visite dokter pada pukul 08.00 - 14.00 
De1111111erator Jumlah pasien yang diobservasi 



Formula Jmnlah pasien var.g d1 - l'isite de leter pada pt:lml 08.00 - 14.00 
• X 100% 

Jumlah pasien yang diobservas1 

Standar ~80% 
Sumber Data Instalasi Rawat Inap 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat inap 
Pengumpul Data 

6. Kepatuhan Identifikasi Pasie n 

Judul Kepatuhan Identifikasi Pasien 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Mengukur kepatuhan pemberi pelayanan unhlk melakukan 

identifikasi pasien dalam melakukan tindakan pelayanan 
Definisi Operasional a. Pemberi pelayanan terdiri dari tenaga medis dan tenaga 

kesehatan; 
b. Identifikasi pasien secara benar adalah proses identifikasi 

yang dilakukan pemberi pelayanan dengan menggunakan 
minimal dua penanda identitas seperti: nama lengkap, 
tanggal lahir, nomor rekam medik, NIK sesuai dengan yang 
ditetapkan di Ru.mah Sa.kit; 

C. Identifikasi dilakukan dengan cara visual (melihat) dan 
atau verbal (lisan); 

d. Pemberi pelayanan melakukan identifikasi pasien secara 
benar pada setiap keadaan terkait tindakan intervensi 
pasien seperti : 
1) Pemberian Pengobatan 

Pemberian obat, pemberian cairan intravena, pemberian 
darah dan produk darah, radioterapi, dan nutrisi 

2) Prosedur Tindakan 
Tindakan operasi atau tindakan invasif lainnya sesuai 
kebijakan yang di tetapkan rumah sakit 

3) Prosedur Diagnostik 
Pengambilan sampel, pungsi lumbal, endoskopi, 
kateterisasi janhmg, pemeriksaan radiologi, dan lain-
lain. 

4) Kondisi Tertentu 
Pasien tidak dapat berkomunikasi (dengan ventilator), 
pasien bayi, pasien tidak sadar, bayi kembar. 

e. Identifikasi pasien dianggap benar jika pemberi pelayanan 
melakukan identifikasi seluruh tindakan intervensi yang 
dilakukan dengan benar. 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiap 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah pemberi pelayanan yang melakukan identifikasi pasien 

secara benar dalam periode observasi 
De111m1erator Jumlah pemberi pelayanan yang diobservasi dalam periode 

observasi 
Formula Jumlah ptmben pt::a_vanar.Yln: melalu;jan ulen:ifika11 pa11en sellll1 benardalam pfnode obsemsi 

Juml,.I: pembe!I pe~~r.yan:; diobserv:w d.1bm p,rlode observ~,i x lOl¾ 

Standar 100% 
Sumber Data Instalasi Rawat lnap 
Penanggw1g Jawab Kepala Bidang Pelayanan Medik 
Penuumpul Data 



7. Angka Kejadian lnfeksi Saluran Kemih (ISK) 

Judul An2ka Kejadian lnfeksi Saluran Kemih (ISK) 
Dimensi Mutu Keselamatan, Kenyamanan 
Tujuan Menurunkan keiadian infeksi saluran kemih OSK) 
Definisi OperasionaJ lnfeksi Saluran Kemih (!SK) merupakan jenis infeksi yang 

tetjadi pada saluran kemih murni (uretra dan permukaan 
kandung kemih) atau melibatkan bagian yang lebih dalam dari 
organ-organ pendukung saluran kemih (ginjal, ureter, 
kandw,g kemih, uretra, dan jaringan sekitar retroperitonial 
atau rongga perinefrik) karena penggunaan kateter urine > 48 
jam 

Frekuensi Tiap Bulan 
Penl!:Umpulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan 
Numerator Jumlah pasien yang mengalami infeksi kateter 
De11u111erator Jwnlah hari terpasangnya kateter urine 
Formula Jurnlah pasien yang rnengalami mfeksi kateter 

X 1000 
Jumlah hari terpasangnya kateter urine 

Standar ~ 4,7%o 
Sumber Data Survei, Rekam Medik, Instalasi Rawat !nap 
Penanggung Jawab Kepala Ruangan Rawat !nap/ Kepala lnstalasi/Ketua Komite 
Pengumpul Data Medik/ Komite Mutu/Tim Mutu/ Komite Pencegahan dan 

Pengendalian lnfeksi Rumah Sa.kit 

8. Angka Kejadian lnfeksi Daerah Operasi (IDO) 

Judul Anitka Kejadian lnfeksi Daerah Operasi (IDO) 
Dimensi Mutu Keselamatan, Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya pelaksanaan operasi dan perawatan pasca 

operasi yang bersih dan sesuai standar 
Definisi Operasional lnfeksi Daerah Operasi adalah Infeksi yang tetjadi pada daerah 

insisi daerah operasi dalam waktu 30 sampai 90 hari pasca 
tindakan operasi. 

Kriteria tetjadinya Infeksi Daerah Operasi (100), yaitu: 
a. Pus keluar dari Iuka operasi atau drain yang dipasang 

diatas fascia Qaringan penghubung); 
b. Biakan positif dari cairan yang keluar dari Iuka atau 

jaringan yang diambil secara aseptik; 
C. Sengaja dibuka oleh dokter karena terdapat tanda 

peradangan kecuali hasil biakan negatif (paling sedikit 
terdapat satu dari tanda-tanda infeksi berikut ini yaitu rasa 
panas (kalor), kemerahan (color), pengerasan/ bengkak 
(tumor), keluamya nanah (pus), demam denga.11 suhu 38° 
C; 

d. Dokter yang menangani menyatakan teriadi infeksi 
Frekuensi Tiap Bulan 
Pengwnpulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan 
Numerator Jwnlah pasien yang mengalami infeksi daerah operasi dalam 1 

(satu) bulan 
De11u111erator Jwnlah seluruh pasien yang dioperasi dalam 1 (satu) bulan 
Formula Jumla~ pasien yang mengalami mfeksi daerab operasi dalam l hulan 

X 100% Jumlah seluruh paslen yang d.operast dalam I bulan 
-

Standar 2% 
Sumber Data Survei, Rekam Medik, Instalasi Rawat !nap 



Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Bedah Sentral/Ketua Komite Medik/Komite 
Pen 1 u l Data Mutu Tim Mutu 

9 . Angka Kejadian Hospital Acquired Pneumonia (HAP) 

Judul An2ka Keiadian Hospital Acquired Pneumonia (HAP) 
Dimensi Mutu Efektivitas dan Keselamatan Pasien 
Tuiuan Menurunkan kejadian infeksi saluran naoas (ISN) 
Definisi Operasional Hospital Acquired P11e11111011ia (HAP) adalah infeksi akut pada 

parenkim paru setelah pasien dirawat di rumah sakit > 48 jam 
tanpa dilakukan intubasi dan sebelumnya tidak menderita 
infeksi saluran nafas bawah. 

Kriteria terjadinya Hospital Acquired Pne11111011ia (HAP), yaitu: 
a. Ditemukan minimal dari tanda dan gejala klinis yaitu 

demam (~38oC) tanpa ditemui penyebab lainnya; 
b. Le11kope11ia (<4.000 WBC/mm3) atau Leukositosis (~12.000 

SDP/mm3); 
C. Untuk penderita berumur ~ 70 tahun, adanya perubahan 

status mental yang tidak ditemui penyebab lainnya dan 
Minimal disertai 2 dari tanda berikut: 
1) Timbulnya onset baru sputum purulen atau perubahan 

sifat sputum, 
2) Mw1culnya tanda atau terjadinya batuk yang memburuk 

atau dysp11ea (sesak napas) atau tac/1yp11ea (napas 
frekuen), 

3) Rhonci basah atau suara napas bronchial. 
4) Memburuknya pertukaran gas, misalnya desaturasi Oi 

(PaOi/FiO2 ~40), peningkatan kebutuhan oksigen, atau 
oerlunva oeningkatan ventilator. 

Frekuensi Tiap Bulan 
PenQUJiloulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan 
Numerator Jumlah pasien rawat inap yang terkena HAP dalam 1 (satu) 

bulan 
De11umerator Jumlah hari tirah baring 
Formula Jumla~ paslen ravrct !nap yang teri(ena HAP dalam 1 b:ilan 

X 1000 
J Jrulab han lira~ baling 

Standar S1%o 
SumberData Survei, Rekam Medik, lnstalasi Rawat lnao 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat lnap/ Ketua Komite Medik/Komite 
Pengumpul Data Mutu/Tim Mutu/Komite Pencegahan dan Pengendalian 

lnfeksi Rumah Sakit 

10. Angka Kejadian Luka Tekan (Dekubitus) 

Judul An2ka Keiadian Luka Tekan (Dekubitus) 
Dimensi Mutu Efektivitas dan Keselamatan Pasien 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan keperawatan yang aman dan 

efektif 
Definisi Operasional Kejadian dekubitus adalah terjadinya dekubitus pada pasien 

selama mendapatkan perawatan di Rawat Inap Rumah Sa.kit. 
Dekubitus merupakan gangguan integritas kulit yang terjadi 
akibat tekanan, gesekan, dan atau keduanya di daerah kulit 
atau jaringan dibawahnva yang terjadi d i rumal1 sakit 

Frekuensi Tiap Bulan 



Pernrumoulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan 
Numerator Jumlah kejadian baru Iuka tekan yang didapatkan selama 

perawatan 
De11um!'rator Jumlah hari tirah baring 
Formula Jumla:1 kejadian baru lu:<a tekan yang d ,dapatkan selama peravratan i. • 

000 
)um.ah ban tlra~ baring • 

Standar $ l,5%o 
SumberData Survei, Rekam Medik, lnstalasi Rawat !nap 
Penanggw,g Jawab Kepala lnstalasi Rawat I.nap/ Komite Medik/ Panitia Muhl 
Pernrumoul Data 

11. Angka Kejadian Phlebitis 

Judul Angka Kejadian Phlebitis 
Dimensi Mutu Efektivitas dan Keselamatan Pasien 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan keperawatan yang a.man dan 

efektif 
Definisi Operasional Kejadian phlebitis adalah terjadinya peradangan/ inflamasi 

berupa nyeri, rasa tidak enak, panas, pembengkakan lokal, dan 
kemerahan pada a.tau sekitar insersi (tusukan) jarum infus pada 
vena akibat i.ritasi kimia/ mekanik akibat pemasangan infus 
yang terjadi di rumah sakit. 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan 
Numerator Jumlah keiadian phlebitis pada periode tertentu 
Denumeralor Jumlah hari pemasangan infus perifer 
Formula Juml:ih kPjacli:in phlPhiti:1 pacl:i pPrioclf' tf'rtf'nn1 

X 1000 
Jumlah bari pemasangan mfus penfer 

Standar 1%o 
Sumber Data Survei, Rekam Medik, lnstalasi Rawat Inap 
Penanggw1g Jawab Kepala lnstalasi Rawat Inap/ Komite Medik/Panitia Muhl 
Pengumpul Data 

12. Tidak Adanya Kejadian Pasien Jatuh Yang Berakibat Kecacatan / 
Kematian 

Judul Tidak Adanya Kejadian Pasien Jatuh Yang Berakibat 
Kecacatan/Kematian 

Dimensi Muhl Keselama tan Pasien 
Tujuan Tergambarnya pelayanan keperawatan yang a.man bagi pasien 
Definisi Operasional Kejadian pasien jatuh adalah kejadian pasien jatuh selama di 

rawat baik akibat jatuh dari tempat tidur, di kamar mandi, dan 
sebagainya yang berakibat kecacatan a.tau kematian 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pemrumoulan Data 
Periode Analisa Tiap 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah pasien di.rawat dalam bulan tersebut dikurangi jumlah 

pasien yang iatuh dan berakibat kecacatan a tau kematian 
De11u111eralor Jumlah pasien di.rawat dalam bulan tersebut 
Formula J.m,lah pa,t111 dlmmcu,bubnte..,11- umlah paslNJ )'<ngr.nuh dan bmk:bJtk!<aca1311&a ~11an 

Jul[li.h p;ma1 cir.~•:dalam blbn terse!iut ~ lOO'k -Standar 100% 
SumberData lnstalasi Rawat !nap, Rekam Medik 
Penanggw1g Jawab Kepala Instalasi Rawat lnap 
Pe.111rumpul Data 



13. Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko Pasien Jatuh 

Judul Kepatuhan Upaya Pencegahan Risiko Pasien Jatuh 
Dimensi Muhl Keselamatan 
Tujuan Mengukur kepatuhan pemberi pelayanan dalam menjalankan 

upaya pencegahan jatuh agar terselenggara pelayanan 
keperawatan yang aman dan mencapai pemenuhan sasaran 
keselamatan pasien. 

Definisi Operasional Upaya pencegahan risiko jatuh meliputi: 
a. Assesment awal risiko jatuh; 
b. Assesment ulang risiko jatuh; dan 
c. Intervensi pencegahan risiko jatuh 
Kepatuhan upaya pencegahan risiko pasien jatuh adalah 
pelaksanaan ketiga upaya pencegahan jatuh pada pasien rawat 
inap yang berisiko jatuh sesuai dengan standar yang ditetapkan 
rumah sakit. 

Frekuensi 1 (Sahl) Bulan 
Pemrumpulan Data 
Periode Analisa 3 ([iga) Bulan 
Numerator Jumlah pasien berisiko tinggi jatuh yang mendapatkan ketiga 

upava pencegahan risiko jatuh 
Denumerator Jumlah pasien rawat inap berisiko tingci jatuh yang disurvei 
Formula fumlah pasien bensiko tinggi jatuh yang mendapatkan 

ketiga upaya pencegahan risiko jatuh 
X 10()% 

fwnlah pasien rawat inap berisilco tmggi jatuh yang d1smve1 

Standar 100% 
Sumber Data lnstalasi Rawat Inap 
Penanggung Jawab Kepala Ruangan, Kehla Komite Muhl/ Tim Muhl 
Pengumpul Data 

14. Terpenuhinya Kebutuhan Perawatan Diri 

Judul Terpenuhinya Kebutuhan Perawatan Diri 
Dimensi Muhl Efisiensi, Efektifitas, Keselamatan Pasien 
Tujuan a. Terpenuhinya kebutuhan perawatan diri pada pasien 

dengan tingkat keterganhlngan parsial dan total 
b. Meningkatkan kepuasan pasien dan keluarga terhadap 

pelayanan keperawatan 
C. Mengurangi risiko infeksi 

Definisi Operasional Terpenuhinya kebutuhan diri adalah terpenuhinya kebutuhan 
perawatan diri seperti personal hygiene, pakaian, makan, dan 
eliminasi pada pasien dengan tingkat keterganrungan parsial 
dan total. 

Frekuensi 1 (Sahl) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 ([iga) Bulan 
Numerator Jumlah pasien yang terpenuhi kebutuhan perawatan diri 
Denumerator Jumlah pasien yang dirawat dengan tingkat keterganhlngan 

total dan parsial 
Formula Jumlah pasien yang terpenuhi kebutuhan perawatan diri x lOO% 

Jumlah paslen yang dlrawat dengan tlngkat ketergantungan total dan parslal 

Standar 100% 
Sumber Data Instalasi Rawat Inap 
Penanggung Jawab Kepala Ruangan, Kehla Komite Muhl/ Tim Muhl 
Pen=pul Data 



15. Kematian Pasien > 48 J am 

Judul Kematian Pasien > 48 jam 
Dimensi Muhl Keselamatan dan Efektifitas 
Tujuan Tergambamya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit 

yang aman dan efektif 
Definisi Operasional Kematian pasien > 48 jam adalah kematian yang terjadi sesudah 

periode 48 jam setelah pasien rawat inap masuk rumah sakit 
Frekuensi Tiap Bulan 
Penl!UlllPulan Data 
Periode Analisa Tiap 3 (figa) Bulan 
Numerator Jumlah kejadian kematian pasien rawat inap > 48 jam dalam 1 

(sahl) bulan 
De1111merator Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam 1 (sahl) bulan 
Formula Jumla~ kejadlan :..ema::an pas.en rawat lnap > 48 jam dalam 1 bu:an 

Jwnlah selurJb pasien rawat inap dalam l bJlan x J OO% 

Standar ~ 0,25%o (NDR ~ 25/ 1000) 
Sumber Data RekamMedik 
Penanggung Jawab Kehla Komite Medik/ Panitia Muhl 
Pengumpul Data 

16. Kejadian Pulang Paksa 

Judul Kejadian Pulang Paksa 
Dimensi Muhl Efektifitas, Kesinambungan Pelayanan 
Tujuan Tergambamya penilaian pasien terhadap efektifitas pelayanan 

rumah sakit 
Definisi Operasional Pulang paksa adalah pulang atas permintaan pasien atau 

keluarga pasien sebelum dipuhlskan boleh pulang oleh dokter 
Frekuensi 

1 (Sahl) Bulan Penl!Ulllpulan Data 
Periode Analisa Tiap 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah keiadian pasien pulang paksa dalam sahl bulan 
De11umerator Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam sahl bulan 
Formula Jumlah kejadian pas1en pulang paksa dalam satu bulan 

X 100% 
Jumlah seluruh pasien rawat map dalam satu bulan 

Standar <5% 
Sumber Data Instalasi Rawat Inap 
Penanggw1g Jawab 

Komite Medik/Panitia Mutu 
Penl!UlllPul Data 

17. Bed Occupancy Rate (BOR) 

ludul Bed Occupancy Rate (BOR) 
Dimensi Mutu Efisiensi 
Tujuan Mendapatkan gambaran pemanfaatan tempat tidur rumah sakit 

oleh pasien rawat inap 
Definisi Operasional Bed Occupa11cy Rate adalah pemanfaatan tempat tidur dalam 

periode waktu tertentu 
Frekuensi 1 (sahl) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah hari perawatan pasien pada periode waktu tertentu 
De11umerator Jumlah tempat tidur yang tersedia pada rawat inap kali jumlah 

hari dalam periode waktu tertentu 
Formula jumlah hart perawaran paslel pa<b pertode wakru ttrtenru 

Qumlah tempat tidur yang tersedia pada raw at illdp x jumlah ban dalan periode waklll tertentu) x !DO% 



Standar 60-80% 
Sumber Data Instalasi Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat lnap 
Pemrumoul Data 

18. Average Length of Stay (AVLOS) 

Judul Average Length of Stay (AVLOS) 
Dimensi Mutu Efisiensi 
Tujuan Untuk mengetahui rerata jumlah hari pasien dirawat di rumah 

sakit -
Definisi Operasional Average Length Of Stay adalal1 angka yang menw1jukkan rerata 

lamanya pasien dirawat di rumah sakit 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
N11111erator Jumlah hari perawatan pasien keluar (hidup dan mati) rawat 

inap 
De1111111erator Jwnlah pasien keluar (hidup dan mati) rawat inap 
Fom1ula Jumlah hart perawatan paslen keluar (hid up dan mall) rawat lnap 

Jumlah pasien keluar (hidup dan mati) rawat inap 

Standar 6 (Enam) hari 
Sumber Data Instalasi Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat !nap 
Pengumpul Data 

19. Bed Turn Over(BTO) 

Judul Bed Tum Over (BTO) 
Dimensi Mutu Efisiensi 
Tujuan Untuk memberikan gambaran berapa kali dalam satu periode 

waktu tertentu rata-rata satu tempat tidur ditempati oleh pasien 
pada periode waktu tertentu 

Definisi Operasional Bed Tum Over adalah frekuensi penggunaan tempat tidur oleh 
pasien rawat inap pada periode waktu tertentu 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Iiga) Bulan 
Numerator Jumlah pasien keluar (hidup dan mati) dalam periode waktu 

tertentu 
De11u111erator Jumlah tempat tidur di bangsal rawat inap dalam periode waktu 

tertentu 
Formula Jumlah paslen keluar (hldup clan matl) dalam pertode waktu certentu 

Jumlah tempat tidur di bangsal rawat inap dalam periode waktu tertentu 

Standar 40-50 Kali dalam Satu Tahun 
SumberData Instalasi Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat lnap 
Penirumpul Data 

20. Turn Over Interval (TOI) 

Judul Tum Over Interval (TOI) 
Dimensi Mutu Efisiensi 
Tujuan Untuk mengetahui rerata tempat tidur yang tidak ditempati 

pasien dari saat terisi pasien ke saat terisi pasien berikub1ya 



Definisi Operasional T11m Over l11terval adalah angka yang menunjukkan rerata 
tempat tidUI yang tidak ditempati pasien dari saa t terisi pasien 
ke saat terisi pasien berikutnya 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah tempat tidUI kali hari dalam periode waktu tertentu 

dikurangi hari perawatan pasien keluar (hidup dan mati) rawat 
inap 

De11umerator Jumlah pasien keluar <hid up dan mati) rawat inap 
Formula 0111T •h1Pm?,tlir.1w,t,ida ,111ffl1d,>T1al!J1tm,rtn, - dtur-~h.vip,r-,..tar ," ·•nt.hur(t·11Jr,r;nu)r-1'at ir;? 

'.wt:.h !"'"'•blu.. (Jilu, J,u uuj] rM.ili:up 

Standar 1-3 hari 
Sumber Data lnstalasi Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rawat lnap 
Pensrnmoul Data 

21. Persentase Pasien Rawat lnap yang dirujuk 

Judul Persentase Pasien Rawat Inap yang dirujuk 
Dimensi Mutu Komoetensi Tehnis, Kesinambungan Pelayanan 
Tuiuan Untuk mengetahui kesiapan pelayanan rawat inap 
Definisi Persentase pasien rawat inap yang di rujuk ke TUI11ah sakit lain 
Ooeraasional 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah pasien rawat inap yang di rujuk pada period e waktu 

tertentu 
De11umerator Total pasien rawat inap pada periode waktu tertentu 
Formula Jumlah pasien rawat inap yang di rujuk pada periode waktu tertentu 

x100% 
Total pas1en rawat inap pada periode waktu tertentu 

Standar < 1% 
SumberData lnstalasi Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rawat lnap 
Pemn11npul Data 

22. Kepuasan Pelanggan Pelayanan Rawat lnap 

Judul Kepuasan Pelan22an Pelayanan Rawat lnap 
Dimensi Mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambarnya persepsi pasien terhadap mutu pelayanan rawat 

inap rumah sakit 
Definisi Operasional Kepuasan pelanggan adalah pemyataan pasien atau keluarga 

pasien yerhadap pelayanan rawat inap 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
PenS1:Wil.pulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah kUinulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang 

disurvei 
De11u111erator Jumlah seluruh pasien yang disurvei (n minimal = 50) 
Formula Jumlah kumulalir hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvei x JOO% 

Jumlah seluruh paslen yang dlswvel 

Sta11dar :2: 90 % 
SumberData Suvei di lnstalasi Rawat Inap 
Penanggw1g Jawab Ketua Komite Mutu/ Tim Mutu 
Pengumoul Data 



23. Persentase Pasien yang Memperoleh Informasi Pre-Operatif 

Judul Persentase Pasien vane: Memoeroleh lnformasi Pre-Ooeratif 
Dimensi Mutu Kompetensi Teknis 
Tujuan Untuk mengetahui kewajiban dokter dalam memberikan 

oenielasan oada oasien vruw: akan dilaku.kan ooerasi 
Definisi Operasional Persentase oasien vi! memoeroleh informasi ore-ooeratif 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 1 (Satu) Bulan 
Numerator Jumlah pasien van!! menerima informasi ore-ooeratif 
De1111111erator Jumlah pasien yang dijadwalkan untuk mendapatkan tindakan 

operatif 
Formula Jumla~ paslen yang menerlma lnfo!'tnasl pre - operatlf • 

Jumlab pasien yang dijadwa.kan untuk rr.endapatkan tindakan operati r< .OO¼ 

Standar 100 % 
Sumber Data 1.nstalasi Rawat I.nap dan lnstalasi Rekrun Medik 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rawat I.nap 
Pengumpul Data 

24. Pasien Rawat Inap Tuberkulosis yang ditangani dengan Strategi 
DOTS 

Judul Pasien Rawat Inap Tuberkulosis yang ditangani dengan 
Stratee:i DOTS 

Dimensi Mutu Akses dan Efisiensi 
Tujuan lndikator Terselenggaranya pelayanan rawat inap bagi pasien tuberkulosis 

dengan strategi DOTS 
Definisi Strategi DOTS adalah pelayruum tuberkulosis dengan 5 strategi 
Operasional penanggulangan tuberkulosis nasional. Penegakan diagnosis 

dan follow up pengobatan pasien tuberkulosis harus melalui 
pemeriksaan mi.kroskopis tuberkulosis, pengobatan han1s 
menggunakan paduru1 obat anti tuberkulosis yang sesuai dengan 
stru1dar penanggulangan tuberkulosis nasional, dan semua 
pasien tuberkulosis yang diobati dievalusi secara ko//orl sesuai 
dengru1 penan-~•bn~an esaturase s nasional 

Frekuensi Tiap 3 (Tiga) Bulan 
Penl!UII\oulan Data 
Periode Analisa Tiap 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah semua pasien rawat i.nap tuberkulosis yang ditangruu 

denl!an stratel!i DOTS dalrun oeriode waktu tertentu 
De,mmerator Jumlah seluruh pasien rawat i.nap tuberkulosis yang ditangruu di 

rumah sakit dalam waktu oeriode waktu tertentu 
Formula Jumlah semua paslen rawat lnap tuberkulosls yang dltal\ganl dengan strategl DOTS 

x 100% 
Jumlah seluruh pasien rawat inap tuberkulosis yang dit.-ingani di rumah sakit 

Standar 100% 
Sumber Data lnstalasi Rawat I.nap 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rawat !nap 
Pen011mnul Data 

25. Penegakan Diagnosis Tuberkulosis Melalui Pemeriksaan Mikroskopis 
Tuberkulosis 

Judul Penegakan Diagnosis Tuberkulosis Melalui Pemeriksaan 
Mikroskoois Tuberkulosis 

Dimensi Mutu Efektifitas, Keselamatru1 



Tujuan Terlaksananya diagnosis tuberkulosis melalui pemeriksaan 
mikroskopis 

Definisi Operasional Penegakan diagnosis pasti tuberkulosis melalui pemeriksaan 
mikroskopis oada oasien rawat i.nao 

Frekuensi 3 (Tiga) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Ti1m) Bulan 
Numerator Jumlah penegakan diagnosis tuberkulosis melalui pemeriksaan 

mikroskopis tuberkulosis di rawat inao dalam 3 bulan 
De11umerator Jumlah penegakan diagnosis tuberkulosis s di rawat inap dalam 

3 bulan 
Formula Jumlah penegakan diagnosis tuberkulosls melalul pemerlksaan mlkroskopls tuberkulosls 

. . • . • X 100% 
Jumlah penegakan d1agnoS1s tuberkulom d1 rawat map 

Standar 100% 
Sumber Data lnstalasi Rawat !nap, Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat Inap 
Pemru.mpul Data 

26. Terlaksananya Kegiatan Pencatatan dan Pelaporan Tuberkulosis 
Rawat lnap di Rumah Sakit 

Judul Terlaksananya Kegiatan Pencatatan dan Pelaporan 
Tuberkulosis Rawat lnao di Rumah Sakit 

Dimensi Mutu Efektifitas 
Tujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan tuberkulosis rawat 

inap di rumah sakit 
Definisi Pencatatan dan pelaporan semua pasien tuberkulosis yang 
Ooerasional berobat rawat i.nao ke rumah sakit 
Frekuensi 3 (Tiga) Bulan 
PenS!Wlloulan Data 
Periode Analisa 3 (Ti1m) Bulan 
Numerator Jumlah selurul1 pasien tuberkulosis rawat inap yang dicatat dan 

dilaporkan 
Oe11umerator Selurull kasus tuberkulosis rawat inao di rumah sakit 
Formula Jumlab selurub puien tuberbtlosis i-awat inap yang dicatat dan dilapork:au 

X 100% 
Selurub ka.su, tuberlwlo,is rawat ioap di rumah salat 

Standar 100% 
Sumber Data Instalasi Rawat !nap, Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rawat lnap 
Peno-umnul Data 

27. Jumlah Pasien Miskin yang dirawat 

ludul Jumlah Pasien Miskin vang dirawat 
Dimensi Mutu Efisiensi 
Tujuan Untuk mengetahui presentase oasien miski.n van11: terlava.ni. 
Definisi Operasio.nal Jumlah pasien miskin yang dirawat adalah jumlah pasien 

miskin van!!: mendaoatka.n nerawatan di baiwsal. 
Frekuensi 1 bulan 
PenS!Wllpulan Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien miskin van!!: dirawat 
Denumerator Jumlah pasien miskin yang seharusnva dirawat 
Formula Jumlah pasien miskinyar.g d1rawat 

x100% 
Jumlah pas1en mtskm yang seharnsn}·a d1rawar 

Standar 100% 



Sumber Data Instalasi Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat Inap 
Pemrumpul Data 

D. PELAYANAN BEDAH SENTRAL 

1. Waktu Tunggu Operasi Elektif 

Judul Waktu Tunggu Operasi Elektif 
Dimensi Mutu Efektifitas, Kesinambungan Pelayanan 
Tujuan Tergambarnya kecepatan penanganan antrian pelayanan bedah 
Definisi Operasional Waktu tunggu operasi elektif adalah tenggang waktu mulai 

dokter memutuskan untuk operasi yang terencana sampai 
dengan operasi mulai dilaksanakan. 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu operasi yang temcana dari 

seluruh pasien yang dioperasi dalam 1 (satu) bulan 
De11u111erator Jumlah pasien yang diooerasi dalam bulan tersebut 
Formula \ mlah kurr.ulabf wak1Jtunwi oper.isi yang terncana dari seluruh pasien ya.1g d.opemi dalan: I b,m x :00% 

JurrJah ;i.,sltn yang dloptrasl d2lam bulan tersebut 

Standar :S 2 hari 
Sumber Data Rekam Medis 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Bedah Sentral 
Pemrumoul Data 

2. Penundaan Operasi Elektif 

Judul Penundaan Operasi Elektif 
Dimensi Mutu Efisiensi 
Tujuan Tergambarnya ketepatan pelayanan bedah dan penjadwalan 

operasi 
Definisi Operasional a. Operasi elektif adalah operasi yang waktu pelaksanaannya 

terencana atau dapat dijadwalkan. 
b. Penundaan operasi elektif adalah tindakan operasi yang 

tertunda Jebih dari 1 jam dari jadwal operasi yang ditentukan 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah pasien yang waktu jadwa! operasinya tertunda lebih 

dari 1 (satu) jam 
De11umerator Jumlah pasien operasi elektif 
Formula Jumlah pa,ienyang waktu Jadwal operasinya tertunda lebih dan 1 )Sm 

x100% 
Jumlah pasien opera61 elekrif 

Standar :S5% 
SumberData Data sekunder dari catatan pasien yang dijadwalkan operasi 

dan data pelaksanaan operasi 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Bedah Sentral 
Pemrumpul Data 

3. Kejadian Kematian di Meja Operasi 

Judul Ke·adian Kematian di Me'a O erasi 
Dimensi Mutu Keselamatan, Efektifitas 



r 

Tujuan Tergambamya efektifitas pelayru,an bedah sentral dan anestesi 
dan kepedulian terhadap keselamatan pasien 

Definisi Operasional Kematian di meja operasi adalah kematian yang terjadi di atas 
meja operasi pada saat operasi berlru1gsrmg yru1g diakibatkan 
oleh tindakru1 anestesi maupw1 tindakru1 pembedahru1 

Frekuensi Tiap Bulru1 dan Sentinel Event 
PenQUmoulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan dan Sentinel Event 
Numerator Jumlah pasien yang meninggal di meja operasi dalam 1 (satu) 

bulru1 
De11u111erator Jumlah pasien yang dilakukan trmdakru1 pembedahan dalam 1 

(satu) bulan 
Formula Jumlah pasien yang meninggal d1 meja operasi dalam 1 bulan x lOO% 

Jumlah pasien yanc dilalwkan nmdakan pembedahan dalam 1 bulan 

Standar :!.1% 
Sumber Data RekamMedis 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Bedah Sentral/Komite Medis 
Pemrumoul Data 

4. Tidak Adanya Kejadian Operas i Salah Sisi 

Judul Tidak Adanya Kejadian Operasi Salah Sisi 
Dimensi Mutu Keselamatru1 Pasien 
Tujuan Tergambarkannya kepedulian, ketelitian instalasi bedah sentral 

terhadap keslamatan pasien -
Definisi Operasional Kejadian operasi salah sisi adalah kejadian dimana pasien 

dioperasi pada sisi yang salah, misah1ya yang semestinya 
dioperasi pada sisi kanan, temyata yang dilakukan operasi pada 
sisi kiri atau sebaliknya 

Frekuensi 1 (Satu) Bulru1 dan Sentinel Event 
Pen=pulru1 Data 
Periode Analisa 1 (Satu) Bulru1 dan Sentinel Event 
Numerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam 1 (satu) bulan dikurangi 

jumlah pasien yang dioperasi sa1ah sisi dalam 1 (satu) bulan 
Denurnerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam 1 (satu) bulan 
Formula fumlah pas1eny,lll!! diopmsi dalam I balan - jumlab pai;len yang dloper:m wbisublam I bubo 

- . . r'llll½ 
)mnlaa p:m•r.yang dtopm~ dalam I bulan 

Standar 100% 
Sumber Data Rekam Medis 
Penanggw1g Jawab Kepala Instalasi Bedah Sentral/Komite Medis 
Pemrumoul Data 

5. Tidak Adanya Kejadian Operasi Salah Orang 

Judul 
Dimensi Mutu 
Tujuan 

Tidak Adan a Ke"adian O erasi Salah Oran 
Keselamatan Pasien 
Tergambarkarmya kepedulian, ketelitian Instalasi Bedah Sentral 
IBS terhada keselamatan asien 

Definisi Operasional Kejadian operasi salah orang adalah kejadiru1 dimana pasien 
dio erasi ada oran an salah 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan dan Sentinel Event 
Pen ulan Data 
Periode Analisa 1 Satu Bulru1 dan Se11tinel Event 
Numerator Jumlah pasien yru1g dioperasi dalam 1 (satu) bulan dikurangi 

'umlah dio erasi salah oran dalam 1 satu bulan 
Denumerator 



Standar 100% 
Sumber Data RekamMedis 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Bedah Sentral/Komite Medis 
Penoumoul Data 

6 . Tidak Adanya Kejadian Operasi Salah Tindakan pada Operas i 

Judul Tidak Adanva Keiadian Ooerasi Salah Tindakan pada Operasi 
Dimensi Mutu Keselamatan Pasien 
Tujuan Tergambarkannya ketelitian dalam pelaksanaan operasi dan 

kesesuaian tindakan operasi dengan rencana yang telah 
ditetaokan 

Definisi Operasional Kejadian operasi salah tindakan adalah kejadian pasien 
mengalami tindakan operasi yang tidak sesuai dengan yang 
direncanakan 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan dan Se11ti11e/ Event 
Pemrumpulan Data 
Periode Analisa 1 (Satu) Bulan dan Se11ti11el Eve11t 
N11111erator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu 1 (satu) bulan 

dikurangi jumlah pasien yang mengalami salah tindakan 
ooerasi dalam 1 (satu) bulan 

De11umerator lumlah oasien van!l diooerasi dalam waktu satu bulan 
Standar 100% 
Sumber Data Rekam Medis 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Bedah Sentral/Komite Medis 
PenstUIDpul Data 

7. Tidak Adanya Kejadian Tertinggalnya Benda Asing pada Tubuh Pasien 
Setelah Operasi 

Judul Tidak Adanya Kejadian Tertinggalnya Benda Asing pada Tubuh 
Pasien Setelah Ouerasi 

Dimensi Mutu Keselamatan Pasien 
Tujuan Tergambarkannya ketelitian dan kecermatan dokter bedah 

dalam melaksanaan tindakan operasi 
Definisi Operasional Kejadian tertinggalnya benda asing adalah kejadian dimana 

benda asing seperti kapas, gunting, peralatan operasi, dalam 
tubuh pasien akibat suatu tindakan oembedahan 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan dan Se11ti11el Eve11t 
PenlrUilloulan Data 
Periode Analisa 1 (Satu) Bulan dan Se11ti11el Eve11t 
Numerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam 1 (satu) bulan dikurangi 

jumlah pasien yang mengalami tertinggalnya benda asing dalam 
tubuh akibat ooerasi dalam 1 (satu) bulan 

De11umerator Jumlah oasien van!l diooerasi dalam 1 (satu) bulan 
Formula lw:.ah ~ a, yang dloplRsl- )In.all pas:~ )"311 IDN"_ga.aml :Pnlr-lF-nya br.d.a illlllg d?lam tu bull aklbat ~ras 

lumlahp:is:en)'~dloperas,dallm l tul;J x !DO'!\ 

Standar 100% 
Sumber Data Rekam Medis 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Bedah Sentral/ Komite Medis 
PenlrUilloul Data 



8 . 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 Tergambarkannya kecermatan tindakan anestesi dan 111011itori11g 

pasien selama proses pembedahan berlangsw1g 
Definisi Komplikasi anestesi adalah kejadian yang tidak diharapkan 
Operasional sebagai akibat komplikasi anestesi antara lain karena overdosis, 

reaksi anestesi, dan salah penempatan e11dotrac/1ea/ t11be 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan dan Se11ti11el Event 
Pernmmpulan Data 
Periode Analisa 1 (Satu) Bulan dan Se11ti11e/ Event 
Numerator Jumlah pasien yang mengalami komplikasi anestesi dalam 1 

(satu) bula.n 
De1111111erator lumlah pasien yang dioperasi dalam 1 (satu) bulan 
Formula Jumlah pasien yang mengalam1 komphkasi anestesi dalam 1 bu Ian 

x100% 
Jnmlah pasienyang dioperasidalam 1 bulan 

Standar s6% 
Sumber Data Rekammedis 
Penanggw1g Jawab Kepala Instalasi bedah sentral/ komite medis 
Pengumpul Data 

E. PELAYANAN PERSALINAN DAN PERINATOLOGI 

1. Kejadian Kematian Ibu Karena Persalinan 

Judul Kejadian Kematian Ibu Karena Persalinan 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Mengetahui mutu pelaya.nan rumah sa.kit terhadap pelaya.na.n 

kasus persa.lianan 
Definisi Operasional Kematian ibu melahirka.n yang disebabka.n karena pendarahan, 

pre-eklampsi, eklampsi, partus lama dan sepsis. 

a. Pendarahan adalah perdarahan yang terjadi pada saat 
kehamilan semua skala persalinan da.n nifas. 

b. Pre-eklampsia da.n ekla.mpsia mulai terjadi pada kehamilan 
tri mester ke dua, pre-klampsia dan eklampsia merupakan 
kumpulan dari dua dari tiga tanda yaitu: 
1) Tekanan darah sistolik > 160 nunHg dan esaturas > 110 

nunHg 
2) Potein urea > 5 gr/ 24 jam pada pemeriksaan kua.litatif 
3) Oedema tungkai 
Eklampsia ada1ah tanda pre-eklampsia yang disertai dengan 
kejang dan atau penurunan kesadaran. 

c. Sepsis adalah tanda-tanda yang terjadi akibat penanga.na.n 
aborsi, persalina.n nifas, dan 1illas yang tida.k ditanga.ni 
dengan tepat oleh pa.sien a.tau penolong. 

d. Partus lama adalah persalinan yang berlangsw1g lebih dari 
24 jam pada primigravida, dan lebih dari 18 jam pada 
multigravida/ merupakan fa.se tera.kltir da.ri suatu partus 
yang ma.eel da.n berlangsung terlalu lama sehingga timbul 
komplikasi pada ibu dan atau ia.nin 

Frekuensi Tiap Bulan 
Penl!Uilloulan Data 
Periode Analisis Tiap 3 (Tiga) Bulan 

·-



Numerator Jurnlah kematian pasien karena perdarahan, pre-eklampsia/ 
eklampsia, sepsis, dan partus lama (masing-masing penyebab) 

Denumerator Jumlah pasien-pasien persalinan dengan perdarahan, pre-
eklampsia/ eklampsia, sepsis, dan partus lama. 

Formula Jumlah kematian pasien karena perdarahan 
x1 0 l1% 

Jumlah pasien - pasien pe1·salinan dengan pe, darahan 

Jumla~ kerr.atian pasien karena pre - eklampsiajek.amp:sia 
X 1000,,, 

Jumla:i paslen - paslen penallnan dengan pre - eo<!ampsla/eklamps:a 

Jumlah kilmatlan paslen karena sepsis 
• X 1fllf% 

Jumlah pasien - pasien persalinan dengan sepsis 

Jumlah kematlan pasien karena partus lama 
"100% 

Jumlah paslen - pasien persallnan dencan part11s lama 

Standar a . Perdarahan s 1 %, 
b. pre-eklampsi/ esaturas s 30%, 
C. Sepsis 0,2% 
d. Partus lama s 20% 

Sumber Data Rekam Medis Rumah Sak.it 
Penanggung Jawab Komite Medik 
Pengumpul Data 

2. Pemberi Pelayanan Persalinan Normal 

Judul Pemberi Pelayanan Persalinan Normal 
Dimensi Mutu Kompetensi Teknis 
Tuiuan Tersedianya pelayanan persalinan normal oleh tenaga kompeten 
Definisi Operasional Pemberian pelayanan persalinan nom1al oleh dokter Sp.OG, 

dokter umum terlatih (asuhan persalinan normal), dan bidan. 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pensrumoulan Data 
Periode Analisis 3 (Tiga) Bulan 
N11111emtor Jurnlah tenaga dokter Sp.OG, dokter umum terlatih (asuhan 

persalinan normal), dan bidan yang memberikan pertolongan 
persalinan normal. 

De1111111erator Jurnlal1 seluruh tenaga yang memberikan pertolongan 
oersalinan normal 

Formula Jum.m ll!r.l!l'I doklerS!).OG.ook:tr11DLJ11frl.ta:,dar. him~ lllfcberil<an pertolo~•J pe""'1Dall ronnal 
I 

loo,\ 
I .11ti2h stlun.h ltnaga yang tr.t:nbtrtk.an w :ofon~ pt:1all:ian normal 

Standar 100% 
Sumber Data Kepegawaian 
Penanggung Jawab Komite Mutu 
Pensrumoul Data -

3. Pemberi Pelayan Persalinan dengan Penyulit 

Judul Pemberi Pelayan Persalinan dengan Penyulit 
Dimensi Mutu Kompetensi Teknis 
Tujuan Tersedianya pelayanan persalinan dengan penyulit oleh tenaga 

yang kompeten 
Definisi Operasional Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit adalah Tim 

PONEK yang terdiri dari dokter Sp.OG, dengan dokter umum, 
bidan, dan perawat yang terlatih 
Penyulit dalam persalinan antara lain meliputi partus lama, 
ketuban pecah dini, kelainan letak janin, berat badan janin yang 
diperkirakan kurang dari 2500 gram, kela.inan panggul, 
perdarahan antepartum, pre-eklampsia an esaturas berat, tali 
pusat menumbw1g 



Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisis 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Tesedianya dokter Sp.OG, dokter umum, bidan, dan perawat 

terlatih 
De1111111erator Tidak ada 
Formula Tesedianya dokter Sp.OG, dokter umum, bidan, dan perawat 

terlatih 
Standar Tersedia 
Sumber Data Kepegawaian dan Rekam Med.is 
Penanggurig Jawab Komite Mutu 
PenQU.llloul Data 

4. Pemberi Pelayanan Persalinan dengan Tindakan Operasi 

Judul Pemberi Pelavanan Persalinan deniran Tindakan Ooerasi 
Dimensi Mutu Kompetensi Tekrus 
Tujuan Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi oleh 

tenaga yang kompeten 
Definisi Operasional Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi adalah 

dokter So. OG, dokter soesialis anak, dokter spesialis anatesi 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisis 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah dokter Sp.OG, dokter spesialis anak, dokter spesialis 

anastesi yang memberikan pertolongan dengan tindakan 
operasi 

Deuumerator Jumlah seluruh dokter yang melayani persalinan dengan 
tindakan operasi 

Formula lu:nlah co11,r Sp.OG.cotlfr spesia!J mt~doar spes:;Jis Wltesi y~ ::11111te:ian perJ>lcia:,n d!f.g,m brju;m cper.r. 
1 

l!il\l 
ltlllah l!lu:11t. d!lb1r yar.g :Jlllayar_ pmal.lJII dt~ l.ldabn c;w-,.s. 

Standar Kepegawaian 
Sumber Data 100% 
Penanggurig Jawab Komite Mutu 
PenQU.llloul Data 

5. Kemampuan Menangani BBLR (Berat Bayi Lahir Rendah) 1500 -
2500 Gram 

Judul Kemampuan menangani BBLR (Be rat Bayi Lahir Rendah) 1500 
- 2500 Gram 

Dimensi Mutu Efektifitas dan Keselamatan 
Tujuan Tergambarnya kemampuan rumah sakit dalam menangani 

BBLR (Berat Bavi Lahir Rendah) 
Definisi Operasional BBLR (Berat Bayi Lahir Rendah) adalah bayi yang lahir dengan 

berat badan 1500 - 2500 gram 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pernrumpulan Data 
Periode Analisis 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah BBLR 1500 - 2500 gram yang berhasil ditangani 
Denumerator Jumlah seluruh BBLR 1500 - 2500 gram yang ditangani 
Formula Jmnlah BBLR 1500 - 2500 gram yang be1·hasil d1tang;ar.i 

Jumlah seluruh BBLR 1500 S d" . X 100% 2 00 gram >·ang 1tangam 

Standar 100% 
SumberData Rekam Med.is 
Penanggung Jawab Komite Medik/ Komite Mutu 
Penrumpul Data 



6. Pertolongan Persalinan Melalui Seksio Sesarea 

Judul Pertolongan Persalinan Melalui Seksio Sesarea 
Dimensi Mutu Efektifitas, Keselamatan dan Efisiensi 
Tujuan Tergambarnya pertolongan persalinan di rumah sakit yang 

sesuai dengan indikasi dan efisien 
Definisi Operasional Seksio sesarea adalah pertolongan persalinan melalui 

pembedahan abdominal baik efektif maupw1 emergensi 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumpulan Data 
Periode Analisis 3 (figa) Bulan 
Numerator Jumlah persalinan dengan seksio sesarea <la.lam 1 (satu) bulan 
Denumerator Jumlah selurul1 persalinan <la.lam 1 (satu) bulan 
Formula Jwnlah persahr;an deogan seksio sesarea dalam 1 bulan 

xlUII% 
Jumla/: s eluruh persal.Jr.an d a.lam 1 bulan 

Standar :S20% 
Sumber Data Rekam Medis 
Penanggung Jawab Kom.ite Mutu 
Pengumpul Data --

7. Waktu Tanggap Operasi Seksio Sesarea Emergensi S 30 Menit 

Judul Waktu Tan22ap Operasi Seksio Sesarea Emergensi :5 30 Menit 
Dimensi Mutu Tepat Waktu, Efektifitas, Keselamatan 
Tujuan Tergambarnya pelayanan kegawatdaruratan operasi seksio 

sesarea yang cepat dan tepat sehingga mampu mengoptimalkan 
upaya menvelamatkan Ibu dan Bayi 

Definisi Operasional a. Waktu tanggap operasi seksio sesarea emergensi adalah 
waktu yang dibutul1kan pasien nntuk mendapatkan 
tindakan seksio sesarea emergensi sejak diputuskan operasi 
sampai dimulainya insisi operasi di kamar operasi yaitu s 30 
menit. 

b. Seksio sesarea emergensi adalah tindakan seksio sesarea 
yang bertujuan nntuk menyelamatkan ibu dan/ a tau bayi 
dan tidak dapat ditunda pelaksanaannya. 

C. Seksio sesarea emergensi kategori I adalah tindakan seksio 
sesarea pada keadaan di mana terdapat ancaman langsnng 
bagi kelangsnngan hidup ibu atau janin. 

d. Pengukuran indikator waku tanggap operasi seksio sesarea 
emergensi dilakukan oleh rumah sakit yang memberikan 
pelayanan seksio sesaria 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumoulan Data 
Periode Analisis 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah pasien yang diputuskan tindakan seksio sesarea 

emergensi kategori I (satu) yang mendapatkan tindakan seksio 
sesarea emergensi :S 30 menit 

Denumerator Jumla.11 pasien yang diputuskan tindakan seksio sesarea 
emergensi kategori I 

Formula )ll:lbl,-J»ll......., ____ b>p,i(-)!"l\l-i,p,,ba-11biolfflN-i JO-

jlol,i,,...l"'Sdlplt1bam:bba.t!lo_,,-,,111~i IIOCJli 

Standar ~ 80% 
Sumber Data Data Sekw1der dari Rekam Medik, Laporan Operasi 
Penanggung Jawab Kepala Bidang Pelayanan Medik dan Keperawatan 
Pens>:umpul Data 



r 

8 . Keluarga Berencana (KB) 

a. Persentase Pelayanan Keluarga Berencana (KB) Mantap yang 
Berkualitas dan Berkelanjutan 

Judul Persentase Pelayanan Keluarga Berencana (KB) Mantap yang 
Berkualitas dan Berkelanjutan 

Dimensi Mutu Mutu Kesinambungan Pelayanan 
Tuiuan Ketersediaan pelayanan kontrasepsi mantap 
Definisi Operasional Keluarga berencana yang menggunakan metode operasi yang 

aman dan sederhana pada alat reproduksi manusia dengan 
tujuan menghentikan fertilitas oleh tenaga yang kompeten 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisis 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah Pelayanan KB mantap 
De11u111erator Jumlah Peserta KB 
Formula Jumlah Pelayanan KB mantap 

X 100% 
Jumlah Peserta KB 

Sumber Data Rekam Medik dan Laporan KB Rumah Sakit 
Standar 100% 
Penanggung Jawab Pelayanan Medik 
Pemrumoul Data 

b. Persentase Peserta Keluarga Berencana (KB) Mantap yang 
Mendapat Konseling KB Mantap oleh Bidan Terlatih 

Judul Persentase Peserta Keluarga Berencana (KB) Mantap yang 
Mendapat Konseling KB Mantap oleh Bidan Terlatih 

Dimensi Mutu Mutu dan Kesinambw1gan Pelayanan 
Tuiuan Ketersediaan kontrasepsi mantap 
Definisi Operasional Proses konsultasi antara pasien dengan bidan terlatih untuk 

mendapatkan pilihan pelayanan KB mantap yang sesuai dengan 
pilihan status kesehatan pasien 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pe11111.nnoulan Data 
Periode Analisis 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah konseling pelayanan KB mantap 
De11u111erator Jumlah peserta KB 
Formula Jumlah konseling pela;·anan KB mantap 

X 100% 
/umlah Peserta KB 

Sumber Data 100% 
Standar Laporan Unit Lava.nan KB (Keluarga Berencana) 
Penanggung Jawab Pelayanan Medik 
Pemrumoul Data 

9. Kepuasan Pelanggan 

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

persalinan 
Definisi OperasionaJ Kepuasan pelanggan adalah pem yataan puas oleh pelanggan 

terhadap pelayanan persalinan 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 



Periode Analisis 3 (figa) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang di 

survei (dalam persen) 
Deuumerator Jumlah total pasien yang di survei (n minimal 50) 
Formula Jumlah kumulatifhasil penilala n kepuasan clari pasien yanc di sur.1el 

x H10% 
Jumlah total pasien yang di smvei 

Sumber Data .? 80% 
Standar Survei 
Penanggung Jawab Ketua Komite Mutu/ Tim Mutu 
Pernrumpul Data 

F. PELAYANAN INTENSIF 

1. Rata-Rata Paaien yang Kembali Ke Perawatan lntenaif dengan Kaaua 
yang Sama < 72 Jam 

Judul Rata-Rata Pasien yang Kembali Ke Perawatan lntensif dengan 
Kasus yang Sama< 72 Jam 

Dimensi Mutu Efektifitas 
Tuiuan Tergambamya keberhasilan perawatan intensif 
Definisi Operasional Pasien kembali ke perawatan intensif dari rawat inap dengan 

kasus yang sama dalam waktu < 72 jam. 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pernrumpulan Data 
Periode Analisis 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah pasien yang kembali ke perawatan intensif dengan kasus 

yang sama < 72 jam dalam 1 (satu) bulan 
De1111111erator Jumlah seluruh pasien yang dirawat di ruang i.ntensif dalam 1 

(satu) bulan 
Formula Juml.ih p.sien y,ng kembah ke per.w.iun mtenstf dengm ~ sus }.mg s:im. < n iam ~am 1 bubn 

IUlllbh seluruh 1X1S1en y:mg dir:iwat di ruang mter:sif iul.im I bulan x JOO% 

Standar ~3% 
Sumber Data Rekam Medis 
Penanggung Jawab Komite Medik/ Mutu 
Pernrumoul Data 

2 . Pemberi Pelayanan lnatalaai lntenaif 

Judul Pemberi Pelayanan lnstalasi lntensif 
Dimensi Mutu Kompetensi Tek.nis 
Tujuan Tersedianva pelayanan intensif, tenaga yang kompeten 
Definisi Operasional Pelayanan intensif adalah dokter Sp.An dan dokter spesialis 

sesuai dengan kasus yang ditangani, Perawat D3 dengan 
sertifikat perawat mahir ICU/ setara 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisis 3 (Tiga) Bulan -Numerator Jumlah tenaga dokter Sp.An dan dokter sesuai spesialis sesuai 

dengan kasus yang ditangani, Perawat D3 dengan sertifikasi 
mahir ICU/setara yang melayani pelayanan perawatan i.ntensif 

De1111111erntor Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat yang melayani 
perawatan intensif 

Formula fumlah tenaga dokter Sp.An dan dokter sesuai spesiaLs sesuai der.gan i<asus yang d1tangani, 
Perawat 03 dengan senifibsi mahir ICU/ setara yar,g me.ayaru pelayanan perawatan intensif x JOO% 

fumlah seiunJh tenaga dol.ter dan perawat yar.g me.ayani perawatan mtensif 

Standar 100% 



Sumber Data Kepegawaian 
Penanggung Jawab Komite Medik/ Mutu 
Pengumpul Data 

3. Angka Kejadian Ventilator Associated Pneumonia (VAPI 

Judul Angka Kejadian Ventilator Associated Pt1eumo11ia (V AP) 
Dimensi Mutu Efektivitas dan Keselamatan Pasien 
Tujuan Menurunkan kejadian infeksi Ventilator Assodated Pne11monia 

(VAP) 
Definisi Operasional Ventilator-Assodated Pneumonia (V AP) adalah infeksi saluran 

napas bawah yang mengenai parenkim paru setelah pemakaian 
ventilasi mekanik > 48 jam, dan sebelumnya tidak ditemukan 
tanda-tanda infeksi saluran napas. 
Kriteria terjadinya Ve11tilator Assodated P11e11111onia (VAP) 
ditemukan minimal dari tanda dan gejala klinis, yaitu: 
a. Demam (2:38"C) tanpa ditemui penyebab lainnya. 
b. Leukopenia (< 4.000 WBC/ mm3) atau Le11kositosis (2:12.000 

SDP/ mm3). 

c. Untuk penderita berumur 2: 70 tahun, adanya perubahan 
status mental yang tidak ditemui penyebab lainnya. 

d. Minimal disertai 2 dari tanda berikut: 
1) Timbulnya onset baru sputum esatura atau perubahan 

sifat sputum 
2) Munculnya tanda atau terjadinya batuk yang memburuk 

atau dyspnea (sesak napas) atau tachypnea 
3) Ronki basah atau suara napas bronchial. 
4) Memburuknya pertukaran gas, misalnya saturasi Oi 

(PaOi/ Fi02 s240), peningkatan kebutuhan oksigen, atau 
perlunya peningkatan. 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pemrumpulan Data 
Periode Analisis Tiap Bulan 
Numerator Jumlah kasus infeksi Ventilator Associated Pneumonia NAP) 
Denumerator Jumlah lama hari pemakaian Endo tracheal Tube (ETT) atau 

terpasang Ventilator 
Fommla )umlab kasus int•ksi Ve11tilator Associated P11eu111011ia (VAP) 

xlOOO 
fumlah lama han pemaka1an Endotracheal Tube (ETD atau terpesang Ventilator 

Standar < 5,8%o 
SumberData Survei, Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala Intensive Care Unit (ICU)/ Ketua Komite Mutu/ Tim 
Pengumpul Data Mutu/ Komite Pencegahan dan Pengendalian Infeksi Rumah 

Sa.kit 

4. Angka Kejadian Infeksi Saluran Kemih (ISK) 

Judul Angka Kejadian lnfeksi Saluran Kemih (ISK) 
Dimensi Mutu Keselamatan, Kenvamanan 
Tujuan Menurunkan kejadian infeksi saluran kemih (ISK) 
Definisi Operasional Infeksi Saluran Kemih (ISK) merupakan jenis infeksi yang 

terjadi pada saluran kemih mumi (uretra dan permukaan 
kandung kemih) atau melibatkan bagian yang lebih dalam dari 
organ-organ pendukw1g saluran kemih (ginjal, ureter, kandung 
kemih, uretra, dan jaringan sekitar retroperitonial atau rongga 
perinefrik) karena pen2.gunaan kateter urine > 48 jam 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pernrumpulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan ---- -



Numerator Jumlah pasien yang mengalami infeksi kateter 
Denumerator Jumlah hari terpasangnya kateter urine 
Formula Juml:ih p:i~it-n y;mg mt-ng:il:imi inf,-klli k:itt-tf>r 

X 1000 
Jumlah ban terpasangnya kateter mine 

Standar ~4,7%o 
Sumber Data Survei, Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala l11tensive Care U11it (ICU)/Ketua Komite Medik/ Komite 
Pengumpul Data Mutu/ Tim Mutu/ Komite Pencegahan dan Pengendalian Infeksi 

RumahSakit 

5. Angka Kejadian Infeksi Daerah Operasi (IDOi 

Judul Angka Kejadian Infeksi Daerah Operasi (IDO) 
Dimensi Mutu Keselamatan, Kenyamanan 
Tujuan Tergambarnya pelaksanaan operasi dan perawatan pa.sea 

operasi yang bersih dan sesuai standar 
Definisi Operasional Infeksi Daerah Operasi adalah Infeksi yang terjadi pada daerah 

insisi daerah operasi dalam waktu 30 sampai 90 hari pa.sea 
tindakan operasi. 

Kriteria terjadinya Infeksi Daerah Operasi (JOO), yaitu: 
a. Pus keluar dari Iuka operasi a.tau drain yang dipasang diatas 

fasda 0aringan penghubung); 
b. Biakan positif dari cairan yang keluar dari Iuka a.tau jaringan 

yang diambil secara aseptik; 
c. Sengaja dibuka oleh dokter karena terdapat tanda 

peradangan kecuali hasil biakan negatif (paling sedikit 
terdapat satu dari tanda-tanda infeksi berikut ini yaitu rasa 
panas (kalor), kemerahan (color), pengerasan/ bengkak 
(tumor), keluamya nanah (pus), demam dengan suhu 38° C; 

d . Dokter yang menangani menvatakan terjadi infeksi 
Frekuensi Tiap Bulan 
Penl!Umpulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan 
Numerator Jumlah pasien yang mengalami infeksi daerah operasi dalam l 

(satu) bulan 
De11u111erator Jumlah seluruh pasien yang dioperasi dalam 1 (satu) bulan 
Formula Jumlah paslen yang mengalaml .nfek:sl daerah operasl dalam I ~ulan 

Jumlab seluruh pasienyang d1operasi dalam I bulan x JOO% 

Standar 2% 
Sumber Data Survei, Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala l11te11sive C,are Unit (ICU)/ Ketua Komite Medik/Komite 
Pengumpul Data Mutu/ Tim Mutu/ Komite Pencegahan dan Pengendalian Infeksi 

RumahSakit 

6. Angka Kejadian Hospital Acquired Pneumonia (HAP} 

Judul Angka Kejadian Hospital Acquired P11eumo11ia (HAP) 
Dimensi Mutu Efektivitas dan Keselamatan Pasien 
Tujuan Menurunkan kejadian infeksi saluran napas (ISN) 
Definisi Operasional Hospital Acquired Pneumonia (HAP) adalah infeksi akut pada 

parenkim paru setelah pasien dirawat di rumah sakit > 48 jam 
tanpa dilakukan intubasi dan sebelumnya tidak menderita 
infeksi saluran nafas bawah. 
Kriteria terjadinya Hospital Acquired P11eumonia (HAP), yaitu: 
a. Ditemukan minimal dari tanda dan gejala klinis yaitu 

demam (~38"C) tanpa ditemui penvebab lainnya; 



b. l...eukopenia (<4.000 WBC/mm3) atau l...e11kositosis (:2:12.000 
SDP/mm3); 

C. Untuk penderita berumur :1!: 70 tahun, adanya perubahan 
status mental yang tidak ditemui penyebab lainnya dan 
Minimal d.isertai 2 dari tanda berikut: 
1) Timbulnya onset baru sputum purulen atau perubahan 

sifat sputum, 
2) Mw1culnya tanda atau tetjad.i.nya batuk yang memburuk 

atau dyspnea (sesak napas) a tau tacltypnea (napas frekuen), 
3) Ronchi basah atau suara napas bronchial. 
4) Memburuknya pertukaran gas, misal.nya desaturasi 0 2 

(PaOi/FiOi ~40), peningkatan kebutuhan oksigen, atau 
perlunya peningkatan ventilator. 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan 
Numerator Jwnlal1 pasien intensif yang terkena HAP dalam 1 (satu) bulan 
De111m1erator Jwnlah hari tirah baring 
Fom1ula Jumla~ pasle~ ravr.it lnap yang teri<ena HAP dalam 1 b:,lan 

X 1000 
J ~mlab nan lira~ baring 

Standar s: 1%o 
SumberData Survei, Rekam Medis 
Penanggung Jawab Kepala Intensive Care Unit (ICU)/ Ketua Komite Med.is/Komite 
Pengumpul Data Mutu/Tim Mutu/Komite Pencegahan da.n Pengendalian 

I.nfeksi Rumah Sakit 

7. Kejadian lnfeksi Aliran Darah (IAD) 

Judul Angka Kejadian Infeksi Aliran Darah (lAD) 
Dimensi Mutu Efektifitas dan Keselamatan Pasien 
Tuiuan Menurunnya angka kejadian I.nfeksi Aliran Darah (!AD) 
Definisi Operasional I.nfeksi Aliran Darah (IAD) terkait pemasangan kateter 

intravaskuler adalah infeksi aliran darah terkait pemasa.ngan 
Ceutral Venous Catheter (CVC), peripheral catheter, catheter 
haemodyalisis, arterial line, Peripheral /11serted Ce11tral Catheter 
(PICC), /11traaotic ba/10011 pump dengan konfirmasi laboratorium. 

Kriteria tetjadinya Infeksi Aliran Darah (IAD): 
a. Ditemukan pathogen dari biakan specimen darah dari 

kateter intravaskuler dan dari darah perifer tidak berkaitan 
dengan infeksi di tempat lain 

b. Pasien dengan minimal 1 (satu) gejala atau tanda tanda 
sebagai berikut: 
1) Demam > 38° C, 
2) Menggigil atau hipotensi tanpa penyebab lainnya, 
3) Diperoleh hasil laboratorium hasil yang positif infeksi 

yang tidak berhubungan dengan infeksi di tempat lain. 
C. Dugaan infeksi aliran darah terkait pemasangan kateter 

intravaskuler pada anak berusia < 1 tahun, memiliki minimal 
satu dari ta.nda-tanda berikut: 
1) Demam (suhu tubuh > 38° C per rektal), 
2) Hipotermia (< 37° C per rektal), apnea atau bradikardia, 
3) Tidak ditemukan sumber infeksi selain pemasangan 

kateler vascular, 
4) Terdapat bakteri pathogen dalam biakan kuman. 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pe.ngumpulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan 



Numerator Jumlah kasus lnfeksi Aliran Darah (IAD) 
De11umerator Jumlah lama hari terpasammva kateter intravaskuler 
Formula Jnmlah kaim~ Inf Phi Aliran Oarah (IAO) 

X 1000 
lumlah lama hari terpasangnya kateter inh.ivaskule1· 

Standar 3,5%o 
Sumber Data Survei, Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala l11te11sive Care Unit (ICU)/ Ketua Komite Medik/Komite 
Pengumpul Data Mutu/Tim Mutu/ Komite Pencegahan dan Pengendalian lnfeksi 

RumahSakit 

8. Angka Kejadian Luka Tekan (Dekubitus) 
Judul Ane:ka Kejadian Luka Tekan (Dekubitus) 
Dimensi Mutu Efektivitas dan Keselamatan Pasien 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan keperawatan yang aman dan 

efektif 
Definisi Operasional Kejadian dekubitus adalah terjadinya dekubitus pada pasien 

selama mendapatkan perawatan di lnstalasi Intensif Rumah 
Sakit. Dekubitus merupakan gangguan integritas kulit yang 
terjadi akibat tekanan, gesekan, dan atau keduanya di daerah 
kulit atau jaringan dibawahnya yang teriadi di rumah sakit 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pernn.unoulan Data 
Periode Analisa Tiao Bulan 
Numerator Jumlah kejadian baru Iuka tekan yang didapatkan selama 

oerawatan 
De1111merator Jumlah hari tirah baring 
Formula Jumlah kejadian baru lu.<a tekan yang d.dapatkan selama perav1atan 

]um:ah ban tlra:i baling ~ :OOO 

Standar $ l,5%o 
Sumber Data Survei, Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi /11te11sive Care U11it (ICU)/ Ketua Komite 
Pengumpul Data Medik/ Komite Mutu/ Tim Mutu/ Komite Pencegahan dan 

Pene:endalian lnfeksi Rumah Sakit 

9. Angka Kejadian Phlebitis 
Tudul Ane:ka Kejadian Phlebitis 
Dimensi Mutu Efektivitas dan Keselamatan Pasien 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan keperawatan yang a.man dan 

efektif 
Definisi Operasional Kejadian phlebitis adalah terjadinya peradangan/ inflamasi 

berupa nyeri, rasa tidak enak, panas, pembengkakan lokal, dan 
kemerahan pada atau sekitar insersi (tusukan) jarum infus pada 
vena akibat iritasi kimia/ mekanik akibat pemasangan infus 
vane: terjadi di rumah sakit. 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pene:umoulan Data 
Periode Analisa Tiao Bulan 
N11merator Tumlah kejadian phlebitis pada periode tertentu 
De11umerator Tumlah hari pemasangan infus perifer 
Formula Jumlah kejadi.m phlebitis pada penode tertenru 

X 1000 
Juml:th hari pemasangan infos perifer 

Standar 1%o 
Sumber Data Survei, Rekam Medik, lnstalasi Rawat Inap 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi l11te11sive Care U11it (ICU)/ Ketua Komite 
Pengumpul Data Medik/ Komite Mutu/Tim Mutu/Komite Pencegahan dan 

Pene:endalian lnfeksi Rumah Sakit 



10. Bed Occupancy Rate (BOR) 

ludul Bed Occupa11ct1 Rate (BOR) 
Dimensi Muhl Efisiensi 
Tujuan Mendapatkan gambaran pemanfaatan tempat tidur rumah sakit 

oleh pasien instalasi intensif 
Definisi Operasional Bed Occupa11cy Rate adalah pemanfaatan tempat tidur dalam 

oeriode wakhl tertenhl 
Frekuensi 1 (sahl) Bulan 
Pemn1.ID.oulan Data 
Periode Analisa 3 (film) Bulan 
Numerator Tumlah hari perawatan pasien pada oeriode wakhl tertenhl 
De11u111erator Jumlal1 tempat tidur yang tersedia pada instalasi i.ntensif kali 

iumlah hari dalam periode wakhl tertentu 
Formula Jumlah hari perawatm pas1eJ pad.i periode w.iktu ltrtentu x IOO% 

Qumlah tempat tlwr yaag te1'Nlla pada rawat lnap x Jumlah hart dalan pertode waktu IPrtentu) 

Standar 60-80% 
Sumber Data Instalasi Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi l11te11sive Care U11it (ICU) 
Pernrumoul Data 

11. Average Length of Stay (AVLOS) 

ludul Avera}{e Let1J{tlr of Stal/ (A VLOS) 
Dimensi Muhl Efisiensi 
Tujuan Untuk mengetahui rerata jumlah hari pasien dirawat di rumah 

sakit 
Definisi Operasional Average Le11gth Of Stay adalah angka yang menunjukkan rerata 

lamanya pasien dirawat di rumah sakit 
Frekuensi 1 (Sahl) Bulan 
Pemrumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tisw) Bulan 
N11111erator Jumlah hari perawatan pasien keluar (hidup dan mati) rawat 

inao 
De11umeralor Jumlah pasien keluar (hiduo dan mati) rawat inao 
Formula Jumlah hari perawatm pas1en keluar (hidup dan mati) rawat inap 

Jumlah paslen keluar (htdup dan mall) rawat lnap 

Standar 6 ffinam) hari 
Sumber Data Instalasi Rekam Medik 
Penanggw1g Jawab Kepala Instalasi /11te11sive Care U11it (ICU) 
Pengumoul Data 

12. Bed Turn Over (BTO) 

Judul Bed Tum Over (BTO) 
Dimensi Muhl Efisiensi 
Tujuan Untuk memberikan gambaran berapa kali dalam sahl periode 

waktu tertenhl rata-rata sahl tempat tidur ditempati oleh pasien 
pada oeriode wakhl tertenhl 

Definisi Operasional Bed Tum Over adalah frekuensi penggunaan tempat tidur oleh 
oasien rawat inap pada oeriode wakhl tertenhl 

Frekuensi 1 (Sahl) Bulan 
Pengumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tis!:a) Bulan 
Numerator Jumlah pasien keluar (hidup dan mati) dalam periode wakhl 

tertenhl - -
De1111111era/or Jumlah tempat tidur di bangsal rawat inap dalam periode wakhl 

tertenhl 



Formula Jumlah paslen keluar (hid up dan mall) dalam per1ode waktu tertentu 

Jumlah tempat tidur di bangsal rawat map dalam penode waktu te1tentu 

Standar 40-50 Kali dalam Sahl Tahun 
SumberData lnstalasi Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi l11tensive Care Unit (ICU) 
Pengumpul Data 

13. Turn Over Interoal (TOI) 

Judul Tum Over lllterval (TOO 
Dimensi Muhl Efisiensi 
Tujuan Untuk mengetahui rerata tempat tidur yang tidak ditempati 

pasien dari saat terisi pasien ke saat terisi pasien berikub1ya 
Definisi Operasional Tum Over Interval adalah angka yang menunjukka.n rerata 

tempat tidur yang tidak ditempati pasien dari saat terisi pasien 
ke saat terisi pasien berikutnya 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah tempat tidur kali hari dalam periode waktu tertentu 

dikurangi hari perawatan pasien keluar (hidup dan mati) rawat 
i.nap 

Den11111erator Jumlah pasien keluar (hidup dan mati) rawat i.nap 
Formula Cum~~ r,,p.,r trllwt hari 1alam priod• mtt111,1ru)- n111nv t,i f""W'Dn l"<i,n l:,luar(hlrnp il,n m,ti) r-1r-t iMfl 

Tm. ,.iiei1 lu!ILL (:..JuplUII c..J) r<l\'<I imV 

Standar 1-3 hari 
SumberData Instalasi Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi l11te11sive Care Unit (ICU) 
Pengumpul Data 

G. PELAYANAN RADIOLOGI 

1. Waktu Tunggu Basil Pelayanan Thorax Foto 

Tudul Waktu Tunggu Hasil Pelayanan T1torax Foto 
Dimensi Mutu Efektifitas, Kesi.nambungan Pelayanan, Efisiensi 
Tujuan Tergambamya kecepatan pelayanan radiologi 
Definisi Operasional Waktu tu.nggu pelayanan hasil //,orax adalah tenggang waktu 

mulai pasien difoto sampai dengan menerima hasil yang sudah 
diekspertise 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumpulan Data 
Periode Analisa 3 ITisw) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif hasil tu.nggu pelayanan tl,orax foto dalam 1 

(satu) bulan 
Denumerator Jumlah pasien yang difoto thorax dalam bulan tersebut 
Formula Jumlah lrumulatil basil tuuggu pelayanan thorax toto dalam 1 bulau 

X 100% 
Jumlah pas1en yang dtfoto thorax dalam bulan tersebut 

Standar ~3 Jam 
Sumber Data Rekam Medis 
Penanggu.ng Jawab Kepala 1.nstalasi Radiologi 
Pengumpul Data 

2. Pelaksanaan Ekspertise Basil Pemeriksaan Rontgen 

Judul Pelaksanaan Eksoertise Hasil Pemeriksaan Ro11tge11 
Dimensi Mutu Kompetensi Teknis 
Tujuan Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan ro11tge11 dilakukan 

oleh tenaga alili untuk memastikan ketepatan diagnosis 



Definisi Operasional Pelaksanaan ekspertise hasil pemeriksaan ro11tge11 adalah dokter 
spesialis radiologi yang mempunyai kewenangan w1tuk 
melakukan pembacaan foto ro11tge11/hasil pemeriksaan 
radiologi. Bukti pembacaan dan verifikasi dicantwnkan tanda-
tangan dokter spesialis radiologi pada lembar hasil pemeriksaan 
yang dikirimkan kepada dokter vansr meminta. 

Frekuensi 1 (Satu) Bu.Ian 
Pernrumou.lan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jwnlah ro11/ge11 foto yang dibaca dan diverifikasi oleh dokter 

spesialis radiologi dalam 1 (satu) bulan 
Denumeralor Jwnlah selu.ru.h pemeriksaan ro11tize11 dalam 1 (satu) bu.Ian 
Formula J.m!Jh '"°"''"' foto:ra,,.dibom clan diverilll<asi olebd:ikter ,po!IUIJs ra:li:,loif dalam 1 bulut , 

Ju 1■bih w'• ,t11 ,..,,. ,iliL-..• ' ""' tl"'•clal.tN 1 {,._. 11) 11'11,m X lC0'6, 

Standar 100% 
SumberData Remster di Instalasi Radiologi 
Penanggw1g Jawab Kepala Instalasi Radiologi 
PernrumouJ Data 

3. Kejadian Kegagalan Pelayanan Rontgen 

JuduJ Keiadian Ke e:ae:alan Pe layanan RontJ[e11 

Dimensi Mu.tu Efektifitas dan Efisiensi 
Tujuan Tergambarnya efektifitas dan efisiensi oelavanan ro11tize11 
Definisi Operasional Kegagalan pelayanan ro11tge11 adalah kerusakan foto yang tidak 

dapat dibaca 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pen01.1mnu.lan Data 
Periode Analisa 3 (Ti1rn) Bulan 
Numerator Jumlah foto rusak van!! tidak daoat dibaca dalam 1 (satu) bulan 
De11umerator Jwnlah selu.ru.h pemeriksaan foto dalam 1 (satu) bu.Ian 
Formula Jumlah foto rusalc }'ang tidak dapat dibaca dalam 1 bulan 

x100% 
Jumlah seluruh pemeriksaan foto dalam 1 bu.Ian 

Standar !, 2% 
Sumber Data Restistrasi Radiolol!i 
Penanggw1g Jawab Kepala lnstalasi Radiologi 
Pernrumoul Data 

4. Kepuasan Pelanggan 

JuduJ Kepuasan PelanQ'Q'an 

Dimensi Mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan 

radiolol!i 
Definisi Operasional Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas pelanggan 

terhadao oelavanan radiolol!i 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpu.lan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga l Bulan 
Numerator Jwnlah pasien yang disu.rvei yang menyatakan puas (dalam 

persen) 
De11umerator Jwnlal1 total pasien yang disu.rvei (n minimal 50) 
Formula Jnmlah p:i~irn y:mg tlisurvri yang mrny:irnkan puas 

lwnlah total pasien yang disu1vei 
x100% 

Standar ~80% 
SumberData Su.rvei 
Penanggw1g Jawab Ketua Kom.ite Mutu/Tim Mu.tu 
Pernrumpul Data 



H. PELAYANAN LABORATORIUM 

1. Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratorium 

Judul Waktu Tune:l!ll Hasil Pelayanan Laboratorium 
Dimensi Mutu Efektifitas, Kesinambungan Pelavan, Efisiensi 
Tujuan Tergambamva kecepatan pelavanan laboratorium 
Definisi Operasional Pemeriksaan laboratorium yang dimaksud adalah pelayanan 

pemeriksaan laboratorium rutin dan kimia darah. Waktu 
tunggu hasil pelayanan laboratorium untuk pemeriksaan 
laboratorium adalah tenggang waktu mulai pasien diambil 
sampel sampai dengan menerima hasil yang sudah diekspertise 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode AJ1alisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tw1ggu hasil pelayanan laboratorium 

pasien yang disurvei dalam 1 (satu) bulan 
De11u111erator Jumlah pasien yang diperiksa di laboratorium yang disurvei 

dalam bulan tersebut 
Formula jumlah .<1:111ul.,nf wakn: runggu taSJf pelayanan laboratoriUIII pasienyang ailurvei d.ifam I b:dar. 

lah . da rik5a d" be .. . dala bwai: btJ X 10011, Jum puei:yu: pe LI ratonumyangrusul"ll!I m ' . terse t 

Standar s 140 Menit (Manual) 
Sumber Data Survei 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Laboratorium 
Pengumpul Data 

2. Pelaporan Hasil Kritis Laboratorium < 30 Menit 

Judul Pelaporan Hasil Kritis Laboratorium < 30 Menit 
Dimensi Mutu Tepat Waktu, Keselamatan Pasien 
Tujuan a. Tergambamya kecepatan pelayanan laboratorium, 

b. Tergambamya sistem yang menw1jukan bagaimana nilai 
kritis dilaporkan dan didokwnentasikan untuk menurunkan 
risiko keselamatan pasien. 

Definisi Operasional a. Hasil kritis adalah hasil pemeriksaan yang termasuk 
kategori kritis sesuai kebijakan rumah sakit dan 
memerlukan penatalaksanaan segera 

b. Waktu lapor hasil kritis laboratorium adala.11 waktu yang 
dibutuhkan sejak hasil pemeriksaan keluar dan telah 
dibaca oleh dokter/analis yang diberi kewenangan hingga 
dilaporkan hasilnya kepada dokter yang meminta 
pemeriksaan 

c. Standar Waktu lapor hasil kritis laboratorium adalah waktu 
pelaporan < 30 menit 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah hasil kritis laboratorium yang dilaporkan < 30 menit 
Demtmerator Jumlah hasil kritis laboratorium yang disurvei 
Formula Jumlah basil kritis laboratorium rang ditaeorl{an <. 30 mcnit 

)uml:ili li:i~il kriti~ l:ilinl',ltnrium y;in~ tli!!11rvPi x ! Oil'lf, 

Standar 100% 
Sumber Data Relristrasi Instalasi Laboratorium 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Laboratorium 
Pengumpul Data 



3. Pelaksana Ekspertise Hasil Pemeriksaan Laboratorium 

Judul 
Dimensi Mutu 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuensi 
Pengwnpulan Data 
Periode Analisa 
Numerator 

De11u111erator 
Formula 

Standar 
Sumber Data 
Penanggw1g Jawab 
Pengumpul Data 

4. Tidak Adanya 
Laboratorium 

Judul 

Dimensi Mutu 
Tujuan 
Definisi 
Operasional 
Frekuensi 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 
Numerator 

De111.1111erator 

Formula 

Standar 
Sumber Data 
Penanggw,g Jawab 
Pemrumoul Data 

Pelaksana Ekspertise Hasil Pemeriksaan Laboratorium 
Kompetensi Teknis 
Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan laboratorium 
dilakukan oleh tenaga ahli untuk memastikan ketepatan 
diav;nosis 
Pelaksanaan ekspertise hasil pemeriksaan laboratorium adalah 
dokter spesialis patologi klinik yang mempunyai kewenangan 
untuk melakukan pembacaan hasil laboratorium. Bukti 
dilakukan ekspertise adalah adanya tanda tangan pada 
lembaran hasil yang diberikan pada dokter yang meminta. 
1 (Satu) Bulan 

3 (Tiga) Bulan 
Jumlah hasil laboratorium yang diverilikasi hasilnya oleh dokter 
spesialis patologi klinik dalam 1 (satu) bulan 
Jumlah seluruh pemeriksaan laboratorium dalam 1 (satu) bu.Ian 
)umlah basil '.ab yang 1benfikasi hasilnya oleh dokrers~1iali1 pato'.ogj klinik dalam 1 bulan 

Junilat selnrub pemeriksaan laboratorilDU dalam I bulan x 1 OU% 

100% 
Registrasi lnstalasi Laboratorium 
Kepala Instalasi Laboratorium 

Kesalahan Penyerahan Hasil Pemeriksaan 

Tidak Adanya Kesalahan Penyerahan Hasil Pemeriksaan 
Laboratorium 
Keselamatan 
Tergambamya ketelitian pelayan laboratorium 
Kesalahan penyerahan hasil laboratorium 

1 (Sa.tu) Bulan 

3 (Tiga) Bulan 
Jumlah seluruh pasien yang diperiksa laboratorium dalam 1 
(satu) bu.Ian dikurangi jumlah penyerahan hasil laboratorium 
salah orang dalam 1 (satu) bulan 
Jumlah pasien yang diperiksa di laboratorium dalam bu.Ian 
tersebut 
JwJ!zllffllllh pas~a fl1' ilpin'lla bborr.mum dlbm I bu!an - t.imbh penjtraha:i baillbbor11onim11ailhollqldilm I (111U) bub., 

)mnJah Jll!W",.,. ~p!rib., d, labcnttrium da!,m bulmlm!OOt I lllri 

100% 
Rekam Medis 
Kepala lnstalasi Laboratorium 

5 . Kepuasan Pelanggan 

Judul Kepuasan Pelane:e:an 
Dimensi Mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya persepsi pelanggan terhadap pelayanan 

laboratorium 
Definisi Operasional Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh pelanggan 

terhadap pelayanan laboratorium 



Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Iiga) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang di 

survei (dalam persen) 
De11umerator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) 
Formula Jumlah kumulatifhu il pPnilaian krpnaAAn rlari pa~il'n yang cli ~nrvPi 

Jumlali total pasien yang ai survei x lOO% 

Standar :2:80% 
Sumber Data Survei 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Laboratorium 
Pengumpul Data 

I. PELA YANAN REHABILITASI MEDIK 

1. Kejadian Drop Out Paaien Terhadap Pelayanan Rehabilitaai yang 

direncanakan 

Judul Kejadian Drop Out Pasien Terhadap Pelayanan Rehabilitasi 
yang direncanakan 

Dimensi Mutu Kesinambw1gan Pelayanan dan Efektifitas 
Tujuan Tergambamya kesinambungan pelayanan rehabilitasi sesuai 

dengan yang direncanakan 
Defi.nisi Operasional Drop 011 I pasien rehabilitasi yang direncanakan adalah pasien 

tidak bersedia meneruskan program rehabilitasi yang 
direncanakan 

Frekuensi 3 (Tiga) Bulan 
Penirumpulan Data 
Periode Analisa 6 (Enam) Bulan 
Numerator Jumlah selurul1 pasien drov out dalam 3 (tisra) bulan 
De11u111erator Jumlah selurul1 pasien yang diprogram rehabilitasi medik dalam 

3 (tiga) bulan 
Formula Jumlah selurnh pasien drop outdalam :l bulan 

xl00% Jnmlah ~Plnnih pa~il'n yang rlipmgr;im rPhahilim~i ml'rlik rlalam ~ hnlan 
Standar ~50% 
SumberData Rekam Medis 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rehabilitasi Medik 
Pemrumnul Data 

2. Tidak Adanya Kejadian Keaalahan Tindakan Rehabilitaai Medik 

Judul Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Tindakan Rehabilitasi 
Medik 

Dimensi Mutu Keselamatan dan Kenvamanan 
Tujuan Tergambamya kejadian kesalahan klinis dalam rehabilitasi 
Definisi Operasional Kesalahan tindakan rehabilitasi medik adalah memberikan a.tau 

tidak memberikan tindakan rehabilitasi yang diperlukan yang 
tidak sesuai dengan standar pedoman pelayanan rehabilitasi 
medik 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Penirumnulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah selurul1 pasien yang diprogram rehabilitasi medik dalam 

1 (satu) bulan dikurangi jumlah pasien yang mengalami 
kesalahan tindakan rehabilitasi medik dalam 1 (satu) bulan 

Deuumerator Jumlah selurul1 pasien yang diprogram rehabilitasi medik dalam 
1 (satu) bulan 



Formula jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabiLltasi medik -
Ju111lah pasie11ya118 llll'tl8ala111i lu,salahau 1i11<lab11 rehauililasi 111e<lik<lala1111 liulau x lOO% 

]umlah seluruh pasien yang di program rehabllitasi medik dalam 1 bulan 

Standar 100% 
Sumber Data Rekam med.is 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rehabilitasi Medik 
Pengumpul Data 

3. Kepuasan Pelanggan 

Judul Kepuasan Pelane:e:an 
Dimensi Mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan 

rehabilitasi medik 
Definisi Operasional Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas o leh pelanggan 

terhadap oelavanan rehabilitasi medik 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 (figa) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yai1g di 

survei (dalam persen) 
De11umerator Jumlah total pasien yang di survei (n minimal 50) 
Formula Jnmlah kumulatifha.-ril pl'nilaian krpuasan ,fari pa~if'n yang Iii ~mwi 

Jumlali total pasien y.rng oi survei "
100

% 

Standar ~80% 
Sumber Data Survei 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rehabilitasi Medik 
Pengumpul Data 

J. PELAYANAN HEMODIALISA 

1. Pencapaian Hemodialisa Adekuat Minimal 60% (Enam Puluh Persen) 

Judul Pencapaian Hemodialisa Adekuat Minimal 60% (Enam 
Puluh Persen) 

Dimensi Mutu Efektifitas, Efisiensi, dan Kesinambungan Pelayanan 
Tujuan Tergambamva kualitas pelavanan hemodialisa 
Definisi Operasional Pencapaian hemodialisa adekuat adalah penurunan kadar 

ureum dan kreatinin dari sebelum dan sesudah pelaksanaan 
hemodialisa 

Frekuensi 6 (Enam) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 6 (Enam) Bulan 
Numerator Jumlah pasien hemodialisa dengan penurunan kadar ureum 

dan kreatinin 
De11umerator Jumlah seluruh pasien yang dilakukan h emodialisa 
Formula J11mlah pamf'n hPmotliali~ tiPngan prnunman katlar 111'f'11m tlan krf'alinin 

Jumlali seluruli pasien yang oilakukan liemooialisa x lOO% 

Standar ~80% 
Sumber Data Survei 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rehabilitasi Medik 
Pengumpul Data 

2. Waktu Tunggu Pasien di Instalasi Hemodialisa 

Judul Waktu Tune:e:u Pasien di InstaJasi Hemodialisa 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Tersedian ya pelayanan h emodialisa pada hari ketja di rumah 

sakit yang mudah dan cepat diakses oleh pasien 



Definisi Operasional Waktu tunggu adalah waktu yang diperlukan pasien mulai 
dari persiapan pelaksanaan hemodialisis (30 menit), 
pelaksanaan hemodialisis (5 jam), sampai dengan evaluasi 
oasien oasca hemodialisis (30 menit). 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pen=oulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasien hemodialisa yang 

disurvei 
Deuumerator Jumlah seluruh oasien hemodialisa van!!: disurvei 
Formula lumlah kumulatif waktu tunggu pasien hemodialisa yang disurvei 

x100% 
Jumlah ~Plnnih p;i~iPn hPmodialiAA y;rng di~nrvPi 

Standar <6Jam 
SumberData Survei Pasien Hemodialisa 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Hemodialisa 
Penl!:UIDoul Data 

3. Kecepatan Menangani Komplikasi Tindakan Hemodialisa 

Judul Kecepatan Menangani Komplikasi Tindakan Hemodialisa 
Dimensi Mutu Efektifitas, Efisiensi, dan Kesinambungan Pelavanan 
Tuiuan T ergambanwa kualitas oelavanan hemodialisa 
Definisi Operasional Kecepatan menangani komplikasi tindakan hemodialisa 

adalah kecepatan penanganan komplikasi selama pelaksanaan 
pelavanan hemodialisa maksimal 5 (lima) menit 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pen!!:UIDoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah komplikasi tindakan hemodialisa yang tertangani 

dalam 5 (lima) menit 
De1111merator Jumlah seluruh komplikasi tindakan hemodialisa 
Formula Jnmlah komplika~i rindakan hPmn.-liali~ y;mg trrt:mgani rfalam 5 mPnit 

Jumlan seluru6 ~omplilrasi tinila~an nemoaialisa X lOO% 

Standar 80% 
Sumber Data Survei Pasien Hemodialisa 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Hemodialisa 
Pengumpul Data 

4. Kepuasan Pe langgan 

ludul Kepuasan Pelanl!"l!"an 
Dimensi Mutu Kenvamanan 
Tujuan Tergambamya persepsi pelanggan terhadap pelayanan 

hemodialisa 
Definisi Operasional Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh pelanggan 

terhadap pelavanan hemodialisa 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang di 

survei (dalam persen) 
De11umerator Jumlah total pasien yang di survei (n minimal 50) 
Formula lumlah kumulatif hasil penila1an kepnasan dari pasien yang di smvei 

xl00% Jnmlah total pa~iPn y;mg di ~nrvPi 

Standar :!:80% 
Sumber Data Survei 
Penanggw1g Jawab Kepala lnstalasi Hemodialisa 
Pensru.mpul Data 



K. PELAYANAN FARMASI 

1. Waktu Tunggu Pelayanan 

a. Obat Jadi 

Judul Waktu Tun!!:1t11 Pelayanan Obat Jadi 
Dimensi Mutu Efektilitas, Kesinambungan Pelayanan, Efisiensi 
Tuiuan Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasi 
Definisi Operasional Waktu tunggu pelayanan obat jadi adalah tenggang waktu 

mulai pasien menyerahkan obat resep sampai obat jadi 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat jadi pasien yang 

disurvei dalam 1 (satu) bulan 
Dwumerator Juntlah pasien yang disurvei dalam bulan tersebut 
Formula Jumlah kumularil waktu tunggu pelayanan obatjadi pa,ienyang disurvei dalan, 1 bulan 

Jumla6 pasien yang ctisurvei dafam Gulan li!rse6ut x lOO% 

Standar ~ 30 Menit (Manual) 
SumberData Survei 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Farmasi 
Pernrumoul Data 

b. Obat Racikan 

Judul Waktu Tungltl,l Pelayanan Obat Racikan 
Dimensi Mutu Efektilitas, Kesinambungan Pelayan, Efisiensi 
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasi 
Definisi Operasional Waktu tunggu pelayanan obat racikan adalah tenggang waktu 

mulai pasien menyerahkan obat resep sampai obat racikan 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrum.oulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat racikan pasien 

yang disurvei dalam 1 (satu) bulan 
De1111111erator Tumlah pasien yang disurvei dalam bulan tersebut 
Fommla Jwnlab lamub1if wtlrJ tunm:'J pelay;ir.an obat racibn pasier-yangd:cun-ei dalam 1 bulan 

xlOO'I. Jumlah pa!litn yang rli~111VPi dalam hnlan ttr.1?h11t 

Standar ~ 60 Menit (Manual) 
Sumber Data Survei 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Farmasi 
Pernrum.oul Data 

2 . Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Pemberian Obat 

Judul Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Pemberian Obat 
Dimensi Mutu Keselamatan dan Kenyamanan 
Tujuan Tergambarnya kejadian kesalahan dalam pemberian obat 
Definisi Operasional Kesalahan pemberian obat meliputi: 

a. Salah dalam memberikan jenis obat 
b. Salah dalam memberikan dosis obat 
C. Salah orang 
d . Salah jumlah 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang disurvei dikurangi 

iumlah pasien yang mengalami kesalahan pemberian obat 



De1111111erator Tumlah seluruh pasien i.nstalasi farmasi van!! disurvei 
Formula fu:nlat s>kl:>1: pa~en Ir.set.as I flr.na~ yang dlsuml - jwn.ah pas Ito y-~ mt:1g;,lam. tF,~~.an ptrr.brnn o:iat 

Jlll!lfah1t:uruh ~~ltnlmU!as:fmnas:~disUJVt: 
1 

!00% 

Standar 100% 
Sumber Data Survei 
Penanggw1g Jawab Kepala lnstalasi Farmasi 
Pemrumoul Data 

3. Kepatuhan Penggunaan Formularium Nas ional 

Judul Keoatuhan Pen22UJ1aan Formularium Nasional 
Dimensi Mutu Efisie.n dan Efektif 
Tujuan Terwujudnya pelayanan obat kepada pasien yang efektif dan 

efisien berdasarkan daftar obat yang mengacu kepada 
formularium nasional 

Definisi Operasional a. Formularium Nasional adalah daftar obat terpilih yang 
dibutuhkan dan harus tersedia di fasilitas pelayanan 
kesehatan dalam rangka pelaksanaan JKN. 

b. Kepatuhan Penggunaan Formularium Nasional adalah 
Peresepan obat oleh DPJP kepada pasien sesuai daftar obat 
di Formularium Nasional 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah resep yang sesuai dengan formularium nasional 
De11umerator Jumlah resep yang disurvei 
Formula Jumlah resep yang sesuai dengan formuladum nasional 

Jumlah resep yang disunrei 
x 100% 

Standar c":80% 
Sumber Data Lembar resep di lnstalasi Farmasi 
Penanggw1g Jawab Kepala Instalasi Farmasi 
PenS1;U111pul Data 

4. Kepuasan Pelanggan 

Tudul Kepuasan Pelan22an 
Dimensi Mutu Kenvamanan 
Tuiuan Ternambamya persepsi pelansrsran terhadap pelayanan farmasi 
Definisi Operasional Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh pelanggan 

terhadap pelayanan farmasi 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pernrumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasie.n yang 

disurvei (dalam persen) 
De11u111erator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) 
Formula Jumlah kumulatif basil penilaian kepuasan dari pasien yang diswvei 

X 100% 
Jwnlah total pasien yang disurvei 

Standar c":80% 
Sumber Data Survei 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Farmasi 
Pen=oul Data 

5. Penulisan Res ep Sesuai Formularium 

Judul Penulisa.n Resep Sesuai Formularium 
Dimensi Mutu Efisiensi 
Tuiuan Tersrambamya efisiensi pelayana.n obat kepada pasien 



Definisi Operasional Formularium adalah daftar obat vru1g di=akan di rumah sakit 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemmmoulan Data 
Periode Analisa 3 (figa) Bulan 
Nu111erator Jumlah resep yang diambil sebagai sampel yang sesuai 

formularium dalam 1 (satu) bulan 
De11umerator Jumlah selurul, resep yang diambil sebagai srunpel dalam 1 

(satu) bulan 

Formula Jumlah resep yang diambil sebagai sampel yang sesuai fonnularium dalaJn 1 bulan 
. ~ 100% 

Jumlah seluruh resep yang diambil sebagai sampel dalam 1 bulan 

Standar 100% 
Sumber Data Survei 

Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Farmasi 
Pen£umpul Data 

L. PELAYANAN GIZI 

1. Ketepatan Waktu Pemberian Makanan Kepada Pasien 

Judul Ketepatan Waktu Pemberian Makanan Keoada Pasien 
Dimensi Mutu Efektifitas, Kesinambwuran Pelavan, Efisiensi 
Tuiuan Tergrunbarnva efektifitas pelayanan instalasi oizi 

Definisi Operasional Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien adalah 
ketepatan penyiapan makanan pada pasien sesuai dengan 
jadwal yang telah ditentukan 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Penuumnulan Data 
Periode Analisa 3 (Ti1rn) Bulan 
Numerator Jwnlah pasien rawat inap yang disurvei mendapat makanan 

teoat waktu dalam 1 (satu) bulan 
De111u11erator Jwnlah selurul, oasien rawat inao van2: disurvei 
Formula Jumlah paS1en rawat map yang disurve1 mendapat makanan tepat waktu dalam 1 bulan 

d00% 
Jwnlah seluruh pas1en rawat map yang disurvei 

Standar !S: 90% 
SumberData Survei 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Gizi / Kepala lnstalasi Tawat lnap 
Pemmmoul Data 

2. Sisa Makanan yang Tidak Termakan oleh Pasien 

Judul Sisa Makanan van~Tidak Termakan oleh Pasien 
Dimensi Mutu Efektifitas dan Efisiensi 
Tuiuan Tergambamva efektifitas dru1 efisiensi oelavanan instalasi oizi 
Definisi Operasional Sisa makanan adalah porsi makanan yang tersisa tidak dimakan 

oleh oasien (sesuai dengan oedoman asuhan oizi rumah sakit 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Nu111erator Jwnlah kumulatif porsi sisa makanan dari pasien yang disurvei 

dalrun 1 (satu) bulan 
De11u111erator Jumlah pasien vru1g disurvei dalam 1 (satu) bulan 
Formula lumlah kumulatif porsi sisa makanan dari pasien yang disurve1 dalam 1 bulan 

X 1001)1, 
Jumlah pas1en yang disurvei dalam 1 bulan 

Standar !S:20% 
Sumber Data Survei 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Gizi / Kepala lnstalasi Rawat lnap 
Penl!u.mpul Data 



3. Tidak Adanya Kesalahan dalam Pemberian Diet 

Judul Tidak Adanya Kesalahan dalam Pemberian Diet 
Dimensi Mutu Keamanan, Efisiensi 
Tujuan Tergambamya kesaJahan dan efisiensi pelayanan instalasi stizi 
Definisi Operasional Kesalahan dalam memberikan diet adalah kesalahan dalam 

memberikan jenis diet 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pensnm1Dulan Data 
Periode Analisa 3 (figa) Bulan 
Numerator Jumlah pemberian makanan yang disurvci dikurangi jumlah 

pemberian makanan yang salah diet 
De1111merator Jumlah pasien yang disurvei dalam 1 (satu) bulan 
Formula jumlah pemberian makanan yang disurvei - fumlah pembenan makanan yang salah diet 

x100¾ 
fumlah pasien yang disurvei dalam 1 bulan 

Standar 100% 
Sumber Data Survei 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Gizi /Kepala Instalasi Rawat I.nap 
Pengumpul Data 

M . PELAYANAN TRANSFUSI DARAH 

1. Pemenuhan Kebutuhan Darah Bagi Setiap Pelayanan Transfusi 

Judul Pemenuhan Kebutuhan Darah Bagi Setiap Pelayanan 
Transfus i 

Dimensi Mutu Keselamatan dan kesinambungan pelayanan 
Tujuan Tergambamya kemampuan Bank darah Rumah sakit dalam 

menvediakan kebutuhan darah 
Definisi Qperasional Cukupielas 
Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemmmoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah permintaan kebutuhan darah yang dapat dipenuhi 

dalam 1 (satu) bulan 
De11umerator Jumlah seluruh permi.ntaan darah dalam 1 (satu) bulan 
Formula Jumlah pennintaan kebutuhan darah yang dapat dipenuhi dalam 1 bulan 

X 100% 
Jumlah seluruh permintaan darah dalam 1 bulan 

Standar 100% 
SumberData Survei 
Penanggung Jawab Yang bertanggung Jawab terhadap Pengelolaan Bank Darah 
Pemrumpul Data 

2 . Kejadian Reaksi Transfusi 

Judul Kejadian Reaksi Transfusi 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Tergambamya manajemen risiko pada UTD 
Definisi Operasional Reaksi transfusi adalah Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) yang 

terjadi akibat transfusi darah, dalam bentuk reaksi alergi, infeksi 
akibat transfusi, haemolisis akibat golongan darah yang tidak 
sesuai, atau gangguan sistem infus sebagai akibat pemberian 
transfusi darah. 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pen=oulan Data 
Periode Analisa 3 (figa) Bulan 
Numerator Jumlal1 kejadian reaksi transfusi dalam 1 (satu) bulan 



De11u111erator Jumlah seluruh pasien yang mendapatkan transfusi dalam 1 
(satu) bulan 

Formula J umlah kejadian reaksi transfusi dalam 1 bu Ian 
X 100o/o 

J umlah seluruh pasien yang mendapatkan transfusi dalam 1 bulan 

Standar ~0,01% 
Sumber Data Rekam Med.is 
Penanggung Jawab Kepala Unit Transfusi Darah 
Pengumpul Data 

N. PELAYANAN GAKIN 

1. Pelayanan Terhadap Pasien GAKIN yang Datang Ke Rumah Sakit pada 
Setiap Unit Pelayanan 

Judul Pelayanan Terhadap Pasien GAKIN yang Datang ke Rumah 
Sakit oada Setiao Unit Pelavanan 

Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Tergambamya kepedulian rumah sakit terhadap masyarakat 

miskin 
Definisi Operasional Pasien keluarga miski.n (GAKIN) adalah pasien pemegang 

kartu askeskin/jamsoskes/surat keterangan tidak mampu yang 
dilengkapi KTP, KK, dan rujukan puskesmas 

Frekue.nsi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah pasie.n GAKIN yang dilayani rumah sakit dalam 1 (satu) 

bulan 
De11u111erator Jumlah seluruh pasien GAKIN yang datang kerumah sakit 

dalam 1 (satu) bulan 
Formula Jumlah pasien GAKIN yang dilayani rumah sakit dalam 1 bulan 

x100% 
Jumlah seluruh pasien GAKIN yang datang kerumah sakit dalam 1 bulan 

Standar 100% 
Sumber Data Relristrasi Pasien 
Penanggung Jawab Direktur Rumah Sakit 
Pemrumoul Data 

0 . PELAYANAN REKAM MEDIS 

1. Kelengkapan Pengisian Rekam Medis 24 Jam Setelah Selesai 

Pelayanan 

Judul Kelengkapan Pengisian Rekam Medis 24 Jam Setelah Selesai 
Pelavanan 

Dimensi Mutu Kesinambungan Pelayanan dan Keselamatan 
Tujuan Tergambamya tanggung jawab dokter dalam kelengkapa.n 

informasi rekam med.is 
Definisi Operasional Rekam med.is yang lengkap adalah rekam medis yang telah 

diisi lengkap oleh dokter dalam waktu ~ 24 jam setelah selesai 
pelayanan rawat jalan atau pasien rawat inap diputuskan untuk 
pulang, meliputi identitas pasien anamnesis, rencana asuhan, 
pelaksanaan asuhan, ti.ndak laniut, dan resume 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah rekam med.is yang disurvei dalam 1 (satu) bulan yang 

diisi lengkap 



De111m1erator Jumlah rekam medis yang disurvei dalam 1 (satu) bulan 
Formula Jumlah rekam medis yang disurvei dalam 1 bulan yang diisi lengkap 

X 100% 
Jumlah rekam medis yang disurvei dalam 1 bulan 

Standar 100% 
SumberData Survei 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rekam Medis/Kepala lnstalasi Rawat Inap 
Pemrumoul Data 

2. Kelengkapan Informed Consent Setelah Mendapatkan lnfonnasi 
yang Jelas 

Judul Kelengkapan lnfonned Consent Setelah Mendapatkan 
Informasi van2: Jelas 

Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Tergambamya tanggung jawab dokter untuk memberikan 

informasi kepada pasien dan mendapatkan persetujuan dari 
oasien akan tindakan medis yang akan dilakukan 

Definisi Operasional /11formed Co11se11t adalah persetujuan yang diberikan pasien/ 
keluarga pasien alas dasar penjelasan me.ngenai tindaka.n medis 
yang akan dilakukan terhadap pasien tersebut 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumoulan Data 
Periode Analisa 3 ITi11a) Bulan 
Numerator Jumlah pasien yang mendapatkan tindakan medis yang disurvei 

yang mendapat informasi lengkap sebelum memberikan 
oersetujuan tindakan medis da.lam 1 (satu) bulan 

Deuumerator Jumlah pasien yang mendapatkan tindakan medis yang disurvei 
dalam 1 (satu) bulan 

Formula )umlah pasirnyangmendapatkan tindabn medisya~ disurvei 
y~ng 111Cnda~t mform:ISl lrngk:ip scldlm mcmbcrikan pcr.;e1111~n tindak:m mcdis dalnm I bubn DO% 

Jummh pM1m yang mendspatlmn tindakan mecfu yang ch:rui-.·et dalam 1 bilin 
1 1 

Standar 100% 
Sumber Data Survey 
Penanggung Jawab Kepala insta.lasi rekam medik 
Pen=nul Data 

3. Waktu Penyediaan Dokumen Rekam Media Pelayanan Rawat Jalan 

Judul Waktu Penyediaan Dokumen Rekam Medis Pelayanan Rawat 
lalan 

Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambww:an, efisiensi 
Tuiuan Tergambamva kecepata.n pelavanan pendaftaran rawat ialan 
Definisi Operasional Dokumen rekam medis pasie.n rawat jalan adalah dokumen 

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

Frekuensi Tiap Bulan 
Pen=oulan Data 
Periode Analisa Tiao 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan reka.m medis sa.mpel rawat 

iala.n yang dia.mati 
De1111meralor Total sa.mpel penyediaan reka.m medis yang dia.mati (N tidak 

kurang dari 100) 
Formula Jumlah kumulatif wakru penyediaan rekam medis sampel rawat jalan yang diamati 

~ 11111% 
Total sampel penyediaan relcam medis yang diamati 



Standar Rerata $10 Menit 
Sumber Data Hasil survei pengamatan di ruang pendaitaran rawat jalan 

W1tuk pasien baru/ di ruang rekam medis W1tuk pasien lama 
PenanggW1g Jawab Kepala Instalasi Rekam Medis 
Pengumpul Data 

4. Waktu Penyediaan Dokumen Rekam Media Pelayanan Rawat lnap 

Judul Waktu Penyediaan Dokumen Rekam Medis Pelayanan Rawat 
Inao 

Dimensi Mutu Efektifitas, KesinambW1gan, Efisiensi 
Tujuan Tergambamya kecepatan pelayanan pendaftaran rawat inap 
Definisi Operasional Dokumen rekam medis pasien rawat inap adalah dokumen 

rekam medis pasien lama yang digW1akan pada pelayanan 
rawat inap. Waktu penyediaan doku.men rekam medis mulai 
dari pasien mendaitar sampai rekam medis di 
sediakan/ditemukan oleh petugas 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiap 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam medis rawat inap 

yang diamati 
Denumerator Total samoel penyediaan rekam medis yang diamati 
Formula Jumlah kumulabf w.iktu penyediaan rekam medis rawat inap yang diamab 

X 100% 
Tntal AAml"'l l"'nY"rl•••n Tf'kam mPrlis yane rl1ama11 

Standar Rerata $ 15 Menit 
SumberData Hasil survei pengamatan di ruang pendaitaran rawat jalan 
PenanggW1g Jawab Kepala Instalasi Rekam Medis 
Pengumpul Data 

P. PENGELOLAAN LIMBAH 

1. Baku Mutu Limbah Cair 

Judul Baku Mutu Limbah Cair 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Tergambamya kepedulian rumah sakit terhadap kemananan 

limbah cair rumah sakit 
Definisi Operasional Buku mutu adalah standar minimal pada limbah cair yang 

dianggap aman bagi kesehatan, yang merupakan ambang batas 
yang ditolerir dan diukur dengan indikator: 
a. BOD (Biological Oxygen Demand) : 30 mg/liter 
b. COD (Clremicnl Oxyge11 Dema11d) : 80 mg/liter 
C. TSS (Total Suspended Solid) : 30 mg/ liter 
d. pH : 6-9 

Frekuensi 3 (Tiga) Bulan 
Pen1n.unpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Hasil laboratoriu.m pemeriksaan limbah cair rumah sakit yang 

sesuai dengan mutu 
Denumerator Jumlah seluruh pemeriksaan limbah cair 
Formula Hasil laboratorium pemeriks.un bmbah rnr rumab s.ik1t yang sesuai deugau mutu 

X! OO~ 
Jnmlah .!l'l11nih (lf'mtrik~an lill'hah rair 

Standar 100% 
Sumber Data Hasil Pemeriksaan 
PenanggW1g Jawab Kepala IPSRS/ Kepala K3 Rumah Sakit 
Pensrumpul Data 



2. Pengolahan Limbah Padat Berbahaya Sesuai Dengan Aturan 

Judul Pen2olahan Limbah Padat Berbahava Sesuai Den2an Aturan 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Tergambamya mutu penanganan limbah padat infeksius rumah 

sakit 
Definisi Operasional Limbah padat berbahaya adalah sampah padat akibat proses 

pelayanan yang mengandung bahan-bahan yang tercemar jasad 
renik yang dapat mengeluarkan penyakit dan/ a tau dapat 
mencederai, antara lain: 
a. Sisa jarum suntik 
b. Sisa ampul 
c. Kapas bekas 
d. Sisa jari.ngan 
Pengolahan limbah padat berbahaya harus dikelola sesuai 
dengan aturan dan oedoman yang berlaku. 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pernrumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tisra) Bulan 
Numerator Jum.lah limbal1 padat yang dikelola sesuai dengan Standar 

Ooerasional Prosedur (SOP) yang diamati 
De11u111erator Jum.lah total proses pengolahan limbah vadat yang diamati 
Formula Jwnlah limbah padat yang cukdola stSU.11 dergan Standar Opm.smr.al Proffliur (SOP)}~ rnamah 

Jumla6 toiil proses pcr.golaliin limbah padat yang ai.amati r lOOlt 

Standar 100% 
Sum.her Data Hasil rn>ngamatan 
Penanggung Jawab Kepala IPRS / Kepala K3 RS 
Pensrumpul Data 

Q. AMBULANCE/KERETAJENAZAH 

1. Waktu Pelayanan Ambulance/ Kereta Jenazah 

Judul Waktu Pelayanan Ambulance/ Kereta Jenazah 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Tersedianya pelaya.nan ambulance/ kereta jenazah yang dapat 

diakses setiap waktu oleh pasien /keluarga pasien yang 
membutuhkan 

Definisi Operasional Waktu palayanan ambulance/ kereta jenazah adalah 
ketersediaan ambulance/ kereta jenazah untuk memenuhi 
kebutuhan oasien / keluarsra vasien 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pensrumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Total waktu buka (dalam jam) pelayanan ambulance dalam 1 

(satu) bulan 
Oe11umerator Jumlah hari dalam bulan tersebut 
Formula Toti! waktu buka (dalam jam)pelayanan ambulance dalam 1 bulan 

x100% 
Jumlah h:ui dalam bulan tersebut 

Standar 24iam 
Sum.ber Data Instalasi Gawat Darurat, Perawat Pengantar Pasien 
Penanggung Jawab Penanggung Jawab Ambulance/ Kereta Jenazah 
Pensrumpul Data 



2. Kecepatan Memberikan Pelayanan Ambulance/Kereta Jenazah di 
Rumah Sakit 

Judul Kecepatan Memberikan Pelayanan Ambulance/ Kereta 
Jenazah di Rumah Sakit 

Dimensi Mutu Kenvamanan, Keselamatan 
Tujuan Tergambamya ketanggapan rumah sakit dalam menyediakan 

kebutuhan pasien akan ambulance/ kereta ienazah 
Definisi Operasional Kecepatan memberikan pelayanan ambulance / kereta jenazah 

adalah waktu yang dibutul1kan mulai permintaan 
ambulance/kereta jenazah diajukan oleh pasien / keluarga 
pasien di rumah sakit sampai tersedianya ambulance/ kereta 
ienazah. (Maksimal 60 menit) 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Ti!7a) Bulan 
Numerator Jumlah penyediaan ambulance/ kereta jenazah yang tepat 

waktu dalam 1 (satu) bulan 
De11umerator Jumlah seluruh pennintaan ambulance/kereta jenazah dalam 1 

{satu) bulan 
Formula Jnmlah )lf'nyrrliaan amhnlanrf'/kmta jl'M1.ah y,mg tf'p;it w:iktn rlalam I hnlan 

)umlali seluruli pennintaan am6iilance7~ereta jenazali aalam t 6ulan x lOO'l'i 

Standar 100% 
Sumber Data Catalan Pemnrunaan Ambulance / Kereta Jenazall 
Penanggw1g Jawab Penanggung Jawab Ambulance / Kereta Jenazah 
Pemrum oul Data 

R. PEMULASARAANJENAZAH 

1. Waktu Tanggap Pelayanan Pemulasaraan Jenazah 

Judul Waktu Tan22ap Pelayanan Pe mulasaraan Jenazah 
Dimensi Mutu Kenvamanan 
Tujuan Tergambamya kepedulian rumah sakit terhadap kebutuhan 

oasien akan pemulasaraan ienazah 
Definisi Operasional Waktu tanggap pemulasaraan jenazah adalah waktu yang 

dibutullkan pasien mulai pasien dinyatakan meninggal sampai 
dengan jenazah mulai ditangani oleh oetugas 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pemrumoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Total kumulatif waktu pelayanan pemulasaraan jenazah pasien 

yang diamati dalam 1 {satu) bulan 
De11u111erator Total pasien yang diamati dalam 1 {satu) bulan 
Formula fob.I kumubhf waktu pebyaoan penrubsamn 1en.1zai pasien yang fu11J.1ti cbbm I bubu 

Tot.ii pa\1f'r >11ng rli.nn:iti rlalam I hnlar I JOJl 

Standar S2 iam 
SumberData Hasil Pengamatan 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Pemulasaraan Jenazah 
Pemru.moul Data 



S. ADMINISTRASI DAN MANAJEMEN 

1. Tindak Lanjut Penyelesaian Basil Pertemuan Tingkat Direksi 

Judul Tindak Lan jut Penyelesaian Hasil Pertemuan Tine:kat Direksi 
Dimensi Mutu Efektivitas 
Tujuan Tergambamya kepedulian direksi terhadap upaya perbaikan 

pelayanan di rumah sakit 
Definisi Operasional Tindak lanjut hasil pertemuan tingkat direksi adalah 

pelaksanaan tindak lanjut yang harus dilakukan oleh peserta 
pertemuan terhadap kesepakatan atau keputusan yang telah 
diambil di dalam pertemuan tersebut sesuai dengan 
permasalahan pada bidang masing-masing 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
PenQUIDoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Hasil keputusan pertemuan direksi yang ditindaklanjuti dalam 

1 (satu) bulan 
De11umerator Total hasil keputusan yang harus ditindaklanjuti dalam 1 (satu) 

bulan 
Formula Hasil keputusan pertemuan direksi yang ditindaklanjuti dalam 1 bulan 

Tobi hasil keputusan yang harus ditindaklanjuti dalam 1 bulan x lOO% 

Standar 100% 
Sumber Data Notulen Rapat 
Penanggung Jawab Direktur Rumah Sakit 
PenQUIDoul Data 

2. Kelengkapan Laporan Akuntabilitas Kinerja 

Judul Kelengkapan Laooran Akuntabilitas Kinerja 
Dimensi Mutu Efektivitas, Efisiensi 
Tujuan Tergambamya administrasi rumah sakit dalam menunjukkan 

akuntabilitas kinerja pelayanan 
Definisi Operasional Akuntabilitas kinerja adalah perwujudan pertanggungjawaban 

rumah sakit w1tuk menunjukkan keberhasilan / kegagalan 
pelaksanaan misi organisasi dalam mencapai tujuan dan sasaran 
yang telah ditetapkan melalui pertanggungjawaban secara 
periodik . l.aporan akuntabilitas kinetja yang lengkap adalah 
laporan kinerja yang memuat pencapaian indikator-indikator 
yang ada pada SPM ( Standar pelayanan minimal), indikator-
indikator ki.netja yang lain yang diisyaratkan oleh pemerintah 
daerah 
l.aporan akw1tabilitas kinerja minimal dilaku.kan 3 bulan sekali 

Frekuensi 1 (Satu) Tahun 
Pengurnpulan Data 
Periode Analisa 1 (Satu) Tahun 
Numerator Laporan akw1tabilitas kinerja yang lengkap dan dilakukan 

minimal 3 (ti11:a) bulan dalam 1 (satu) tahun 
De11umerator Jumlah laporan akuntabilitas yang seharusnya disusun dalam 1 

(satu) tahun 
Formula Laporar. alamtabilitas l<inerja yang lengl<ap dan dilakukau minimal 3 bulan dalua I tahun 

x!O~ Jumla~ lapor.m akunt1Effit:1s yang saliarusnya disll5un ifohm 1 tahun 
Standar 100% 
Sumber Data Bagian Tata Usaha 
Penanggung Jawab Direktur Rumah Sakit 
PenQUIDnul Data 



3. Ketepatan Waktu Pengusulan Kenaikan Pangkat 

Judul Ketepatan Waktu Pemrusulan Kenaikan Pangkat 
Di.mensi Mutu Efektivitas, Efisiensi, Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya kepedulian rumah sakit terhadap tingkat 

keseiahteraan pegawai 
Definisi Operasional Usaha kenaikan pangkat pegawai dilakukan dua periode dalam 

satu tal1un yaitu April dan Oktober 
Frekuensi 1 (Satu) Tahw1 
Pemmmoulan Data 
Periode Analisa 1 (Satu) Tahun 
Numerator Jwnlah pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai periode 

kenaikan pangkat dalam 1 (satu) tahw1 
De11u111erator Jwnlah pegawai yang seharusnya diusulkan kenaikan pangkat 

dalam 1 (satu) tahun 
Formula lumbh peg:iwai y.mg diusub ~pat wakw sesuJi periode l=ikan p:mgkat dabm 1 bhun 

lumlah pi'gavni y;mg seb:irusny;i diusulk.Jn kenawn pangk.t d.ilam I t.hun x !OO¾ 

Standar 100% 
Sumber Data Sub Bagian Umum dan Kepegawaian 
Penanggung Jawab Kepala Bagian Umum dan Keuangan 
PenITT1mpul Data 

4. Karyawan Yang Mendapatkan Pelatihan Minimal 20 Jam Per-tahun 

Judul Karyawan Yang Mendapatkan Pelatihan Minimal 20 Jam Per-
Tahun 

Di.mensi Mutu Kompetensi Teknis 
Tujuan Tergambamya kepedulian rumah sakit terhadap kualitas 

sumber dava manusia 
Definisi Operasional Pelatihan adalah semua kegiatan peningkatan kompetensi 

karyawan yang dilakukan baik di rumah sakit ataupun di luar 
rumah sakit yang bukan merupakan pendidikan formal 
Minimal per karyawan 20 jam per-tahun 

Frekuensi 1 (Satu) Tahun 
Penrumpulan Data 
Periode Analisa 1 (Satu) Tahun 
Numerator Jurnlah karyawan yang mendapatkan pelatihan minimal 20 jam 

per-tahun 
De11u111erator lwnlah seluruh karvawan rumah sakit 
Formula Jumlah karyawan yang mendapatkan pelatihan minimal 20 jam pertahun 

x100% jumlah seluruh k.aryawan nmuh sakit 
Standar :?:60% 
SumberData Sub Bagian Umum dan Kepegawaian 
Penanggung Jawab Kepala Bagian Umum dan Keuangan 
Pengumpul Data 

5. Cost Recovery 

Judul Cost Recovery 
Di.mensi Mutu Efektivitas dan Efisiensi 
Tujuan Tergambamya tingkat kesehatan keuangan rumah sakit 
Definisi Operasional Cost recooery adalah jurnlah pendapatan fungsional dalam 

periode waktu tertentu di bagi dengan jwnlah pembelanjaan 
operasional daJam periode waktu tertentu 

Frekuensi 3 (Tiga) Bulan 
Penl!Ullloulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 



Numerator Jumlah pendapatan fut1gsional dalam 3 (tiga) bulan 
De111m1erator Jumlah pembelanjaan overasional dalam 3 (tiga) bulan 

Formula Jnml::ih ppnrfap::it::in fungsion::il cfal::im ~ h11l::in 
x100% 

Jumlah pem'6elanjaan operasional dalam 3 '6ulan 

Standat ~40% 
Sumber Data Sub Bal!ian Keuangan dan Aset 
Penanggw1g Jawab Kepala Bagian Umum dan Keuangan 
Penl7l1Illoul Data 

6. Ket epatan Waktu Penyuaunan Laporan Keuangan 

Judul Ketepatan Waktu Penvusunan Laporan Keuangan 
Dimensi Mutu Efektivitas 
Tujuan Tergambamya disiplin vengelolaan keuangan rumah sakit 
Definisi Operasional Laporan keua.ngan meliputi realisasi anggaran dan arus kas. 

Laporan keuangan harus diselesaikan sebelum tanggal 10 setiap 
bulan berikutnva 

Frekuensi 3 (Tiga) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 ITil!a) Bulan 
Numerator Jumlah laporan keuangan yang diselesaikan sebelum tanggal 10 

setiao bulan berikutnya dalam 3 (tiga) bulan 
Denumerator Jumlah laporan keuangan yang harus diselesaikan dalam 3 

{tisrn) bulan 
Formula Jumlah bpor.m kelJ.11'.gan)~ diseles:iwn sebelum ~al 10 seti:lp bulan berikutny:i d.ilim 3 bulan 

x!OO\t 
Ju1rJab bporan keuang;m yang b.uus di~lm1kan ti.lam J bul.u1 

Standar 100% 
Sumber Data Sub Bal!ian Keuangan dan Aset 
Pe.nanggung Jawab Kepala Bagian Umum dan Keuangan 
Pen=oul Data 

7. Kecepatan Waktu Pemberian Informasi Tentang Tagihan Paaien 
Rawat lnap 

Judul Kecepatan Waktu Pemberian Informasi Tentang Tagihan 
Pasien Rawat lnap 

Dimensi Mutu Efektivitas dan Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya kecepatan pelayanan informasi pembayaran 

pasien rawat inap 
Definisi Operasional lnformasi tagihan pasien rawaat inap meliputi semua tagihan 

pelayanan yang telal1 diberikan 
Kecepata.11 pemberian informasi tagihan pasien rawat inap 
adalah waktu pasien dinyatakan boleh pulang oleh dokter 
sampai dengan informasi tairihan diterima oleh pasien 

Frekuensi 1 (Satu) Bulai1 
Pen=nulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bula.i1 
Numerator Jumlah kumulatif waktu pemberian informasi tagihan pasien 

rawat inap yang diamati dalam 1 (satu) bulan 
Deirumerator Jumlah total pasien rawat inap yang diamati dalam 1 (satu) 

bulan 
Formula lwnhh kumubtif w:ib1u pem.berun mformasi l:!~n p:isien r.nl""Jt in:ipymg ifum.ni d.-il:im 1 bubn 

)umlah toul pasien rawat map y;mg diaru.h ~.m 1 bulan 
1 

ioo,i 

Standar ~2iam 
SumberData Hasil Pengamatan 
Penanggung Jawab Sub Bagian Keuangan dan Aset 
Pen l7llill nul Data 



8. Ketepatan Waktu Pemberian lmbalan (lnsentif) Sesuai Kesepakatan 
Waktu 

Judul Ketepatan Waktu Pemberian lmbalan (lnsentif) Sesuai 
Kesepakatan Waktu 

Dimensi Muhl Efektivitas 
Tujuan Tergambarnya kinerja manajemen dalam memperhatikan 

keseiahteraan karvawan 
Definisi Operasional lnsentif adalah imbalan yang diberikan kepada karyawan sesuai 

denirnn kineria yang dicapai dalam sahl bulan 
Frekuensi Tiap 6 (Enam) Bulan 
Penl!Umpulan Data 
Periode Analisa Tiap 6 (Enam) Bulan 
Numerator Jumlah bulan dengan kelambatan pemberian insentif 
De11u111erator 6 
Formula Jumlah bulan dengan kelambacn pemberian insentif 

(, xlOO¼ 

Standar 100% 
Sumber Data Catalan Bairian Keuangan 
Penanggung Jawab Sub Bagian Keuangan dan Aset 
Peno-umoul Data 

T. PELAYANAN LAUNDRY 

1. Tidak Adanya Kejadian Linen yang Hilang 

Judul Tidak Adanya Kejadian Linen vane: Hilane: 
Dimensi Mutu Efisiensi dan Efektivitas 
Tujuan Temambamya oengendalian dan muhl oelayanan laundry 
Definisi Operasional Tidak ada 
Frekuensi 1 (sahl) Bulan 
Peno-umoulan Data 
Periode Analisa 1 (satu) Bulan 
Numerator Jumlah linen yang dihitung dalam 4 (empat) hari sampling 

dalam 1 (sahl) bulan 
De1111111erator Jumlah linen yang seharusnya ada oada hari samoling tersebut 
Formula Jumlah lmen yang d1hitung d.ilam 4 hari sampling d.ilam 1 bulan 

Jnmlah linPn y.:mg ~harnsnya aria p;irla hari sampling tPr.~Phnt x lOO% 

Standar 100% 
Sumber Data Survei 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Law1dry 
Pen2:umoul Data 

2. Ketepatan Waktu Penyediaan Linen Untuk Ruang Rawat lnap 

Judul Ketepatan Waktu Penvediaan Linen Untuk Ruan!!; Rawat lnap 
Dimensi Muhl Efisiensi dan Efektivitas 
Tuiuan Ter2:ambamya oengendalian muhl dan oelayanan laundry 
Definisi Operasional Ketepatan wakhl penyediaan linen adalah ketepatan 

penyediaan linen sesuai dengan ketenhlan wakhl yang 
ditetapkan 

Frekuensi 1 (sahl) Bulan 
Penl!UIDoulan Data 
Periode Analisa 1 (satu) Bulan 
Nu111erator Jumlah hari dalam 1 (sahl) bulan dengan penyediaan linen tepat 

waktu 
De11u111erator Jwnlal1 hari dalam 1 (satu) bulan 



Formula Jnml;ih h;iri ,fal;im I hnl;in <lPng;in pPnyP<li;i;in linPn tpp;it w;ikn1 
Jumlali liati aalam 1 liulan x l OO% 

Standar 100% 
Sumber Data Survei 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Laundry 
PenQUJ11pul Data -

U. PELAYANAN CENTRAL STERILE SUPPLY DEPARTEMENT(CSSD) 

1. Tidak Adanya Kejadian Instrumen (Alat), Linen, dan Dahan Lain 

yang Hilang 

Judul Tidak Adanya Kejadian Instrumen (Alat), Linen, dan Bahan 
Lain yang Hilang 

Dimensi Mutu Efisiensi dan Efektivitas 
Tujuan Tergambamya pengendalian dan mutu pelayanan Ce11tral Sterile 

Suvvl11 Devartemeut (CSSD) 
Definisi Operasional Tidakada 
Frekuensi 1 (satu) Bulan 
PenQUJ11pulan Data 
Periode Analisa 1 (satu) Bulan 
Numerator Jumlah instrumen (alat), linen, dan bahan lain yang d.ihitung 

dalam 4 ( em pat) hari sampling dalam 1 (satu) bulan 
De111m1erator Jumlah instrumen (alat), linen, dan bahan lain yang sehamsnya 

ada pada hari sampling tersebut 
Formula Juml.:ih instrumen r~bt).linen. dan ~ n bin y:mg dihitung tbbm 4 hm =piing dabm 1 bubn .. 

Jwitl.w Ullo'll'utuen (abl), l111e11 <ldu Ldhau I.in y,111~ 1ehanm,ya a<ld pa<la l1a1i i.amplu1b le~Lul 
I 

IOO'l'l 

Standar 100% 
Sumber Data Survei 
Penanggung Jawab Kepala Unit Ce11tral Sterile Supply Departeme11t (CSSD) 
Pemrumpul Data 

2. Ketepatan Waktu Penyediaan Instrumen (Alat), Linen, dan Dahan Lain 
Untuk Instalasi Dedah Sentral (IDS) 

Judul Ketepatan Waktu Penyediaan lnstrumen (Alat), Linen, Dan 
Bahan Lain Untuk Instalasi Bedah Sentral (IBS) 

Dimensi Mutu Efisiensi dan Efektivitas 
Tujuan Tergambamya pengendalian mutu dan pelayanan Central Sterile 

Suvvlt1 Oeparte111e11t (CSSD) 
Definisi Operasional Ketepatan waktu penyediaan instrumen (alat), linen, dan bahan 

lain adalah ketepatan penyediaan il1Strumen (alat), linen, dan 
bahan lain sesuai dengan keten tuan waktu yang ditetapkan 

Frekuensi 1 (satu) Bulan 
Pemrunmulan Data 
Periode Analisa 1 (satu) Bulan 
Numerator Jumlah hari dalam 1 (satu) bulan dengan penyediaan instrumen 

(alat), linen, dan bahan lain tepat waktu 
De1111merator Jumlah hari dalam l (satu) bulan 
Formula Jumlahbari dalam I bulan dcngan pcnycd!aan_instrumcn (alat)l111Co,dan bahan lam u:pat waktu x lOO% 

Jwul:ilt lw, tlal.m 1 Lul.m 

Standar 100% 
Sumber Data Survei 
Penanggw1g Jawab Kepala Unit Ce11tral Sterile Supply Departe111e11t (CSSD) 
Pengumpul Data 



3. Mutu Sterilisasi Instrumen (Alat), Linen, dan Bahan Lain 

Judul Muhl Sterilisasi lnstrumen (Alat), Linen, dan Bahan Lain 
Dimensi Muhl Kualitas pelayanan 
Tujuan Tern:ambamya pengendalian muhl dan nelavanan laundry 

Definisi Ot>erasional Ane:ka kuman instrumen (alat), linen dan bahan lain no! 

Frekuensi Sewakhl 
Penl.!:Ullloulan Data 
Periode Analisa Sewakhl 
Numerator Jumlah sterilisasi instrumen (alat), linen dan bahan lain dalam 

suatu wakhl tertentu 
De11umerator Angka kuman hasil sterilisasi instrumen (alat), linen dan bahan 

lain dalam suahl waktu tertenhl 

Formula jumlah sterilisasi ir.stnuutn (alat) linen dan bahan lain dalam suatu waktu tertentu 
Anm kurmr ha,il milm,i imhl1l'lf'n (a lat), fin,n dar hahar lain ruilam s11an1 wakn1 t,rt,nh1 x !00':li 

Standar 100% 
Sumber Data Ruang Sterilisasi dan Pehlgas Pemeriksa An11:ka Kuman 

Penanggung Jawab Kepala Unit Central Sterile Supply Departeme11t (CSSD) 
Penl.!:Ullloul Data 

V. PELAYANAN PEMELIHARAAN SARANA RUMAH SAKIT 

1. Kecepatan Waktu Menanggapi Kerusakan Alat 

Judul Kecepatan WakhJ Menan1rn:api Kerusakan Alat 
Dimensi Muhl Efektivitas, Efisiensi, Kesinambungan Pelavanan 
Tujuan Tergambamya kecepatan dan ketanggapan dalam 

oemeliharaaan alat 
Definisi Operasional Kecepatan wakhl menanggapi alat yang rusak adalah wakhl 

yang dibutuhkan mulai dari laporan alat rusak diterima sampai 
dengan petugas melakukan pemeriksaan terhadap alat yang 
rusak untuk ditindak lanjuti perbaikan, maksimal dalam waktu 
15 menit harus ditan1>11aoi 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 ITioa) Bulan 
Numerator Jumlah laporan kerusakan alat yang ditanggapi kurang atau 

sama dengan 15 menit daJam 1 (satu) bulan 
De11u111erator lumlah seluruh laporan kerusakan aJat daJam 1 (satu) bulan 
Formula jmrlah lapnran ktn1sakan alat yarg dit:1ngg;ipi kurangat.111 'RllU d,rg:m 15 mtrit dal.:Jm 1 hulan 

1100% 
Jumbbselurub lajior.m~=kanalitdakim I E~o 

Standar ~80% 
SumberData Catatan Laporan Kerusakan A.lat 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Pemeliharaan Sarana dan Prasarana Rumah 
Pengumpul Data Sakit (IPSRS) 

2. Ketepatan Waktu Pemeliharaan Alat 

Judul Keteoatan WakhJ Pemeliharaan Alat 
Dimensi Mutu Efektivitas, efisiensi, kesinambunl!an oelavanan 
Tujuan Tergambamya ketepatan dan ketanggapan dalam pemeliharaan 

alat 
Definisi Operasional Waktu pemeliharaan aJat adalah waktu yang menunjukkan 

periode pemeliharaan/ seroice untuk tiap-tiap alat sesuai 
ketentuan yang berlaku 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Penl.!:Ullloulan Data 
Periode Analisa 3 ITio:a) Bulan 



Numerator Jumlah alat yang dilakukan pemeliharaan (seroice) tepat waktu 
dalam 1 (satu) bulan 

De1111merator Jumlah seluruh alat yang seharusnya dilakukan pemeliharaan 
dalam 1 (satu) bulan 

Formula Jumlali alal y,mg <lilakulun pemdiliarJau (s111vic11) t~vil w.iklu <lalam 1 bubu . 
Jumlah seluruh alat yang sthanl5nya dilakukan pemeliharaan dalam 1 bulan x 

1 
OIi% 

Standar 100% 
SumberData Remster Pemeliharaan Alat 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Pemeliharaan Sarana dan Prasarana Rumah 
PenS!\.IJI\pul Data Sakit (IPSRS) 

3. Peralatan Laboratorium (dan Alat Ukur yang digunakan dalam 
Pelayanan) Terkalibrasi Tepat Waktu Sesuai Ketentuan Kalibrasi 

Judul Peralatan Laboratorium (dan Alat Ukur yang digunakan 
dalam Pelayanan) Terkalibrasi Tepat Waktu Sesuai Ketentuan 
Kalibrasi -

Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektivitas 
Tujuan Tergambamya akurasi pelayanan laboratorium 
Definisi Operasional Kalibrasai adalah pengujian kembali terhadap kelayakan 

peralatan laboratorium oleh balai pengamanan fasilitas 
kesehatan (BPFK) 

Frekuensi 1 (Satu) Tahun 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 1 (Satu) Tahun 
Numerator Jumlah seluruh a.lat laboratorium yang dikalibrasi tepat waktu 

<la.lam 1 (satu) tahw, 
De numerator Jumlah ala! laboratorium yang dikalibrasi <la.lam 1 (satu) tahun 
Formula Jumlah srlunih alat lahor:1tmium y;mg rlikalihr:isi trpatwakt11 rlalam I t:ihun 

Jumlah alat Glioratorium yang aikalibrasi ilabm 1 taliun x lOO% 

Standar 100% 
Sumber Data Buku Register 
Penanggw,g Jawab Kepala lnstalasi Laboratorium 
Penl!Umpul Data 

W. PENCEGAHAN DAN PENGENDALIAN INFEKSI 

1. Tersedianya Anggota Komite Pencegahan dan Pengendalian Infeksi 
(PPI) yang Terlatih 

Judul Tersedianya Anggota Komite Pencegahan dan Pengendalian 
lnfeksi (PPij yang Terlatih 

Dimensi Mutu Komoetensi Teknis 
Tujuan Tersedianya anggota Komite Pencegahan dan Pengendalian 

Infeksi (PPI) yang kompeten untuk melaksanakan tugas-tugas 
Komite PPI 

Definisi Operasional Adalah anggota Komite Pencegahan dan Pengendalian Infeksi 
(PPI) yang telah mengikuti pendidikan dan pelatihan dasar dan 
laniut PPI 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Penl!Umoulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jwnlah an2'2'0ta komite PPI yang sudah terlatih 
De1111merator Jumlah an2'2'ota komite PPI 
Formula Jumlah anggota komite PPI yang sudah terlatih 

x100% 
Jumlah anggota komite PPI 

Standar 75% 



Sumber Data Kepegawaian 
Penanggw1g Jawab Ketua Komite Pencegahan dan Pengendalian lnfeksi Rumah 
Pengumpul Data Sakit (PPIRS) 

2. Te rsedianya APD (Alat Pelindung Diri) di Setiap Instalasi 
Judul Tersedianya APO (Alat Pelindung Oiri) di Setiap Instalasi 
Dimensi Mutu Mutu Pelayanan, Keamanan Pasien, Petugas Dan Pengunjw1g 
Tujuan Tersedianya APD di setiap instalasi RS 
Definisi Operasional Alat terstandar yang digw1akan w1tuk melindw1gi tubuh tenaga 

kesehatan, pasien atau pengw1jung dari penularan penyakit di 
RS seperti masker, sarong tangan karet, penutup kepala, sepatu 
boots dan gann. 

Frekuensi 1 (Satu) Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah instalasi yang menyediakan APD 
De1111merator Jwnlah instalasi di rumah sakit 
Formula Jmnlah instalasi yang mer.yed1akan APD 

Jumlafi instalasi ru rumafi sal<it x l OO% 

Standar 60% 
Sumber Data Survei 
Penanggw1g Jawab Komite Pencegahan dan Pengendalian lnfeksi Rumah Sakit 
Pe.nl!Umoul Data (PPIRS) 

3. Kepatuhan Penggunaan Alat Pelindung Diri (APD) 
Judul Kepatuhan Pen22UDaan Alat Pelindung Oiri (APO) 
Dimensi Mutu Efektifitas dan Keselamatan Pasien 
Tujuan a. Mengukur kepatuhan petugas Rumah Sakit dalam 

menggnnakan Alat Pelindnng Diri (APO) 
b. Menjamin keselamatan petugas dan penggnna layanan 

dengan cara menl!Urangi risiko infeksi 
Definisi Operasional a. Alat pelindung diri (APO) adalah perangkat alat yang 

dirancang sebagai penghalang terhadap penetrasi zat, 
partikel padat, cair, atau udara untuk melindungi 
pemakainya dari cedera atau transmisi infeksi atau penyakit. 

b. Kepatuhan penggunaan APD adalah kepatuhan petugas 
dalam menggw1akan APO dengan tepat sesuai dengan 
indikasi ketika melakukan tindakan yang memnngkinkan 
tubuh atau membran mukosa terkena atau terpercik darah 
atau cairan tubuh atau cairan infeksius lainnya berdasarkan 
jenis risiko transmisi (kontak, droplet dan airborne). 

c. Penilaian kepatuhan penggnnaan APD adalah penilaian 
terhadap petugas dalam menggw1akan APD sesuai indikasi 
dengan tepat saat memberikan pelayanan kesehatan pada 
periode observasi. 

d. Petugas adalah seluruh tenaga yang terindikasi 
menggnnakan APO, contoh dokter, dokter gigi, bidan, 
perawat, petugas laboratorium. 

e. Observer adalah orang yang melakukan observasi atau 
penilaian kepatuhan dengan metode dan tool yang telah 
ditentukan. 

f. Periode observasi adalah waktu yang ditentukan sebagai 
periode yang ditetapkan dalam proses observasi penilaian 
kepatuhan. 

Frekuensi Setiap hari 
Pe.nl!Uilloulan Data 
Periode Analisa 1 (Satu) Bulan 



Numerator Jumlah petugas kesehatan yang menggunakan APO sesuai 
indikasi dalam periode observasi 

De11umerator Jumlah seluruh petugas yang terindikasi menggunakan APO 
dalam periode observasi 

Formula jumlih petuga, yang patuh mengguakan APO sesuai ir.diwi dala111 J)fflodeobwvasi 
fumlah selumh petugas yang terindikasi menggunakan APO dalam periode oooervasi x IOO% 

Standar 100% 
Sumber Data Survei 
Penanggung Jawab Komite Pencegahan dan Pengendalian Infeksi Rumah Sakit 
Pemrumoul Data (PPIRS) 

4. Kepatuhan Keberaihan Tangan 

Judul Kepatuhan Kebersihan Tangan 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Mengukur kepatuhan pemberi layanan kesehatan sebagai dasar 

unlu.k memperbaiki dan meningkatkan kepatuhan agar dapat 
menjamin keselamatan pasien dengan cara mengurangi risiko 
infeksi yang terkait pelayanan kesehatan 

Definisi Operasional a. Kebersihan tangan dilakukan dengan mencuci tangan 
menggunakan sabun dan air mengalir bila tangan jelas kotor 
atau terkena cairan tubuh, atau menggunakan alkohol 
(alcohol-based /,a11drubs) bila tangan tidak tampak kotor. 

b. Kebersihan tangan yang dilakukan dengan benar adalah 
kebersihan tangan sesuai indikasi dan langkah kebersihan 
tangan sesuai rekomendasi World Health Orga11izatio11 
(WHO). 

c. Indikasi adalah alasan mengapa kebersihan tangan 
dilakukan pada saat tertentu sebagai upaya untuk 
menghentikan penularan mikroba selama perawatan. 

d. Lima indikasi (five mome11t) kebersihan tangan terdiri dari: 
1) Sebelum kontak dengan pasien yaitu sebelum 

menyentuh tubuh/permukaan tubuh pasien atau 
pakaian pasien, sebelum menangani obat-obatan da.n 
sebelum menyiapkan maka.na.n pasie.n. 

2) Sebelum kontak dengan pasien yaitu sebelum 
menyentuh tubuh/permukaan tubuh pasien atau 
pakaian pasie.n, sebelum menangani obat-obatan dan 
sebelum menyiapkan makanan pasien. 

3) Sebelum melakukan prosedur aseptik adalah kebersihan 
tangan yang dilakukan sebelum melakukan tindakan 
steril atau aseptik, contoh: pemasangan intra vena 
kateter (infus), perawatan Iuka, pemasangan kaleler 
urin, suctio11i11g, pemberian sw1tikan dan lain-lain. 

4) Setelah bersentuhan dengan cairan tubuh pasien seperti 
muntah, darah, nanah, urin, feces, produksi drai 11, setelah 
melepas sarung ta.ngan steril dan setelah melepas APO. 

5) Selelah bersentuhan dengan lingkw1gan pasien adalah 
melakukan kebersihan tangan setelah tangan petugas 
menyentuh permukaan, sarana prasarana, dan alat 
kesehatan yang ada di lingkungan pasien, meliputi: 
menyentuh tempat tidur pasien, linen yang terpasang di 
tempat tidur, alat-alat di sekilar pasien atau peralatan 
lain yang digunakan pasien. 

e. Peluang adalah periode di antara indikasi di mana tangan 
terpapar kuma.n setelah menyentuh permukaan (lingkungan 
atau pasien) atau tangan menyentuh zat yang terdapat pada 
permukaan. 



f. Pemberi pelayanan terdiri dari tenaga medis dan tenaga 
kesehatan. 

g. Penilaian kepatuhan kebersihan tangan adalah penilaian 
kepatuhan pemberi pelayanan yang melakukan kebersihan 
tangan dengan benar. 

h. Observer adalah orang yang melakukan observasi atau 
penilaian kepatuhan dengan metode dan tool yang telah 
ditentukan. 

i. Periode observasi adalah kurun waktu yang digw1akan 
w1tuk mendapatkan minimal 200 peluang kebersihan tangan 
di wlit sesuai dengan waktu yang ditentukan w1tuk 
melakukan observasi dalam satu bulan 

j. Sesi adalah waktu yang dibutuhkan Wltuk melakukan 
observasi maksimal 20 menit (rerata 10 menit). 

k. Jumlah pemberi pelayanan yang diobservasi adalah jumlah 
pemberi pelayanan yang diobservasi dalam satu periode 
observasi. 

I. Jumlah pemberi pelayanan yang diobservasi pada waktu 
observasi tidak boleh lebih dari 3 orang agar dapat mencatat 
semua indikasi kelriatan yang dilakukan. 

Frekuensi Setiap Hari 
Penl7llmpu1an Data 
Periode Analisa 1 (Sa.tu) Bulan 
Numerator Jumlah tindakan kebersihan tangan yang dilakukan 
De11umerator Jumlah total peluang kebersihan tangan yang seharusnya 

dilakukan dalam oeriode observasi 
Formula fumlah nndakan kebersihan tangar.yang dila~1.kan 

iumlah total peluang keliersihan tangan yang seharusnya oilakukan oalam periode observasi z ioo1-

Standar ~85% 
Sumber Data Hasil Observasi 
Penanggw1g Jawab Komite Pencegahan dan Pengendalian Infeksi Rumah Sa.kit 
Pemmmoul Data (PPIRS) 

5. Angka Kejadian Ventilator Associated Pneumonia (VAP) 

Judul Angka Kejad ian Ventila tor Associated Pneu111011ia (V AP\ 
Dimensi Mutu Efektivitas dan Keselamatan Pasien 
Tujuan Menurunkan kejadian infeksi Ve11tilator Assodnted P11e11111ouia 

(VAP) 
Definisi Operasional Veutilator-Assodated Pueumouia (V AP) adalah infeksi saluran 

napas bawah yang mengenai parenkim paru setelah pemakaian 
ventilasi mekanik > 48 jam, dan sebelumnya tidak ditemukan 
tanda-tanda infeksi saluran napas. 
Kriteria tetjadinya Veutilator Assodated P11eu111011ia (VAP) 
ditemukan minimal dari tanda dan gejala klinis, yaitu: 
a. Demam (~38"C) tanpa ditemui penyebab lai.n.nya. 
b. Leukopeuia (< 4.000 WBC/ mm3) atau Leukositosis (~12.000 

SDP/mm3). 
c. Untuk penderita berumur ~ 70 tahWl, adanya perubal1a.n 

status mental yang tidak ditemui penyebab lain.nya. 
d . Millimal disertai 2 dari tanda berikut: 

1) Timbu1.nya onset baru sputum a.tau perubahan sifat 
sputum 

2) Mw1cuh1ya tanda a.tau tetjadil1ya batuk yang memburuk 
a.tau dyspuea (sesak napas) a.tau tachypuea 

3) Ronki basah a.tau suara napas bronchial. 
4) Memburuknya pertukara.n 11:as, misahwa desaturasi 0i 



(PaO2/FiOi S240), peningkatan kebutuhan oksigen, atau 
perlunya peningkatan. 

Frekuensi Tiap Bulan 
Penirum.oulan Data 
Periode Analisis Tiap Bulan 
Numerator Jumlah kasus infeksi Ventilator Associated P11eu111011ia (V AP) 
De1111111erafor Jumlah lama hari pemakaian E11dotracheal Tube (ETT) atau 

terpasang Ventilator 
Formula Jumlah lwus infek,1 Ventilator Associated Pneumonia (YAP) 

X 1000 
Jumlah lama bari peoukalan Endotracheal Tube (ETD atau terpasang Ventilator 

Standar < 5,8%o 
Sumber Data Survei, Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Pelayanan/ Ketua Komite Mutu/ Tim 
Pengumpul Data Mutu/ Komite Pencegahan dan Pengendalian Infeksi Rumah 

Sakit 

6. Angka Kejadian lnfeksi Saluran Kemih (ISK) 

Judul Angka Kejadian Infeksi Saluran Kemih (ISK) 
Dimensi Mutu Keselamatan, Kenyamanan 
Tuiuan Menurunkan keiadian infeksi saluran kemih (ISK) 
Definisi Operasional Infeksi Saluran Kemih (!SK) merupakan jenis infeksi yang 

tetjadi pada saluran kemih murni (uretra dan permukaa.n 
ka.ndung kemih) atau melibatkan bagian yang lebih dalam dari 
organ-organ pendukung saluran kemih (ginjal, ureter, kandung 
kemih, uretra, dan jaringan sekitar retroperitonial atau rongga 
perinefrik) ka.rena oenl!lrullaan kateter urine > 48 jam 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan 
Nu111erator Jumlah pa.sien yang menga.lami infeksi kateter 
De11u111erafor Jumlah hari terpa.sanl!nva kateter urine 
Formula Jumlah pasien yang mengalami mfeksi katetei-

X 1000 
Jumlah hari te11>as:mgnya kateter urine 

Standar ~4,7%o 
Sumber Data Survei, Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi/ Ketua Komite Medik/Komite Mutu/ Tim 
Pengumpul Data Mutu/Komite Pencegaha.n dan Pengendalia.n Infeksi Rumah 

Sakit 

7. Angka Kejadian lnfeksi Daerah Operasi (1D0) 

Judul Angka Kejadian Infeksi Daerah Operasi (IDO) 
Dimensi Mutu Keselamata.n, Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya pelaksanaan operasi dan perawatan pasca 

operasi yang bersih dan sesuai standar 
Definisi Operasional Infeksi Daeral1 Operasi adalah Infeksi yang tetjadi pada daerah 

insisi daerah operasi dalam waktu 30 sampai 90 hari pasca 
tindakan operasi. 
Kriteria tetjadinya Infeksi Daeral1 Operasi (IOO), yaitu: 
a. Pus keluar dari luka operasi a.tau drain yang dipasang diatas 

fascia (ja.ringan penghubw1g); 
b. Biakan positif dari cairan yang keluar da.ri Iuka a.tau ja.ringan 

yan g diambil secara aseptik; 
c. Sengaja dibuka oleh dokter karena terdapat tanda 

peradangan kecuali hasil biakan negatif (paling sedikit 
terdapat satu da.ri tanda-tanda infeksi berikut ini vaitu rasa 



panas (kalor), kemerahan (color), pengerasan/ bengkak 
(tumor), keluamya nanah (pus), demam dengan suhu 38° C; 

d. Dokter yang menangani menyatakan teriacli infeksi 
Frekuensi Tiap Bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan 
Numerator Jumlah pasien yang mengalami infeksi daerah operasi dalam 1 

(satu) bulan 
De11umerator Jumlah seluruh pasien yang clioperasi dalam 1 (satu) bulan 
Formula Jumla'l pasien yang mengalami .nfe ksi daerab operasi dalam 1 bula11 

fumlah seluruh paslen yang d .operasl dalam 1 bu Ian x 
1 

OO% 

Standar 2% 
Sumber Data Survei, Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Bedah Sentral/ Ketua Komite Medik/ Komite 
Pengumpul Data Mutu/ Tim Mutu/ Komite Pencegahan dan Pengendalian lnfeksi 

RumahSakit 

8. Angka Kejadian Hospital Acquired Pneumonia (HAP) 

Judul Angka Keiadian Hosvital Aca11ired Pne11monia (HAP) 
Dimensi Mutu Efektivitas dan Keselamatan Pasien 
Tujuan Menurunkan kejaclian infeksi saluran naoas /ISN) 
Definisi Operasional Hospital Acquired P11eu111011ia (HAP) adalah infeksi akut pada 

parenkim paru setelah pasien dirawat di rumah sakit > 48 jam 
tanpa clilakukan intubasi dan sebelumnya tidak menderita 
infeksi saluran nafas bawah. 

Kriteria terjadinya Hospital Acquired P11e11111011ia (HAP), yaitu: 
a. Ditemukan minimal dari tanda dan gejala kiln.is yaitu 

demam (~380C:) tanpa clitemui penyebab lainnya; 
b. Leukope11ia (<4.000 WBC/ mm3) atau Leukositosis (~12.000 

SDP/ mm3); 
C. Untuk penderita berumur ~ 70 talmn, adanya perubahan 

status mental yang tidak clitemui penyebab lainnya dan 
Minimal d.isertai 2 dari tanda berikut: 
1) Timbulnya onset baru sputum purulen atau perubahan 

sifat sputum, 
2) Munculnya tanda atau terjadinya batuk yang memburuk 

atau dysp11ea (sesak napas) atau tachyp11ea (napas frekuen), 
3) Ronchi basah atau suara napas bronchial. 
4) Memburuknya pertukaran gas, misalnya desaturasi 0i 

(PaO:i/FiO:i ~40), pen.ingkatan kebutuhan oksigen, atau 
oerlunva peningkatan ventilator. 

Frekuensi Tiap Bulan 
Pe111runmulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan 
Numerator Jumlah pasien rawal inap yang terkena HAP dalam 1 (satu) 

bulan 
Deuumerator lumlah hari tirah baring 
Formula Jumla:i pasien rav1at inap yang teritena HAP dala m I b ·Jlan 

X 1000 
lJmlah hart tlra:i baring 

Standar S l %o 
Sumber Data Survei, Rekam Meclis 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi/ Ketua Komite Meclis/ Komite Mutu/ Tim 
Pengumpul Data Mutu/ Ko mite Pencegahan dan Pengendalian lnfeksi Rumah 

Sa.kit 



9. Angka Kejadian Infeksi Aliran Darah (IAD) 

Judul Angka Kejadian lnfeksi Aliran Darah (IAD) 

Dimensi Mutu Efektifitas dan Keselamatan Pasien 
Tujuan Menurunnva angka keiadian lnfeksi Aliran Darah (IAD) 
Definisi Operasional Infeksi Aliran Darah (IAD) terkait pemasangan kateter 

intravaskuler adalah infeksi aliran darah terkait pemasangan 
Ce11tral Ve11ous Catheter (CVC), peripheral catheter, cntlieter 
/,aemodyalisis, arterial li11e, Peripheral l11serted Ce11tral Catheter 
(PICq, /11traaotic ba/10011 pump dengan konfirmasi laboratorium. 

Kriteria terjadinya Infeksi Aliran Darah (IAD): 
a. Ditemukan pathogen dari biakan specimen darah dari 

kateter intravaskuler dan dari darah perifer tidak berkaitan 
dengan infeksi di tempat lain 

b. Pasien dengan minimal 1 (satu) gejala atau tanda tanda 
sebagai berikut: 
1) Demam > 38° C, 
2) Menggigil atau hipotensi tanpa penyebab lainnya, 
3) Diperoleh hasil laboratorium hasil yang positif infeksi 

yang tidak berhubungan dengan infeksi di tempat lain. 
c. Dugaan infeksi aliran darah terkait pemasangan kateter 

intravaskuler pada anak berusia < 1 tahun, memiliki minimal 
satu dari tanda-tanda berikut: 
1) Demam (suhu tubuh > 38° C per rektal), 
2) Hipotermia (< 37° C per rektal), ap11ea atau bradikardia, 
3) Tidak ditemukan sumber infeksi selain pemasangan 

kateter vascular, 
4) Terdapat bakteri pathogen dalam biakan kuman. 

Frekuensi Tiap Bulan 
Penlllillloulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan 
Numerator Jumlah kasus Infeksi Aliran Daral1 (IAD) 
De11umerator Jumlah lama hari terpasanmwa kateter i.ntravaskuler 
Formula Jnml~h k~sus Inf Pksi Alir:m n~r~h (!AO) 

X 1000 
fumlah lama hari terpasangnya kateter inh-avaskule1· 

Standar 3,5%0 
Sumber Data Survei, Rekam Medik 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi/ Ketua Komite Medik/ Komite Mutu/ Tim 
Pengumpul Data Mutu/ Komite Pencegahan dan Pengendalian Infeksi Rumah 

Sa.kit 

10.Angka Kejadian Phlebitis 

Judul Angka Kejadian Phlebitis 
Dimensi Mutu Efektivitas dan Keselamatan Pasien 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan keperawatan yang aman dan 

efektif 
Definisi Operasional Kejadian phlebitis adalah terjadinya peradangan/ inflamasi 

berupa nyeri, rasa tidak enak, panas, pembengkakan lokal, dan 
kemerahan pada a tau sekitar insersi (tusukan) jarum infus pada 
vena akibat iritasi kimia/ mekanik akibat pemasangan infus 
yang terjadi di rumah sakit. 

Frekuensi Tiap Bulan 
Penrumpulan Data 
Periode Analisa Tiap Bulan 
N11merator Jumlah kejadian phlebitis pada periode tertentu -



De111m1erator Jumlah hari pemasangan infus perifer 
Formula Jumlah kejadian phlebitis pada periode tertentu 

X 1000 
Jnml:!h h:tri p,-m:t~:tng;in infu~ pPrifl'r 

Standar 1%o 
Sumber Data Survei, Rekam Medik, lnstalasi Rawat lnap 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rawat Inap/ Ketua Komite Medik/ Komite 
Pengumpul Data Mutu/Tim Mutu/Komite Pencegahan dan Pengendalian 

Infeksi Rumah Sakit 

X . PELAYANAN CASE MANAGER 

1. Kepatuhan Terhadap Cinical Pathway 

Judul Kepatuhan Terhadap Cli11ical Patl,wa11 

Dimensi Mutu Efektif 
Tujuan Untuk menjamin kepatuhan Profesional Pemberi Asuhan 

(PP A) di rumah sakit terhadap standar pelaya.nan dan untuk 
meningkatkan mutu pelayanan klinis di rumal1 sakit. 

Definisi Operasional a. Cli11ical Patliway adalah suatu konsep perencanaan 
pelayanan terpadu/ terintegrasi yang merangkum setiap 
l.angkah yang diberikan pada pasien, yang berdasarkan 
standar pelayanan medis, standar pelayanan keperawatan 
dan standar pelayanan Profesional Pemberi Asuhan (PPA) 
lamnya yang berbasis bukti dengan hasil terukur, pada 
jangka waktu tertentu selama pasien di rawat di Rumah 
Sa.kit; 

b. Kepatuhan terhadap clinical pathway adalah proses 
pelayanan secara terintegrasi yang diberikan kepada pasien 
oleh DPJP, Perawat, Farmasi, Gizi yang sesuai dengan 
cli11ical pathway yang ditetapkan Rumah Sakit; 

c. Dinyatakan tidak patuh apabila terdapat varian dalam 
pelayanan; 

d. Varian adalah perbedaan pelayanan yang diberikan 
dengan clinical patliway yang ditetapkan rumah sakit 
meliputi komponen: pemberian terapi, pemeriksaan 
penunjang (laboratorium dan radiologi) dan lama hari 
rawat (LOS). 

Frekuensi Tiap Bulan 
PenITTlmpulan Data 
Peri.ode Analisa Tiap 3 (Tiga) Bulan 
Numerator Jumlah pelayana.n oleh PPA yang sesuai de.ngan cli11ical 

pa//1wa11 
De11u111erator Jumlah seluruh pelayanan oleh PPA pada cli11ical patltway yang 

diobservasi 
Formula Jumlah pelayanan oleh PPA yang sesualdengan clinica/ pathway 

Jumlah seluruh pelayanau oleh PPA pacla rli11iral pathway yang diol>servasi x l 1Hl% 

Standar ~80% 
Sumber Data lnstalasi Rawat Jnap 
Penanggw1g Jawab Bi.dang Pelayanan Medik, Komite Medik, Komite 
Pen=oul Data Keperawatan, dan Komite Tenaga Kesehatan lain 

Y. PELAYANAN HUMAS RUMAH SAKIT 

1. Kepuasan Pasien dan Keluarga 

udul Ke uasan Pasien dan Keluar a 
Dimensi Mutu Berorientasi Pada Pasien 



Tujuan Mengukur tingkat kepuasan masyarakat sebagai dasar upaya-
upaya peningkatan mutu dan terselenggaranya pelayanan di 
semua unit yang mampu memberikan kepuasan pasien. 

Definisi Operasional a. Kepuasan adalah hasil pendapat dan penilaian pasien 
terhadap kinerja pelayanan yang diberikan oleh fasilitas 
pelayanan kesehatan 

b. Responden adalah pasien yang pada saat survei sedang 
berada di lokasi unit pelayanan, atau yang pemah 
menerima pelayanan. 

C. Besaran sampel ditentukan dengan menggunakan sampel 
dari Krejcie dan Morgan. 

d. Survei Kepuasan Pasien adalah kegiatan pengukuran 
secara komprehensif tentang tingkat kepuasan pasien 
terhadap kualitas layanan yang diberikan oleh fasilitas 
pelayanan kesehatan kepada pasien. 

e. Unsur pelayanan adalah faktor atau aspek yang terdapal 
dalam penyelenggaraan pelayanan sebagai variabel 
penyusunan survei kepuasan untuk mengetahui kinerja 
unit pelayanan. 

f. Unsur survei kepuasan pasien dalam peraturan ini 
meliputi: 
1. Persyaratan 
2. Sistem, Mekanisme, dan Prosedur. 
3. Waktu Penyelesaian. 
4. Biaya/Tarif. 
5. Produk Spesifikasi Jenis Pelayanan. 
6. Kompetensi Pelaksana. 
7. Perilaku Pelaksana. 
8. Penanganan Pengaduan, Saran dan Masukan. 
9. Sarana dan prasarana. 

g. Indeks Kepuasan adalah hasil pengukuran dari kegiatan 
Survei Kepuasan berupa angka. 

Frekuensi Minimal Satu Kali dalam 6 Bulan 
Pensrnmoulan Data 
Periode Analisa Setiap 6 (Enam) Bulan 
Numerator Sesuai dengan formula penghitungan survei kepuasan 

masyarakat berdasarkan Permenpan No. 14 Tahun 2017 
Oeuu111erator Sesuai dengan formula penghitungan survei kepuasan 

masyarakat berdasarkan Permenpru1 No. 14 Tahun 2017 
Formula Sesuai dengan formula penghitungan survei kepuasan 

masvarakat berdasarkan Permenpan No. 14 Tahun 2017 
Standar > 76,61 
Sumber Data Kuesioner Kepuasru1 
Penanggw1g Jawab Kepala Bagian Humas 
Penirum.pul Data 

2. Kecepatan Waktu Tanggap Komplain 

Dimensi Mutu Berorientasi Pada Pasien 
Tujuan Tergambamya kecepatru1 rumah sakit <la.lam merespon 

keluhan pasien agar dapat diperbaiki dan ditingkatkan untuk 
seba ai bentuk emenuhan hak asien. 

Definisi Operasional 1. Kecepatan waktu tanggap komplain adalal1 rentang waktu 
rumah sakil dalam menanggapi keluhru1 terlulis, lisru1 atau 
melalui media masa melalui tahapan identfikasi, penetapan 

adin risiko, analisa hin a tindak lan·utn a. 



 

2. Grading risiko Komplain dan standar waktu tanggap 
Komplain: 
a. Grading Merah (ekstrim) d.itanggapi dan d.itindaklanjuti 

maksimal 1 x 24 jam. Kriteria: cenderung berhubw1gan 
dengan polisi, pengadilan, kematian, mengancam 
sistem/ kelangsungan organisasi, potensi kerugian 
material, dan lain-lain. 

b. Grading Kuning (tinggi) ditanggapi dan ditindaklanjuti 
maksimal 3 hari. Kriteria: cenderung berhubw1gan 
dengan pemberitaan media, potensi kerugian 
immaterial, dan lain-lain 

C. Grading Hijau (rendah) d.itanggapi dan d.itindaklanjuti 
maksimal 7 hari. Kriteria: tidak menimbulkan kerugian 
berarti baik material mauvun immaterial 

Frekuensi Setiap Bulan 
Pen<>umnulan Data 
Periode Analisa Setiav Bulan 
Numerator Jumlah komplain yang d.itanggapi dan d.itindaklanjuti sesuai 

dengan waktu yang d.itetavkan berdasarkan Slradin!l 
Denumerator Jumlah komvlain yang disurvei 
Formula lum.,h lo:mpblr: y.ir-1 ill:,nizai:1 dl.1 dlliadlllao .al P.AUI denpn n<lu Jani d.:mpbn hrd.m:t.m gr<om11 

JumLtl: blmp:aln l"aJ1dls.:.'\'el x lOOll 

Standar >80% 
Sumber Data Kuesioner Kepuasan 
Penanggung Jawab Kepala Bagian Hu.mas 
Pemrumoul Data 



 l 

BAB IV 

PENUTUP 

Standar Pelayanan Minimal (SPM) merupakan suatu bentuk kontrak kinerja 

(contractual performance agreement) yang dilakukan antara Direktur Rumah 

Sakit dr. Sobirin Kabupaten Musi Rawas dengan Kepala Daerah. Standar 

Pelayanan Minimal ini juga merupakan suatu bentuk kontrak kinerja antara 

Direktur Rumah Sakit dr. Sobirin Kabupaten Musi Rawas dengan setiap unit 

kerja di rumah sakit. Dalam system manajemen mutu, Standar Pelayanan 

Minimal (SPM) ini juga sebagai sasaran mutu unit kerja yang memerlukan 

pemantauan secara terstruktur dan sistematis. 

Dalam siklus Total Quality Management (TQM), setiap parameter Standar 

Pelayanan Minimal (SPM) perlu dipantau pencapaiannya yang akan dilakukan 

dalam kegiatan audit internal. Fungsi audit internal merupakan pemetaan 

berkala dalam kegiatan rapat tinjauan manajemen sebagai media untuk 

melakukan review arah dan capaian serta evaluasi kegiatan rumah sakit. 

SUAl DEN GAN ASLINY A 
BAGIAN HUKUM, 

!l ina Utama Muda 
~ ,._,;..:_ ,,.,.-1, 9700623 199201 1 003 

BUPATI MUSI RAWAS, 

dto. 

RATNA MACHMUD 


