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Menimbang

Mengingat

KABUPATEN SITUBONDO

BUPATI SITUBONDO,

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA,

bahwa penyelenggaraan pembangunan kesehatan
untuk Meningkatkan derajat kesehatan masyarakat di
Kabupaten Situbondo, merupakan salah satu bidang
pemerintahan yang wajib dilaksanakan Situbondo.
bahwa rumah sakit sebagai salah satu sarana
kesehatan yang memberikan pelayanan kesehatan
kepada masyarakat memiliki peran yang sangat
strategis dalam mempercepat peningkatan kesehatan
masyarakat sehingga rumah sakit dituntut untuk
memberikan pelayanan yang bermutu sesuai dengan
standar yang ditetapkan dan dapat menjangkau
seluruh lapisan masyarakat Situbondo.

bahwa  berdasarkan pertimbangan  sebagaimana
dimaksud huruf a dan hurub b perlu menetapkan
Peraturan Bupati tentang Standar Pelayanan Minimal
Pada Rumah Sakit Umum Daerah Asembagus
Kabupaten Situbondo.

Undang-Undang Nomor 12 Tahun 1950 tentang
Pembentukan  Daerah-daerah Kabupaten dalam
Lingkungan Propinsi Jawa Timur (Berita Negara
Republik Indonesia Tahun 1950 Nomor 44);
Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 23 Tahun
1992 Tentang Kesehatan;

Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2003 tentang
Keuangan Negara (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2003 Nomor 47, Tambahan
Lembaga Negara Republik Indonesia Nomor 4286);

Jalan PB. Sudirman Nomor 1, Situbondo, Provinsi Jawa Timur
Telepon (0338) 671161 Email . info@pemdasitubondo.go.id
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Undang-Undang Nomor 1 Tahun 2004 tentang
Perbendaharaan Negara (L.embaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2004 Nomor 5, Tambahan Lembaran
Negara Republik Indonesia Nomor 4355);
Undang-Undang Nomor 15 Tahun 2004 tentang
Pemeriksaan  Pcngelolaan  dan Tanggung  Jawab
Kcuangan Negara (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2004 Nomor 66, Tambahan Lembaran
Negara Republik Indonesia Nomor 4400);
Undang-Undang Nomor 25 Tahun 2004 tcntang Sistem
Perencanaan Pembangunan Nasional (Lembaran Negara
Republik Indonesia Tahun 2004 Nomor 104, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4421);
Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tcentang
Pemerintahan  Dacrah (Lembaran Negara  Republik
Indonesia Tahun 2014 Nomor 244, Tambahan
LLembaran Negara Rcpublik Indonesia Nomor 5587);
Undang-Undang Nomor 33 Tahun 2004 tentang
Pcrimbangan Kcuangan Antara Pcmerintah  Pusat
dan Pemecerintahan Dacrah (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2004 Nomor 126, Tambahan
Lembaran Negara Nomor 4438);

Undang-Undang Nomor 36  Tahun 2009 tcntang
Keschatan (Lembaran Negara  Republik  Indoncsia
Tahun 2009 Nomor 14, Tambahan Lembaran Necgara
Rcpublik Indonesia Nomor 5063);

Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah
Sakit (Lembaran Ncgara Republik Indonesia Tahun
2009 Nomor 153, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 5072);

. Peraturan Pemermtah Republik Indonesia Nomor 102

Tahun 2000 Tentang Standardisasi Nasional;
Peraturan Mentert Pendayagunaan Aparatur Negara
Nomor 28 Tahun 2004 tcntang Akuntabilitas Pclayanan
Publik;

Pcraturan Pemcerintah Nomor 58 Tahun 2005 tentang
Pengelolaan  Keuangan  Dacrah  (Lembaran  Negara
Republik Indonesia Tahun 2005 Nomor 140, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4578);
Pcraturan  Pemerintah - Nomor 65 Tahun 2005
tentang Pedoman Penyusunan dan Penerapan Standar
Pclayanan  Minimal (Lcmbaran  Negara  Rcepublik
Indonesia  Tahun 2005 Nomor 150, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4285);
Peraturan  Pemerintah - Nomor 79 Tahun 2005
tentang Pecdoman  Pembimaan  dan  Pengawasan
Pcnyclenggaraan Pemerintah Dacrah (Lembaran Negara
Republik Indonesia Tahun 2005 Nomor 165, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4593);
Pceraturan Pemerintah Nomor 8 Tahun 2006  tentang
Laporan kcuangan dan Kincrja Instansi Pemerintah
(Lembaran Ncgara Republik Indoncesia Tahun 2006
Nomor 25, Tambahan lembaran Negara Republik
Indoncsia Nomor 4614);
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Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 6 Tahun 2007
Tentang Petunjuk Teknis Penyusunan Dan Penetapan
Standar Pclayanan Minimal;

Peraturan Pemerintah Nomor 38 Tahun 2007 tentang
Pembagian Urusan Pemcerintahan antara Pemerintah,
Pemerintahan  Dacrah Provinsi, dan  Pemerintahan
Dacrah Kabupaten/Kota (Lembaran Negara  Republik
Indonesia Tahun 2007 Nomor 82, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 3737);
Peraturan Pemerintah Nomor 39 Tahun 2007 (entang
Pengelolaan Uang Negara/Dacrah  (Lembaran Negara
Republik Indonesia Tahun 2007 Nomor 83, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4738);
Peraturan Pemerintah Nomor 41 Tahun 2007 tentang
Organisasi  Pcrangkat Dacrah  (Lembaran Negara
Republik  Indonesia Tahun 2007 Nomor 89, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 474 1);
Keputusan Presiden Republik Indonesia Nomor 5 Tahun
2004 Tentang Tunjangan Jabatan Fungsional Dokter,
Dokter  Gigi, Apotcker, Asisten  Apotcker, Pranata
Laboratorium  Keschatan, Epidemiolog  Keschatan,
Entomolog  Keschatan, Sanitarian, Administrator
Keschatan, Penyuluh Keschatan Masyarakat, Perawat
Gigi, Nutrisionis, Bidan, Perawat, Radiografer, Perckam
Medis, Dan Teknisi Elektromedis;

Pcraturan Mcenteri Dalam Negeri Nomor 61 Tahun 2007
Tentang Pedoman Teknis Pengelolaan Kcuangan Badan
Layanan Umum Dacrah;

Keputusan  Mentert Keschatan  Republik Indoncesia
Nomor 1747 /MENKES/SK/XI1/2000 Tentang Pedoman
Penyusunan Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit
Yang Wajib Dilaksanakan Dacrah;

Keputusan Mentert  Keschatan Republik  Indonesia
Nomor 228/MENKES/SK/III/2002 Tentang Pecdoman
Penyusunan Standar Pclayanan Minimal Rumah Sakit
Yang Wajib Dilaksanakan Dacrah;

-Keputusan Menteri Pendayvagunaan Aparatur Ncegara

Nomor : KEP/118/M.PAN/2004 Tentang Pedoman
Umum  Penanganan Pengaduan Masyarakat  Bagi
Instansi Pemerintah;

Keputusan Menteri Keschatan  Republik  Indonesia
Nomor 129/MENKES/SK/I1/2008 t(cntang  Standar
Pclayanan Minimal Rumah Sakit.

Peraturan dacrah Kabupaten Situbondo Nomor 2 Tahun
2008 tentang Urusan Pemerintah Dacrah Kabupaten
Situbondo  (Lembaran Dacrah Kabupaten  Situbondo
Tahun 2008 Nomor 2);

Peraturan Dacrah Kabupaten Situbondo Nomor 5
Tahun 2013 tentang Susunan Organisasi dan Tata
Kerja Rumah  Sakit Umum  Dacrah  Asembagus
Kabupaten Situbondo (Lembaran Dacrah Kabupaten
Situbondo Tahun 2013 Nomor 5).



Menetapkan

MEMUTUSKAN

. PERATURAN BUPATI SITUBONDO TENTANG STANDAR

PELAYANAN MINIMAL PADA RUMAH SAKIT UMUM
DAERAH ASEMBAGUS KABUPATEN SITUBONDO

BAB 1
KETENTUAN UMUM

Pasal 1

Dalam Peraturan Bupat i vang dimaksud dengan

1. Dacrah adalah Kabupaten Situbondo.

2. Pemerintah o Dacraly adalabh Pemermtah Kabupaten
Situbondo.

3. Bupati adalah Bupat Situbondo.

4. Rumah Sakit Umum Dacrah vang sclanjutnva disebut
RSUD Ascembagus adalah Rumah Sakit Umum Dacrah
Kabupaten Sttubondo.

5. Dircktur  adalah Dircktur Rumah Sakit Umum Dacrah
Ascmbagus Kabupaten Situbondo.

6. Dinas Keschatan adalah Dinas Keschatan Kabupaten
Situbondo.

7. Jenis pelavanan Rumah Sakit adalah pelayvanan vang
diberikan oleh Rumah Salkit Umum Dacrah Asembagus
Situbondo kepada masvarakat.

8. Standar Pclavanan Mintmal Rumah Sakit Umum Dacrah
Ascmbagus Situbondo vang sclanjutnva discebut dengan
SPM RSUD Asembagus adalah ketentuan tentang  jenis
dan mutu pelavanan  dasar vang merupakan  urusan
wajib dacrah vang berhak diperoleh setiap warga  sccara
minimal, juga merupakan spesifikast teknis tentang tolok
ukur pcelayanan minimum vang diberikan oleh Badan
Layanan Umum kepada masvarakat.,

9. Indikator  Kincrja adalah  variabel  vang  dapat
digunakan untuk  mengevaluast keadaan atau status
dan moemungkinkan dilikukan  pengukuran terhadap
perubahan vang terjadn dart waktu ke waktu atau tolok
ukur  prestasi kuantitatuf/kualitatit vang  digunakan
untuk mengukur terjadinva perubahan terhadap besaran
target atau standar Vang telah ditctapkan
schelumnva, Standar adatah milan tertentu vang telah
ditetapkan boerkantan dengan sesuatu vang harus
dicapal.

BAB I1
STANDAR PELAYANAN MINIMAL

Pasal 2

Standar  Pelivanan Mimimat Pada Rumah o Sakit Umuam
Dacrah Ascimbagies habupaten Situbondo sebagaimana
tersebut dalam Lampiran dan merupakan bagian vang tdak
terpisahkan dart Peraturan Bupatn i,



Pasal 3

Standar  Pclavanan Minimal  Pada Rumah  Sakit Umum
Dacrah  Ascmbagus  Kabupaten Situbondo  scbagaimana
dimaksud dalam Pasal 2, dipergunakan scbagair  standar
dalam menjamin pelaksanaan pelavanan  keschatan pada
Rumah  Sakit  Umum  Docrab Asembagus Kabupaten
Situbondo.

BAB III
KETENTUAN PENUTUP

Pasal 4

Pcraturan Bupat i berlaku pada tanggal diundangkan.

Agar sctiap orang dapat mengetahuimva, memerintahkan
pengundangan Peraturan Bupat it dengan penempatannva
dalam Berita Dacrah Kabupaten Situbondo.

Ditetapkan di Situbondo
pada tangeal 21 AUG mz‘

BUPATI SITUBONDO,

T —

DADANG WIGIARTO

Diundangkan di Situbondo

pada tanggal 2 7 AUG 2014

SEKRETARIS DAERAH
KABUPATEN SITUBONDO,

SYAIFULLAH

BERITA DAERAH KABUPATEN SITUBONDO TAHUN 2014 NOMOR 4\
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LAMPIRAN Pcraturan Bupati Situbondo
Tanggal : 2 1 AU 2014
Nomor Tahun 2014

STANDAR PELAYANAN MINIMAL
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH ASEMBAGUS
KABUPATEN SITUBONDO

PENDAHULUAN
A. LATAR BELAKANG

Sesual dengan Pasal 14 ayat (1) Undang-Undang Nomor 32
Tahun 2004 tentang Pemerintahan Dacrah scbagaimana telah diubah
beberapa kali terakhi dengan Undang-Undang Nomor 12 Tahun
2008, keschatan merupakan salah satu bidang pcmcerintahan yang
wajib dilaksanakan oleh Dacrah Kabupaten. Dalam rangka otonomi
daerah, Pemerintah Daerah bertanggung jawab sepenuhnya
dalam penyclenggaraan pcmbangunan keschatan untuk
meningkatkan dcerajat keschatan masyarakat didacrahnya. Rumah
Sakit scbagai pcenyelenggara  pelayanan  keschatan  masyarakat
mempunyal karakteristik dan organisasi vang komplck, berbagai
jenis tenaga keschatan dengan perangkat keilmuan yang beragam,
berinteraksi satu sama lainnya. Scjalan dcngan pesatnya kemajuan
dan perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi kedokteran,
perlu diimbangi oleh tenaga keschatan yang memadai dalam rangka
pemberian pclayanan yang bermutu standar. Dalam melaksanakan
profesionalisme  pclayanan  keschatan, rumah  sakit  dituntut
untuk menjamin peningkatan mutu pelayanan yang lebih terbuka
(transparan) dan lIchih  bertanggung  jawab  (akuntabel) schingga
memberikan  pelayanan yang prima, terjangkau dan scsuai standar.
Sesual. dengan Pcraturan Menteri Dalam  Negeri Nomor 61 Tahun
2007 tentang Pedoman Tecknis Pengelolaan Kecuangan Badan Layanan
Umum Daerah, untuk menjamin keterscdiaan, keterjangkauan, dan
kualitas pclayanan umum scrta dalam rangka memenuhi  salah
satu pcrsyaratan administrasi dalam pcnerapan Pola
Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum Dacrah Rumah Sakit
wajib menyusun Standar Pelayanan Minimal (SPM). Standar Pclayanan
Minimal mcrupakan salah satu upaya untuk mendorong
pemerintah daerah memberikan pelayanan atau kegiatan minimal
yang harus dilakukan rumah sakit yang bertujuan agar kebutuhan
dasar masyarakat dibidang keschatan umumnya dan pelayanan
keschatan  rujukan/rumah  sakit  tidak  terabaikan, tersedianya
pclayanan yang tcrjaungkau  dan  berkesinambungan, tersedianya
pclayanan yang bermutu dan memenuhi standar, melindungi hak
asasl masyarakat di bidang keschatan serta scbagai akuntabilitas
rumah sakit kepada pemerintah dacrah.



B. MAKSUD DAN TUJUAN

Standar Pclayanan Minimal (SPM) ini dimaksudkan untuk
memberikan  pedoman  dalam  perencanaan,  pelaksanaan  dan
pcngendalian scrta pcngawasan dan pertanggungjawaban
penyclenggaraan Standar Pclayanan Minimal (SPM)  Rumah  Sakit.
Standar  Pclayanan  Minimal (SPM) ini bertujuan  untuk
menyamakan pemahaman tentang  Delinisi operasinal, indikator
kinerja, ukuran atau rujukan, target, cara perhitungan/rumus/
pembilang dan pcnyebut/standar/satuan pencapaian kinerja, dan
sumber data.

C. PENGERTIAN KHUSUS

1. Jenis Pclayanan adalah jcnis-jenis pelayanan yang diberikan
oleh Rumah Sakit kepada masyarakat.

2. Mutu Pelayanan Kcesehatan adalah kinerja yang
menunjuk pada tingkat kesempurnaan pclayanan keschatan,
yang disatu pihak dapat menimbulkan kepuasan pada sectiap
pasien scsual dengan tingkat kepuasan rata-rata penduduk,
scrta pihak lain, tata cara penyclenggaraannya scsuai dengan
standar dan kode ctik profesi yang telah ditetapkan.

3. Dimensi mutu adalah suatu pandangan dalam mecnentukan

pentlaian terhadap jenis dan mutu palayanan dilihat dari
akses, cfektivitas, chisiensi, kesclamatan, kcamanan,

kenyamanan, kesinambungan pelayvanan, kompcetensi tcknis
dan hubungan antar manusia berdasarkan standar WHO.
4. Kinerja adalah proses yang dilakukan dan hasil yang dicapai olch
~suatu organisasi dalam menyediakan produk dalam bentuk
Jasa pclayanan atau barang kcpada pelanggan.
S. Indikator kinerja adalah variabcl yang dapat digunakan
untuk mengevaluasi  kcadaan atau status dan mcmungkinkan

dilakukan pengukuran terhadap perubahan vang terjadi dari
waktu kewaktu atau tolok ukur prestasi kuantitatif/kualitatif
yang digunakan untuk mengukur terjadinya perubahan
terhadap besaran target atau standar yang tclah ditatapkan
sebelumnya.

6. Standar adalah nilai tertentu yang telah ditctapkan berkaitan
dengan scsuatu yvang harus dicapai.

7. Definisi opcrasional dimaksudkan untuk menjclaskan pengertian
dari indikator.

8. Frekwensi pengumpulan data adalah frckwensi pengambilan data
dari sumber data untuk tiap indikator.

9.. Periode analisis adalah rentang waktu pelaksanaan kajian
terhadap indikator kincrja yang dikumpulkan.

10. Pembilang  (numcrator)  adalah  bcesaran  scbagai  nilai
pembilang dalam rumus indikator kinerja.

1'1. Penycbut (denominator) adalah  besaran  scbagai nilai pembagi
dalam rumus indikator kincrja.

12. Sumber data adalah sumber bahan nyata/keterangan yang dapat
dijadikan dasar kajian yang berhubungan langsung dengan
persoalan.



11.

HI.

PRINSIP PENYUSUNAN DAN PENETAPAN SPM

Dalam menyusun SPM telah memperhatikan hal-hal secbagai berikut :

1.

o N

Konsensus, berdasarkan kescpakatan bersama berbagal komponen
atau sektor terkait dari unsur-unsur keschatan dan instansi terkait
yang secara rinci terlampir dalam daftar tim pcnyusunan.

Scderhana, SPM disusun dengan kalimat vang mudah dimengerti dan
dipahami.

Nyata, SPM disusun dengan memperhatikan dimensi ruang, waktu
dan persyaratan atau proscdur tcknis.

Terukur, scluruh indikator dan standar di dalam SPM dapat diukur
baik kualitatif maupun kuantitatif.

Terbuka, SPM dapat diakses olch  seluruh warga atau lapisan
masyarakat.

Terjangkau, SPM dapat dicapai dengan menggunakan sumber daya
dan dana yang tersedia.

Akuntabel, SPM dapat dipertanggunggugatkan kepada publik.

Bertahap, SPM mengikuti perkembangan kebutuhan dan
kemampuan  keuangan, kelembagaan dan pcrsonil dalam pencapaian
SPM.

JENIS-JENIS PELAYANAN DI RSUD ASEMBAGUS

Jenis pclayanan RSUD Ascmbagus meliputi

1.

Pelayanan Medik dan Keperawatan terdiri dari

a. Pelayanan Gawat Darurat.

b. Pelayanan Rawat Jalan.

c. Pelayanan Rawat Inap.

d. Pclayanan Persalinan dan Perinatologi.
e. Pclayanan Intensif.

[, Pclayanan Bedah Sentral dan

g. Pclayanan Transfusi darah.

Pclayanan Penunjang dan Logistik terdiri dari
Pclayanan Radiologi.

Pclayanan Farmasi.

Pelayanan Gizi.

Pelayanan Laboratorium dan Patologi Klinik.
Pelayanan Rchabilitasi Mcdik.

Pclayanan Pengcelolaan Limbah.

Pclayanan Ambulan dan Kerceta Jenazah.
Pclayanan Pemulasaraan Jenazah.

Pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit.
Pelayanan Loundry dan

Pelayanan Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI).

e

e

Pelayanan Bidang Administrasi dan Kcuangan terdiri dari :
a. Pclayanan GAKIN.

b. Pelayanan Rekam Medik dan

¢. Pelayanan Administrasi dan Manajemen.
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IV. STANDAR PELAYANAN MINIMAL SETIAP JENIS PELAYANAN » INDIKATOR DAN STANDAR

No Jenis Batas
Pelayanan Standar Pelayanan Minimal Waktu
Pencapaian
Indikator Standar
1 2 3 4 5
1 |Pelayanan Kemampuan menangani life saving 100 % 2 tahun
Gawat Darurat |di Gawat Darurat
Jam  buka  Pclayanan  Gawat 100 % 1 tahun
Darurat 24 jam
Pemberian pelayanan  kegawat 100 % 2 tahun
daruratan yang bersertifikat yang
masih berlaku (BPS/PPGD/GELS/ALS)
Ketersediaan tim  penanggulangan 1 tim S tahun
Bencana
Waktu tanggap pelayanan Dokter| < 5 menit setelah pasien 2 tahun
Gawat Darurat datang
Kepuasan pelanggan pada Gawat >70 % 2 tahun
darurat
‘Kematian pasien < 24 jam di Gawat < 2 per seribu 3 tahun
Darurat
Tidak adanya kcharusan untuk 100 % Itahun
mcembayar uang muka
2 |{Pelayanan Dokter pemberi pclayanan di Dokter Spesialis S5 tahun
Rawat Jalan Poliklinik Spesialis
Kctersediaan pclayanan rawat|Klinik: anak, jiwa, kcbida-| 5 tahun
scsual Jalan nan, pcnyakit dalam, bedah,
gigi, mata, VCT, rehabilitasi
medic, jantung, paru, kulit,
THT, radiotcrapi pojok
DOTS,akupuntur,poli umum,
ruang opcrasi, IGD, rawat
inap, laboratorium, radiologi,
pcemulasaraan jenazah,
Buka pelayanan sesuai ketentuan | Senin-kamis: 08.00-13.00 2 tahun
Jum'at-sabtu: 08.00-11.00
Penegakan diagnosis TB melalui > 60 % 2 tahun
pemeriksaan mikroskopis
Waktu tunggu di rawat jalan < 60 menit 4 tahun
Terlaksananya kegiatan pencatatan > 60 % 2 tahun
dan Pelaporan TB
Kepuasan pelanggan pada rawat jalan >90 % 3 tahun
Pasicn rawat jalan tubcrkulosis 100 % terlayani ltahun
yang ditangani dengan DOTS
Kegiatan penegakan diagnosis TB < 2 hari 2 tahun
meclalui pemeriksaan mikroskopis
3 |Pelayanan Dokter Pemberi pelayanan di rawat dokter spesialis 5 tahun
Rawat inap
Inap Dokter yang bertanggung jawab 100% 2 tahun
pasien rawat inap
Ketersediaan pelayanan rawat inap Pclayanan Spesialis 5 tahun
Jam visite dokter Jam 08.00 - 14.00 1 tahun
Kejadian infeksi paska operasi <1,5% 2 tahun
Angka kejadian infeksi nosokomial < 1,5% 2 tahun
Tidak adanya kcjadian pasicn jatuh 100 % 2 tahun
yangberakibat kecacatan /kematian
Kematian pasien > 48 jam < 0,25 % 1 tahun
Kejadian pulang paksa <3 % 1 tahun
Kepuasan pelanggan rawat inap 90% 4 tahun
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1 2 3 4 S
4 |Pelayanan ‘Pclayanan terhadap pasicn GAKIN 100 % terlayani 2 tahun
Pasien yang datang ke RS pada sctiap unit
Miskin pelayanan
5 |Pelayanan Waktu tunggu operasi cfcktif > 60 % 3 tahun
Bedah Kcjadian kematian di meja operasi < 1% 3 tahun
Sentral )
Tidak adanya kejadian  operasi > 60 % 2 tahun
salah sis]
Tidak adanya kcjadian opcrasi 100 % 1 tahun
salah orang
Tidak adanya kejadian  salah 100 % 1 tahun
tindakan pada opcrasi
Tidak ada kcjadian tertinggalnya 100 % I tahun
benda asing pada tubuh  pasien
sctelah operasi
Komplikas ancstcesi karena <6% 2 tahun
‘Overdosis, reakst  anestesi dan
salah penempatan ETT
6 |Pelayanan Kejadian Kematian Ibu karcna|Perdarahann <1% 4 tahun
persalinan, persalinan Precklamsi <30% Sepsis
KIA, <0.2% Partus lama <20%
Perinatologi Pemberi peclayanan persalinan| Dokter SPOG, dokter umum 2 tahun
dan KB normal terlatih, bidan terlatih
Pemberi pelayanan persalinan| Tim PONEK terlatih 2 tahun
dengan penyulit
Pemben pclayanan  persalinan| Dokter SPOG, dokter Anak, 2 tahun
dengan tindakan opcrasi dokter anastesi
Pertolongan  persalinan  melalui < 20 % 1 tahun
scksio scsaria
Kemampuan menangani BBLR 100% 5 tahun
(1500-2500 g)
‘Kematian  pasicn < 48 jam akibat < 0.05% S tahun
secceslo cesaria
Kcpuasan pelanggan < 80 % 2 tahun
Pclayanan KB mantap dan Dokter SPOG dan Bidan 2 tahun
konscling KB mantap terlatih
7 | Pclayanan Pclanggan vang kembali <30 % 5 tahun
Pcrawatan keperawatan  intensif dengan
intensif kasus yang sama < 72 jam
Pemberi pelayanan unit intensif SpAN,dokter spesialis kasus S tahun
terkait,pcrawat mahir ICU/
1ICCU/ PICU/NICU
8 |Pclayanan Kctepatan waktu pengurusan 100% 2 tahun
administrasi gaii berkala
manajemen Kctepatan waktu pengusulan 100% 2 tahun
kenatkan pangkat
Ketepatan  penyusunan  laporan 100% 2 tahun
keuangan
Ketepatan waktu dan 100% 2 tahun
akuntabilitas kincrja
Ketepatan waktu pemberian < 3 jam I tahun
informasi tagihan pasicn rawat
Ketepatan waktupemberian insentifl 100% ! tahun

(imbalan) sesuai

waktu

kesepakatan




1 2 3 4 5
9 |Pelayanan Kelengkapan pengisian rckam 100% 3 tahun
Rekam medis (medic 24 jam  sctelah  sclesai
pelayanan
Kelengkapan inform consent 100 % I tahun
setelah  mendapatkan informasi
yang jelas
Waktu penyediaan dokumen rekam Re rata < 10 menit 1 tahun
medis rawat jalan
Waktu penyediaan dokumen rekam Re rata < 15 menit 1 tahun
medic pelayanan rawat inap
10 |Pelayanan Waktu tunggu pelayanan
farmasi - resep obat jadi 30 menit 2 tahun
- resep obat racikan 60 menit 2 tahun
Penulisan obat scsuai formularium > 95% 2 tahun
Tidak  ada kejadian kesalahan 100% 1 tahun
pemberian obat
Kepuasan pelanggan >80 % 5 tahun
11| Pelayanan Tidak adanya kejadian linen yang > 95% 2 tahun
"laundry”"dan |hilang
CSSD Ketepatan waktu penycdiaan linen > 95 % 3 tahun
unUﬂ(ruangrapalinap
Mutu sterilisasi instrumen, linen 100% 3 tahun
dan bahan lain
12 |Pclayanan Waktu tanggap pemulasaraan < 2 jam 2 tahun
kedokteran. jcnazah
forensik dan Angka kccepatan penyelesaian VeR > 90 % 2 tahun
medikolegal Penyclesaian VeR luar < 7 hari > 95% 1 tahun
Penyelesalan VeR luar < 14 hari > 90 % 2 tahun
Jumlah pelaksanaan otopsi > 90 % 3 tahun
13 | Pelayanan Waktu tunggu hasil pclayanan < 3 jam 3 tahun
Radiologi thorax foto
Kejadian kegagalan  pclayanan < 2 jam S tahun
rontgen, kerusakan foto
Pelaksanaan ekspertisi hasil 100 % S tahun
Kepuasan pelanggan = 80% 2 tahun
Waktu tunggu dilaksanakan < 1 jam S tahun
pelayanan simulator
Waktu tunggu mendapatkan < 30 han 5 tahun
pelayanan penyinaran CO60
14 |Pelayanan Kejadiann  kegagalan  pelayanan < 50 % 2 tahun
Rehabilitasi rechabilitasi medis yang
Medik dircncanakan
Tidak adanya kcjadian kesalahan 100 % 2 tahun
tindakan rchabilitasi medis
Kepuasan pelanggan > 80 % S tahun
15 |Pelayanan Gizi |Ketepatan waktu pemberian > 90 % 2 tahun
makanan kepada pasicen
Sisa makanan yang tidak termakan <20 % 2 tahun
oleh pasicn
Tidak adanya kcjadian kesalahan 95 % 2 tahun
pcemberian dict
Jumlah permintaan makan yang 100 % 2 tahun
rlavani
Jumlah konsultasi gizi rawat jalan > 00 Y% 1 tahun
yang teriayani
Jumlah konsultasi gizi rawat inap > 90 % | tahun

yang terlayani
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1 2 3 4 5
16 |Peclayanan Kceepatan waktu menangani > 80 % S tahun
Pemeliharaan |kerusakan alat
Sarana.RS Ketepatan waktu pemeliharaan alat 100 % 5 tahun
Peralatan laboratorium dan alat 100 % 5 tahun
ukur yang digunakan dalam
pclayanan terkalibrasi tepat waktu
17 |Pelayanan Waktu tunggu hasil pclayanan > 120 mcnit 1 tahun
Patologi Klinik [laboratorium, kimia darah dan
darah rutin cito
Pelaksana ckspertisi hasil 100 % 5 tahun
Tidak ada kesalahan penyerahan 100 % 5 tahun
hasil pemeriksaan laboratorium
Kepuasan pelanggan Tergambarnya presepsi| S tahun
pclanggan terhadap pelaya-
nan laboratorium patologi
klinik
18 |Pelayanan Waktu tunggu hasil pclayanan Umum : 3x24 jam darah I tahun
Mikrobiologi laboratorium mikrobiologi klinik maksimal 7 hari
Klinik Pelaksana ckspertisi hasil Umum : 3x24 jam darah 5 tahun
maksimal 7 hari
Tidak ada kesalahan penycerahan 100 Y% 5 tahun
hasil pemeriksaan laboratorium
19 |Pclayanan Waktu tunggu hasil pclayanan| Histopatologi rutin : 4x24 1 tahun
Patologi laboratorium patologi anatomi jam
Anatomi Sitologl rutin : 2x24 jam
Biopsy jarum : 2 jam
Pelaksana ckspertisi hasil < 120 menit S tahun
Tidak ada kesalahan penycrahan 100 %% 5 tahun
hasil pemeriksaan laboratorium
20 |Pclayanan Waktun tunggu hasil pclayanan < 120 menit 1 tahun
Parasitologi & [laboratorium parasitologi &
Mikologi Klinik | mikologi klinik
Pelaksana ekspertisi hasil 100 % 5 tahun
Tidak ada kesalahan penycrahan 100 % 4 tahun
hasil pemeriksaan laboratorium
21 |Pelayanan Pemenuhan kebutuhan darah 100 % 4 tahun
Bank bagi setiap pelayanan transfusi
Darah Kejadian reaksi transfusi < 0,01 % 4 tahun
22 |Pelayana Baku mutu limbah cair BOD,|< 30 mg/l, < 80 mg/l, 1,2,2,1
n Sanitasi COD, TSS, pH 30 mg/l, 6-9 tahun
Pengolahan limbah padat 100 % 1 tahun
infcksius sesuai dengan aturan
23 |Pelayanan Waktu pelayanan ambulans/ 24 jam 2 tahun
Ambulance kereta jenazah
/ Kercta Keeepatan memberikan pelayanan < 30 menit (100%) 2 tahun
Jenazah ambulans/kereta jenazah di RS
24 {Pencegahan Ada anggota APD disctiap instalasi Terlatith 75 % S tahun
& Tersedia APD di sctiap instalasi > 60 % 2 tahun
Pengendalian
Infeksi Kegiatan pencatatan dan pelaporan > 75 Y 4 tahun

infckst  nosoko-mial/HAl  (Health

Lcare associated infection) di RS
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V. URAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL

A. LAYANAN GAWAT DARURAT

1.

2.

Kemampuan menangani life saving di Gawat Darurat

Judul Kemampuan menangani life saving di Gawat Darurat
Dimensi mutu Keselamatan
Tujuan Tergambarnya  kemampuan Rumah  Sakit dalam

memberikan pelayanan Gawat Darurat

Definisi operasional |:

Life saving adalah upaya penyelamatan jiwa manusia
dengan urutan Airway, Breath, Circulation.

Frekuensi
pengumpulan data

Sctiap 1 (satu) bulan

Periodeanalisis

Setiap 3 (tiga) bulan

Numerator Jumlah kumulatif pasicn yang mendapat pertoiongan life
saving di Gawat Darurat
Denominator

Jumlah seluruh pasien yang membutuhkan pelayanan
life saving di Gawat Darurat

Sumber Data

Rckam Mcedik di Gawat Darurat

Standar

100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

Jam buka pclayanan Gawat Darurat

Judul

Jam Buka Pelayanan Gawat Darurat

Dimensi mutu

Keterjangkauan

Tujuan

Tersedianya pelayanan Gawat Darurat 24 jam

Definisi operasional|:

Jam buka 24 jam adalah Gawat Darurat sclalusiap
mcmberikan pelayanan sclama 24 jam.

Frckucnsi
pengumpulan data

Sctiap 1 (satu) bulan

Periode analisis

Sctiap 3 (tiga) bulan

Numerator Jumlah kumulatif jam buka gawat darurat dalam 1 (satu)
Bulan
Denominator Jumlah hari daiam 1 (satu) Bulan

Sumber Data

Laporan bulanan

Standar

100 %

Pengumpulan Data

Penanggung jawab |:

Kepala Instalasi Gawat Darurat
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3. Pemberian pelayanan kegawat daruratan yang bersertifikat BLS/PPGD/GELS/ALS

Judul

Pemberi pelayanan kegawat daruratan yang bersertifikat
BLS/PPGD/GELS/ALS yang masih berlaku

Dimensi mutu

Kompetensi teknis

Tujuan

Tersedianya pclayanan gawat darurat oleh tcnaga yang
kompcten dalam bidang ke gawat daruratan

Definisi operasional

Tenaga kompeten di gawat darurat adalahtenaga  yang
sudah  memiliki sertifikat BLS/PPGID/GELS/ACLS

Frckuensi Sctiap 1 (satu) Bulan

pengumpulan data

Pentode analisis Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah tenaga yvang bersertifikat
ATLS/BTLS/ACLS/PPGD

Denominator Jumlah tenaga yang membenkan, pelayanan kegiawat

daruratan

Sumber Data

Kepegawaian

Standar 100 %
Penanggung Jawab: Kepala Bidang Pendidikan dan Peneclitian

Pengumpulan Data

4. Ketersedian tim penanggulangan bencana

Judul

Ketersediaan tim penanggulangan bencana

Dimensi mutu

Kesclamatan dan cfektivitas

Tujuan

Kesiagaan rumah sakit untuk memberikan pelayanan
penanggulangan bencana

Delinisi operasional |:

Tim penanggulangan bencana adalah tim yang dibentuk
akibat bencana yang mungkin terjadi sewaktu-waktu.

Frckuensi
engumpulan data

Sctiap 1 (satu) bulan

Periode analisis

Sctiap 3 (tiga) bulan

Numecrator Jumlah tim penanggulangan bencana vang ada di rumah
sakit
Denominator Tidak ada

Sumber Dalta

[nstalasi gawat darurat

Standar

Satu um

Pcnanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Gawat Darurat/Tim Mutu
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S. Waktu tanggap pelayanan Dokter di Gawat Darurat

Judul o |Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat Darurat

Dimensi mutu ; : Kesclamatan dan cfektivitas

Tujuan : [Tersclenggaranya pelayanan yang cepat, responsil, dan
mampu menyclamatkan pasicn gawat darurat.

Definisi operasional |: Keeepatan pclayanan dokter di gawat darurat adalah
scjak pasicn itu datang sampai mcendapat pelayanan
dokter.

Frckucensi o |Scuap 1 (satu) bulan

pengumpulan data

Periode analisis : [Setiap 3 (tiga) bulan

Numerator © |Jumlah kumulatif waktu yang diperlukan sejak

kedatangan semua pasicn yang di sampling secara acak
sampal dilayani dokter

Denominator :Jumlah scluruh pasicn yang di sampling (n minimal =
50)

Sumber Data © [Sampel

Standar ; < 5 menit terlayani setelahpasien datang

Penanggung Jawab |: Kepala Instalasi Gawat Darurat/Tim Mutu

Pengumpulan Data

6. Tidak adanya keharusan untuk mcmbayar uang muka

Judul : Kepuasan Pelanggan pada Gawat Darurat
Dimensi mutu : Kenyamanan
Tujuan  |Terselenggaranya  pelayanan  gawat  darurat yang

mampu meningkatkan kepuasan pelanggan.

Definisi operasional |: Kepuasan  adalah pernyataan  tentang  persepsi
pclanggan terhadap pelavanan yang diberikan

Frekuensi : Sctiap 1 (satu) Bulan

pcngumpulan data

Periode analisis : Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator : |[Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan
pasicn Gawat Darurat yang di survey

Dcenominator © |Jumlah scluruh pasicn  Gawat Darurat yang di
survey (n minimal = 50 )

Sumber Data ; Survey

Standar : > 70%

Penanggung : Kepala  Instalasi Gawat  Darurat/Tim Mutu

ggung p

Jawab Pengumpulan
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7. Kematian Pasien< 24 jam di Gawat Darurat

Judul

Kematian pasien< 24 jam di Gawat Darurat

Dimensi mutu

Efcktivitas dan Kesclamatan

Tujuan

Tersclenggaranya pelayanan yang cfcktif dan mampu
mcenyclamatkan pasien gawat darurat.

Definisi-operasianal

Kematian < 24 jam adalah kematian yang
dalam periode 24 jam 1 setelah pasien datang

terjadi

Frekuensi
engumpulan data

Setiap 3 (tiga) Bulan

Pcriode analisis

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah pasien yang meninggal dalam periodc < 24 jam
scjak pasicn datang
Denominator Jumlah scluruh pasicn yang ditangani di Gawat Darurat

Sumber Data

Rckam medic

Standar

< 2 per scribu

8. Tidak adanya keharusan untuk membayar uang muka

Judul

Tidak adanya kcharusan untuk membayar uang muka

Dimensi mutu

Akscs dan kesclamatan

Tujuan

Terselenggaranya pclayanan yang mudah diakses dan
mampu scgera memberikan pertolongan pada pasien
gawal darurat

Definist operasional

Uang muka adalah uang yang discrahkan kepada pihak
rumah  sakit scbagal jaminan terhadap pertolongan
mcdis yvang akan diberikan

Frekuensi
pengumpulan data

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Periode analisis

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlahpasicn gawal darurat yang tidak membayar uang
Muka

Denominator Jumlah seluruh pasicn yang datang di Gawat Darurat

Sumbcr Data Survey

Standar 100%

Penanggung Jawab
Pengumpul Data

Kepala IGD




B. PELAYANAN RAWAT JALAN

l.
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Pemberi pelayanan di klinik spesialis

Judul,

Dimensi mutu

I TujuaAnAi

Definisi
opcrasional

Frekuensi
pengumpulan

Data

Periode analisis

Numerator

Denominator

Sumber Data

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Dokter pc;nbcrl pCl;;;anaﬁ di klinik spé;iralis
Kéfnpetensi teknis 7 .
TéI:SLdldn)/d pclayanan klinik  oleh Lunégﬁ dokter
spesialis yang kompeten

Klinik spesialis adalah klinik p(:layéﬁéh rawat jalraﬁwd'i
rumah sakit yang dilayani olch dokter spesialis (untuk
rumah sakit pendidikan dapat dilayani olch dokter
PPDS sesual dengan special privilege yang diberikan)

SeLiap 1 (satu) Bulan

Sctuiap 3 (tiga) Bulan
Jumlah hari buka klinik spesialis yang dilayani olch
dokter spesialis dalam waktu 1 (satu) Bulan

Jumlah scluruh hari buka klinik spesialis dalam 1
(satu) Bulan

Registrasi rawat jalan poliklinik spesialis

Dokter spesialis

Kepala Instalasi rawat jalan

2. Ketersediaan pclayanan rawat jalan

Judul,

Ketersediaan. pelayanan rawat jalan

Dimensi mutu

Akscs

Tujuan -

Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan spesialistik
yang minimal harus ada di rumah sakit

Delinisi operasional

Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan rawat jalan
spesialistik yang-dilaksanakan di rumah sakit

Frekuensi
pengumpulan

Sctiap 1 (satu) Bulan

Data

Periode analisis

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numecrator Jenis-jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang
ada kualitatif
Denominator Tidak ada

Sumber Data

Registrasi rawat jalan

Standar

_loperasi, dan klinik infertilitas

Penanggung Jawab
I
Pengumpulan Data |

Klinik: anak, jiwa, kcbidanan, 1GD, reab medik,
penyakit dalam, bedah, syaraf, gigi, mata, VCT, Jjantung,
paru, nycri, kulit, THT, radioterapi, anastesi, geriatric,
pojok DOTS, akupunctur, medical checkup,
pemulasaraan jenazah, laboratorium, radiologi, ruang

,,,,, PROUSE—

Kepala Instalasi rawat jalan
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3. Buka pelayanan sesuai ketentuan Judul

Judul, : | Buka pelayanan sesuai ketentuan Judul
Dimensi mutu : | Aksces -
Tujuan - . | Tersedianya pelayanan rawat jalan Spesialistik  pada

hari kerja di sctiap rumah sakit

Definisi . | Jam buka pclayan adalah jam dimulainya pelayanan
operasional rawat jalan olch tenaga spesealis
Frekuensi Setiap 1 (satu) Bulan

pengumpulan data

Periode analisis ;| Sctiap 3 (tiga) Bulan
Numerator Jumlah hari pclayanan rawat jalan spesialistik yang

buka scsuai ketentuan dalam 1 (satu) Bulan

Denominator - | Jumlah scluruh hari pcléyanan rawal jalan spesialistik
dalam 1 (satu) Bulan

Regristasi rawat jalan

Sumber Data
Standar
Pcnanggung Jawab | : Kepala Instalasi rawat jalan
Pengumpulan Data

4. Waktu tunggu di rawat jalan

Judul, o | Waktu tunggu rawat jalan
Dimensi mutu o Akses
Tujuan - - . | Tersedianya pelayanan rawat jalan spescalis pada hari

kerja di sctiap rumah sakit yang mudah dan cepat
diakscs olch pasien

Definisi . | Waktu tunggu adalah waktu yang diperlukan mulai
opcrasional pasicn mendaftar sampai dilayani olch dokter spesealis
Frekuensi .| Ibulan

pengumpulan data
Periode analisis : | Sctiap 3 (tiga) Bulan
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasicn rawat jalan yang
disurvey

Denominator Jumlah scluruh pasicn rawat jalan yang disurvey

Sumber Data Survey rawat jalan

Standar < 60 menit
anaﬁggung Jawab | : Kepala Instalasi rawat jalan
Pengumpulan Data
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5. Kepuasan Pelanggan pada Rawat Jalan

Judul,

D1mens1 mutu

Definisi
opcrasional

Kepuasan Pelanggan pada Rawat Jalan
Kenyaman

Terselenggaranya pelayan rawat jalan yang mampu
memberikan kepuasan pelanggan

Kepuasan adalah pervataan tentang presepsi pelanggan
| tcrhadap pelayanan yanw diberikan

Frekuensi
pengumpulan data

Periode analisis

Numecrator

”S(;tidp ] (satu) Bulan

Sctiap 3 (tiga) Bulan :

Jumlah kumulatif rata-rata pcnilaian kcpuasan pasien
rawal jalan yang di survcy

Denominator

Sumber Data

Standar

Pcnanggung Jawab
LPcngumpulan Data

—— i

Jumlah scluruh pasicn rawat dlan ydng dlsurvc*y
(minimal n= 50)
survey

290 %

i Kepala Instalasi rawat jalan
|

6. Pasicn rawat- Jalan tuberculosis yang ditangani dengan strategt DOTS

Judul

Pasicnrawat ]dlamubcrkul()ms ydngj dltangdm "deiﬁgan
stmlcgl D()FS

Dimensi mutu

TU_]UdI’l

Definisi
Operasional

‘Frekuensi
penoumpulan data

Periode analis

Numecrator

’I‘crsclonggaranya pclayaan rawat jalan bagi pd%lcn

Akscs (‘ﬁsmh

tubcrculosis dengan strategi DOTS

Pclayanan rawat jalan bagi pasicn tuberculosis dengan
strategi DOTS adalah pclayanan tubcerculosis dengan 5

stratcgi . penanggulangan  tuberculosis  nasional.
Penegakan diagnosis © dan  follow up pengobatan

tuberculosis  harus melalui  pemcriksaan microskopis,
pengobatan  harus menggunakan panduan  obat anti
tubcrculosis vang scsual dengan standard
pcnanggulangan  tubcerculosisnasional, dan  scmua
pasicn yang tubcrculosis yang diobati dicvaluasi sccara
kohort scsuai  dengan  penanggulangan  tuberculosis
nasional

Setgiﬁ 3 (Liga)ﬁVBulan

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Jumlah scmua pasncn rawat Jdlan tubcrkulosis ydnw
ditangani dengan strategr DOTS R

Denominator

Jumlah scluruh pasicn rawat Jal;inmtubcrculosm yang
ditangani di rumah sakit dalam waktu Sctiap 3 (tiga)

'Sumber Data

f

ISLandar
'Penanggungjawab
pengumpul data

Registrasi rawat jalan,register TB 03 UPK—

100%

Kepala instalasi rawat jalan
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7. Penegakan diagnosis TB mclalui pemeriksaan mikroskopis TB

Judul : [Pcnegakan diagnosis TB mclalui pemeriksaan mikroskopis
TB

Dimenst mutu o Efektivitas, keselamatan

Tujuan . [Terlaksananya diagnosis TB  mcemalul  pemeriksaan
mikroskopis TI3

Definisi . |Pencgakan  diagnosis  pasti TB melalui pemeriksaan

operasional mikroskopis pada pasien rawat jalan

Frekuensi : |Setiap 3 (tiga) Bulan

pcngumpulan data

Periode analisis o |Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numecrator : |Jumlah pcnegakan diagnosis TB mclalui pemceriksaan
mikroskopis TB di rumah sakit dalam Sctiap 3 (tiga)
Bulan

Denominator . |Jumlah pcenegakan diagnosis TB di rumah sakit dalam
Sctiap 3 (uga) Bulan

Sumber Data o | Rekam medik

Standar o 160%

Penanggung jawab |1 |Kcpala instalasi rawat jalan

pengumpul data

8. Kegiatan pencatatan dan pelaporan Tuberkulosis di rumah sakit

Judul . |Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan TB di
rumah sakit

Dimensi mutu . Efcktivitas

Tujuan . Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di rumah;

o ~ isakit 7 B

Definist : |Pencatatan dan pelaporan semua pasien TF> yang

Opecrasional berobat rawat Jalan ke Rumah Sakit

Frekuensi

pengumpulan data

Periode analisis

Numecrator - |Jumlah scluruh pasien TB rawat.jalaﬂ yang.dicéta{ dan
dilaporkan
Denominator ;' [Seluruh kasus TB ra\'z\'/étjalaﬁrai rumah sakit.

Sumber Data

Standar

Pcnanggung jawab |:
pengumpul data




C. PELAYANAN RAWAT INAP

1. Pemberi pelayanan di rawat inap

Judul _ :|Pemberi pelayanan di rawat inap

Dimensi mutu : |Kompctensi teknis

Tujuan . |Tersedianya pelayanan rawat inap oleh tenaga yang
kompeten

Definisi operasional|:  [Pemberi pelayanan rawat inap ialah dokter dan tenage
pcrawat yang kompceten (minimal D3)

Frekuensi : |Sctiap 6 (cnam) Bulan

pengumpulan data

Periode analisis © {Sctiap 6 (cnam) Bulan

Numecrator : [Jumlah tcnaga dokter dan pcerawat yang memberi
pclayanan diruang rawal inap yang scsual dengan
ketentuan

Denominator : |Jumlah scluruh tcnaga dokter dan perawat yang
bertugas di rawat inap

Sumber Data . |Kepegawalan

Standar : la. Dokter spesialis

b. Perawat (minimal pendidikan D3)

Penanggung jawab | |Kepala Instalasi Gawat Darurat
pengumpul data

2. Dokter penanggung jawab pasicn rawat inap

Judul . |Dokter penanggung jawab pasicn rawat inap
Dimensi mutu . |Kompctensi teknis, kesinambungan pelayanan
Tujuan : |Tersedianya pelayanan rawat inap yang terkoordinasi

untuk menjamin kesinambungan pelayanan

Definisi operasional |1 |Pcnanggung jawab rawat inap adalah dokter yang
mengkoordinasikan kegiatan pclayanan rawat inap sesuai
kebutuhan pasien

Frekuensi : |Setiap 1 (satu) Bulan

pengumpulan data

Periode analisis : | Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator . [Jumlah pasicn dalam  Scuap 1 (satu) Bulan yang
mempunyai dokter sebagai penanggung jawab

Denominator - {Jumlah seluruh pasicn rawat inap dalam Setiap 1 (satu)
Bulan

Sumber Data : | Rckam mecdik

Standar : 100%

Pcnanggung : Kepala instalasi rawat inap

Jjawab pcngumpul
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3. Ketersediaan pelayanan rawat inap

Judul ‘ . | Ketersedian pelayan rawat il’kl"dp
Dimensi mutu .| Akses N
Tujuah ks Tersedianya jénis pclayan rawat ihap yang minimal harus
ada di rumah sakit
Definisi @ Pelayan rawat inap adalah p(:layahan rumah sakit yang
opcrasional diberikan kepada pasicen tirah baring di rumah sakit
Frekuensi - WVSC'Li‘apr 3 7(rrt.iga')wBu]zm o ” »
pengumpulan data
Periode analisis .| Setiap 3 (liga) Bulan )
‘Numerator H Jenis-jenis pelayana rawat nap sp'e'sialistik yanﬁgradad
'Denominator .| Tidak ada ‘
Sumber Data . | Registrasi ra\X/We;t:minabA 7
‘Standar ' : Pelayanan Spescalis @ anak, jiwa, kebidanah, rehab

Penanggung jawab | : | Kepala intalasi rawat inap
pengumpul data

4. Jam visite dokter spcsialis

medik, penyakit dalam, bedah, saraf, gigi,mata, jangtung,
paru, kulit, THT, radiotcrapi, ancstcsi

Judul . |Jam visite dokter spesialis

Dimensi mutu . |Akscs, kesinambungan pclayanan

Tujuan : |Tergambarnya  kcpedulian  tenaga terhadap
ketepatan waktu pemberian pelayanan

Definisi operasional @ [Visite dokter spesialis adalah kunjungan dokter spesialis

sctiap hari kerja scsuai dengan ketentuan waktu kepada
pasien yang menjadi tanggungjawabnya, yang dilakukan
antara jam 08.00 sampai dengan 14.00

Frckuensi © | Tiap hari
pengumpulan data

pecngumpul data

Periode analisis : [Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numecrator - |[Jumlah visite dokter spesialis antara jam 08.00 sampai
dengan 14.00 yang disurvey

Dcenominator . |[Jumlah pclaksanaan visitc dokter spesialis yang disurvey

Sumber Data © |Survey

Standar . |Jam 08.00 sampai 14.00

Pecnanggung jawab |1 |Kepala intalasi rawat imnap




Kejadian infeksi paska operasi

Judul

Kejadian infeksi paska operasi

Dimensi mutu

Keselamatan, kenyamanan

Tujuan

Tceregambarnya pelaksanaan operasi dan perawatan paska
opcrasi

Definisi operasional

Infeksi paska operasi adalah adanya infeksi nosokomial
pada semua kategori luka sanyatan operasi bersih yang
dilaksanakan di rumah sakit dan ditandal dengan rasa
panas (kalor),kemerahan (rubor), pengerasan (tumor),
dan kcluarnya nanah(pus) dalam waktu lebih dar 3x
24 jam

Frekucensi
pengumpulan data

Tiap bulan

Periode analisis

Tiap bulan

Numcrator Jumlah pasicn yang mcngalami infcksi paska opcrasi
dalam 1 (satu) Bulan
Denominator Jumlah  pelaksanaan visite dokter

spescalis
Scluruh Pasicn yang diopcrasi Sctiap 1 (satu)

Sumber Data

Rckam Mcdik

Standar

< 1,5 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Ketua Komite Mcedik

Angka kejadian infcksi nosokomial

Judul

Angka kejadian infcksi nosokomial

Dimensi mutu

Kesclamatan pasicn

Tujuan

Mcngetahui hasil pengendalian  infeksi nosokomial di
rumah sakit

Dcfinisi opcrasional

Infcksi nosokomial adalah infcksi yang dialami olch
pasicn yang dipcrolch sclama dirawat di rumah sakit
yang mcliputi dckubitus, phlcebitis, scpsis dan infeksi
luka opcrast

Frekuensi
pengumpulan data

Tiap bulan

Periode analisis

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah pasicn rawat inap yang terkena infcksi
nosokomial dalam satu bulan
Denominator Jumlah scluruh pasicn rawat inap dalam

1 (satu) Bulan

Sumber Data

Survey, laporan infckksi nosokomial

Standar

< 1.5 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Inap/Komite Medik/Komite mutu
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Tidak adanya kejadian pasien jatuh vang berakibat kecacatan/ kematian

Judul

Tidak adanya kcjadian pasicn
kccacatan/ kematian

jatuh yang berakibat

Dimensi mutu

Kesclamatan pasicn

Tujuan

Tergambarnya pelayanan keperawatan yang aman bagi
pasien

Definisi operasional

Kcjadian  pasicn  jatuh adalah  kcjadian  pasicn  jatuh
sclama dirawat baik akibat jatuh dari tempat tidur, di

kamar mandi, dsb vyang bcrakibat kecacatan atau
kematian

Frekuensi
pengumpulan data

Tiap bulan

Periode analisis

Tiap bulan

Numcrator Jumlah pasicn dirawat dalam bulsn tersebut dikurangi
jumlah pasicn yang jatuh dan berakibat kecacatan/
kematian

Denominator Jumlah pasicn dirawat dalam bulan terscbut

Sumber Data

Rckam medik, laporan kesclamatan pasicn

Standar

100%

Pcnanggung jawab
pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat

Kematian pasien > 48 jam

Judul

Kematian pasicn > 48 jam

Dimensit mutu

Kematian pasien > 48 jam

Tujuan Tergambarnya pelayanan pasicn rawat inap di rumah sakit
yang aman dan cfcktif

Definisi Kematian pasicn>48 jam adalah kematian yang terjadi

operasional scsudah periode 48 jam sctelah pasien rawat inap dirumah
sakit

Frckuensi Sctiap 1 (satu) Bulan

pengumpulan data

Periode analisis

Sctiap | (satu) Bulan

Numerator Jumlah kecjadian kematian pasien rawat inap z 48 jam satu
bulan
Denominator Jumlah pasicn dirawat dalam bulan tersebut

Sumber Data

Rckam medik,

Standar

<0.25 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Ketua Komite Medik
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Kejadian pulang paksa
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Judul

Kejadian pulang paksa

Dimensi mutu

Efektivitas kesinambungan pelayanan

Tujuan

Tergambarnya elektivitas

pelayanan

penilaian  pasien  terhadap

Definisi opcrasional |:

Pulang paksa adalah pulang atas pcrmintaan pasicn atau
keluarga pasien schelum diputuskan bolch pulang oleh
dokter

Frekuensi
pcngumpulan data

Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode anatisis

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah pasien pulang paksa dalam satu bulan
Dcnominator Jumlah pasicn yang dirawat dalam 1 (satu) Bulan

Sumber Data

Rekam medik,

Standar

<5 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Ketua Komite Medik

Kepuasan pclanggan rawat inap

Judul Kejadian pulang paksa
Dimensi mutu Kenyaman
Tujuan Tergambarnya presepsi pelanggan terhadap mutu

pelayanan rawat inap

Definisi operasional

Kcpuasan adalah  peryataan
terhadap pclayanan rawat inap

puas oleh pelanggan

Frekuensi
pengumpulan data

Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Setiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah kumulatil hasil penilaian keouasan dari pasien
yang di survey

Denominator Jumlah Total pasien yang di survey (n minimal = 50)

Sumber Data Survey

Standar 290 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Ketua Komite Medik
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Pasien rawat inap tuberkulosis yang ditangani dengan strategt DOTS

Judul

Pasien rawat inap tuberkulosis yang ditangani dengan
strategli DOTS

Dimenst mutu

Akscs, cfesicensi

Tujuan

Tersclenggaranya  pelayanan  rawat
tuberkulosis dengan strategt DOTS

Inapbagi  pasien

Definisi operasional

Frckuensi
pengumpulan data

Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Setiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah scmua pasien rawat inap TB yang ditangani
dengan strategl dots
Denominator Jumlah scluruh pasien rawat inap TB yang ditangani di

rumah sakit dalam waktu Sctiap 3 (tiga) Bulan

Sumber Data

Regristasi rawat inap, regristast TB 03 UPK

Standar

100 %

Pecnanggung jawab
pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Inap

Penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan mkroskopis TB

Judul Penegakan diagnosis B melalut pemeriksaan
mikroskopis TB

Dimensi mutu Efektifitas, kesclamatan

Tujuan Terlaksananya  diagnosa TB  meclalui  pcmeriksaan
miskrokop TB

Decfinisi operasional Pcncegasan  diaknosa  pasti TB  meclalui pemceriksaan

miskroskop pada pasicn rawat map

Frckuensi
pengumpulan data

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Pcriode analisis

Sctiap 3 {tiga) Bulan

Numerator Jumlah pencegasan diagnosa TB di rumah sakit dalam
Sctiap 3 (tiga) Bulan
Denominator JumlahTotal pasicn yang di survey (n minimal = 50)

Sumber Data

Rekam medik

Standar

60 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala 1GD
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13. Kegiatan pencatatan dan pelaporan tuberkulosis di rumah sakit

Judul

Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan TB di
rumah sakit

Dimensi mutu

Efektivitas

Tujuan

Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di rumah
sakit

Definisi operasional

Pencatatan dan pclaporan semua pasicn TB yang berobat
rawal inap di rumah sakit

Frckuensi
pengumpulan data

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Periodeanalisis

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah seluruh pasicn TB rawat inap yang dicatat dan
dilaporkan
Denominator Seluruh kasus TB rawat inap rumah sakit

Sumber Data

Rekam medik

Standar

60 %

Penanggurig jawab
pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Inap

D. PELAYANAN PASIEN MISKIN

1.

Pelayanan terhadap pasicn sctiap unit pelayanan

Judul

Dimensi mutu

Pclayanan tcrhadap pasicn Gakin yang datang ke rumah
sakit setiap unit layanan
Akscs

Tujuén

Definisi operasional

Tergambarnya  kepedulian rumah  sakit  terhadap
masyarakat miskin

Pasien kcluarvd miskin ((‘AKIN) adalah pdsmn pcmcgang
kartu ASKESKIN

Frekuensi
pengumpulan data

WSetiap 1 (sarurj)i Bulan

Jumlah pasien GAKIN yangj dllayam rumah sakit dalam 1

Pcrlodcanahsls Sctiap 3 (Liga) Bulan
Numerator

(satu) Bulan
Denominator

Sumber Data

Jumlah scluruh pdsmn "GAKIN yang ddtmg ke rumah

sakit dalam 1 (satu) Bulan

Registrasi pasicn

Standar

Penanggurlgjawab

100 %
Direktur

pengumpul data
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E. PELAYANAN BEDAH SENTRAL

1.

Waktu tunggu opcrasi elekufl

Judul

Waktu tunggu operasi clektif

Dimensi mutu

Tujuan

Efcktivitas, kesinambungan pclayanan, cfisienst

Tergambarnya kecepatan penanganan antrian pelayanan
bedah

Definisi operasional

Frekuensi
pengumpulan data

Waktu tunggu opcrasi clektif adalah tenggang waktu
mulai dokter memutuskan untuk operasi yang terencana
sampai dengan operasi mulai dilaksanakan

Sctiap 1 (satrur) Bulan

Periodeanalisis

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator

Jumlah kumulatif waktu tun‘gguw operasi yang terencana
dari seluruh pasien yang dioperasi dalam 1 (satu) Bulan

Denominator

Sumber Data

Standar

Penénggufig jaWéb
pengumpul data

| Rekam medik

Jumlah pasicn yang dioperasi dalam bulan tersebut

< 2 hari

Kébala Instalasi Bedah Sentral

2. Kejadian kematian di meja opcrasi

Judul

Dimensi mutu -

Tujuan

Definisi operasional

Frekuensi
pengumpulan data

Kcjadian kematian di meja operasi
Keselamatan, cfcktivitas
Tergambarnya elektivitas pelayanan bedah central dan
anastesi dan kepedulian terhadap kesclamatan pasien
Kematian di meja operasi adalah kematian yang terjadi
di meja operasi pada saat operasi berlangsung yang tidak

diakibatkan olch tindakan anestesi maupun tindakan
pembedahan

Tiap bulan dan scntinel event

Pcriode analisis

Tiap bulan dan scntincl cvent

Numcrator -

Jumlah pasien yang mcninggal dimcja operasi dalam 1
(satu) Bulan

Denominator

Sumber Data

Standar

Penanggung jawab

pengumpul data

Jumlah pasicn yang dilakukan tindakan pembedahan
dalam 1 (satu) Bulan
Reckam medik, laporan keselamatan pasien

<l %

chdld Instalasi Bedah VScn-l,ral/K'onﬁiLAé Medik
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Tidak adanya kejadian opcrasi salah sisi

Judul

Tidak adanya kecjadian opcrasi salah sisi

Kcesclamatan pasicn

Tujuan

Tergambé}nya kcpcdullan dan ketelitiani instalasi
bedah sentral terhadap keselamatan pasien

Definisi operasional

Kejadian operasi salah  sisi adalah  kejadian  dimana
pasicn-dioperasi  ada-sisi yang  salah  misalnya yang
semestinya dioperasi sisi kanan, ternyata yang dilakukan
opcrasi adalah pada sisi kiri atau sebaliknya

Frckuensi
pengumpulan data

Tiap bulan dan scntincl cvent

Periode analisis

Numerator

Jumlah pasicn yang dioperasi dalam waktu 1 (satu)Bulan

Tiap bulan dan sentinel event

dikurangi jumlah pasien yang diopcrasi salah sisi dalam
waktu 1 (satu) Bulan

Denominator

Sumber Data
Standar
Penanggung jawab
pengumpul data

Tidak adanya kejadian opcrasi salah orang

1100%

Jumlah pdsmn yéng diopcraéiw dalam waktu 1 (satu)

Bulan

Rckam mcedik, laporan kesclamatan pasien

Kepala Instalasit Bedah Scntra_l/K()miLC Mcdik

Judul

Dimensi mutu

Tujuan

Deflinisi operasional

Frekuensi
pengumpulan data
Periode analisis

Numerator

Dcenominator

Sumber Data

Standar

Pe'nanggﬁ f\g jawab
pcngumpul data

Tidak adanya kcjadian opcrasi salah orang

Keselamatan pasicen

Kesclamatan  pasicn  Tergambarnya  kepedulian  dan

kctelitian instalasi bedah sentral terhadap kesclamatan
pasicn

Kcjadian opcrasi salah sisi adalah kejadian  dimana
pasicn-dioperasi  ada-sisi yang salah  misalnya yang
semestinya dioperasi sisi kanan, ternvata yvang dilakukan
opcrasi adalah pada sisi kiri atau scbaliknya

Sctiap 1 (satu) Bulan dan scntinel event

Sctiap 1 (satu) Bulan dan sentinel event
Jumlah pasicn yang diopcrast dalam waktu 1 (satu)
Bulan dikurangi jumlah pasicn salah orang dalam
waktu 1 (satu) Bulan

Jumlah pasicn yang diopcrasi dalam waktu 1 (Satu) Bulan
Rekam medik, laporan kesclamatan pasien

100%

Bedah Scntral/Kor'nit_ér Medik

Kepélé Instalasi
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5. Tidak adanya kejadian salah tindakan pada operasi

O.

Judul

Tidak adanya kéjadian salah tindakan pddd ‘()peras‘i

Dimensi mutu

Tujuan

Kesclamatan pasicn
Tergambarnya ketelitian dalam pclaksanaan operasi dan
kesesualan tindakan operasi yang tidak sesuai dengan
yang direncanakan

Definisi operasional

Kejadian salah tindakan pada opcrasi adalah kejadian
pasien mengalami tindakan operasi yang tidak sesuai
dengan yang direncanakan

Frekuensi
pengumpulan data
Periode analisis

Numerator

Jumlah pasicn

Setiaprl (sal‘.u)‘ Bulan dan sentinel event
Sctiap 1 (satu) Bulan dan scntinel cvent
yang dioperasi  dalam waktu satu

bulan dikurangi jumlah pasien salah orang dalam waktu
1 (satu) Bulan

Denominator

Sumber Data

Standar

Penanggung jawab
pengumpul data

|Kepala Instalasi Bedah Sentral/Komite Medik

Jumlah pasien yang- diopc}ééi dalam waktu 1“(Satu) Bulan

Rekam medik, laporan kesclamatan pasicen

1100%

Tidak adanya kcjadian tertinggalnya benda asing pada tubuh pasicen setelah operasi

Judul

: Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda asing pada

tubuh pasien sctelah operasi

Dimensi mutu

Kesclamatan pasien

Tujuan

Tergambarnya ketelitan dan  kecermatan dokter bedah
dalam mclaksanakan tindakan opcrast

Definisi operasional

Kejadian  tertinggalnya benda  asing adalah  kejadian
dimana benda asing scperti kapas, gunting, pcralatan
operasi dalam tubuh pasien akibat suatu tindakan
pembedahan

Frekuensi Setiap 1 (satu) Bulan dan sentinel cvent

pengumpulan data

Periode analisis Sctiap 1 (satu) Bulan dan scntinel cvent

Numerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam 1 (satu) Bulan
dikurangi jumlah pasien yang mengalami tertinggalnya
benda asing dalam tubuh akibat operasi dalam 1 (satu)
Bulan

Denominator Jumlah pasicn yang dioperasi dalam Setiap 1 (satu) Bulan

Sumber Data

Rekam medik, laporan keselamatan pasien

Standar

100%

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala Instalasi Bedah Sentral/Komite Medik
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7. Korriplikasi anastesi karena overdosis; reaksi anastesi dan salah penempatan

Judul

Komplikasi anecstesi karcna overdosis, rcaksi anestesi'dan
salah pcnempatan. endotracheal tube

Dimensi mutu

Keselamatan pasien

pengumpulan data

Tujuan Tergambarnya  kecermatan  tindakan.  Anestesi  dan
monitoring pasien selama proses pembedahan

Definisi Kompilikasi ancstesi  adalah  kejadian  yang  tidak

operasional diharapkan sebagai akibat komplikasi anestesi antara lain
karena overdosis, reaksi anestesi dan salah penempatan
endotracheal tube

Frekuensi Setiap 1 (satu) Bulan dan sentinel cvent

Periode analisis

Sctiap 1 (satu) Bulan dan scntinel event

Denominator

Numerator Jumlah pasicn yang mengalami komplikasi ancstesi dalam
1 (satu) Bulan
Jumlahpasicn yang dioperasi dalam waktu 1 (satu) Bulan

Sumber Data -

Rekam medik

Standar

<6%

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala Instalasi Bedah Sentral/ Komite Medik

F. PELAYANAN PERSALINAN, KIA, PERINATOLOGI DAN KB

1. Kejadian-kematian ibu karcna pcrsalinan

pengumpulan data

Judul Kcjadian-kematian ibu karcna persalinan

Dimensi mutu Keselamatan pasicn

Tujuan Mengetahui  mutu  pcelayanan  rumah  sakit  terhadap
pelayvanan kasus persalinan

Definisi Kematian ibu meclahirkan yang discbabkan karena

operasional pcrdarahan, pre cklampsia, cklampsia, partus lama, dan
scpsis. Perdarahan adalah perdarahan yang ter. jadi pada
saat kchamilan semua skala persalinan dan nifas. Pre-
cklampsia dan eklampsia tri smester kedua, pre-eklampsia
dan cklampsia merupakan kumpulan dari dua dari tiga
tanda, vaitu : Tekanan darah sistolik > 160 mmHg dan
diastolik> 110 mmHgProtein urca > 5g/24 jam pada
pemerksaan kualitatil Ocdem tungkai Eklampsia adalah
tanda pre-cklampsi yang discrtai dengan kcjang dan atau
penurunan kesadaran Scpsis adalah tanda-tanda scpsis
vang terjadi akibat pcnanganan aborsi,persalinan dan
nifas vang tidak ditangani dengan tepat oleh pasien

Frekuensi Tiap bulan

Periode analisis

Setiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah kematian pasien persalinan karena perdarahan,
pre-eklampsta/eklampsja,- partus lama, atau sepsis
(masing?2 penyebab)

Denominator Jumlah pasicn-pasicn persalinan dengan perdarahan, pre-

cklampsia/cklampsia dan scpsis

Sumber Data

Rekam medik

pengumpul data

Standar Perdarahan< 1 %, pre-cklampsia <30%, Sepsis < 0.2 %,
Partus lama < 20%
Penanggung jawab Komite Medik
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Pemberi pelayanan persalinan normal

pengumpulan data

Judul Pemberi pelaynan persalinan normal

Dimensi mutu Kompetensi tehnis

Tujuan Terscdianya peclayanan persalinan normal oleh tenaga
yang kompeten

Definist Pemberi  pelayanan  persalinan normal adalah  dokter

operasional SpOG, dokter umum terlatih (asuhan persalinan normal)
dan bidan

Frekuensi Setiap 1 (satu) Bulan

Periodeanalisis

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator

Jumlah tenaga dokter SpOG, dokter
terlatih(asuhanpersalinan  normal) danbidan
memberikan pertolongan persalinan normal

umum
yang

Denominator.

Jumlah seluruh
persalinan normal

tenaga vyang memberi pertolongan

Sumber Data
Standar

Kepegawaian Dokter SpOG, dokter umum terlatih, bidan

Penanggung jawab
pengumpul data

Komite Mcdik

Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit

Judul

Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit

Dimensi mutu

Kompetensi tehnis

Tujuan

Terscdianya pelayanan  persalinan dengan penyulit oleh
tenaga yang kompeten

Definisi operasional

Pemberi pelayanan persalinan  dengan penyulit adalah
Tim PONEK yang terdiri dari dokter SpOG, dokter umum,

bidan dan perawat yang terlatth. Penyulit dalam
persalinan  antara lain mcliputi partus lama, ketuban
pccah dini, kelainan letak janin, bcrat badan janin
diperkirakan kurang dari 2500g, kelainan panggul,
perdarahan antepartum, cklampsia dan pre-cklampsia

berat, tali pusat menumbung

Frckuensi
pengumpulan data

Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Setiap 3 (tiga) Bulan

Numcrator Jumlah pcrsalinan dengan penyulit yang ditolong oleh
dokter spesialis
Denominator. Jumlah seluruh persalinan dengan penyulit

Sumber Data

Kepegawaian dan Rekam medik

Standar

Tim PONEK yvang tcrlatih

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala Instalasi rawat inap
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4. Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi

S.

0.

Judul Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi
Dimensi mutu Kompctensi tchnis
Tujuan Terscdianya pclayanan persalinan  dengan  tindakan

opcrast olch tenaga yang kompeten

Definisi operasional

Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi
adalah dokter SpOG. dokter spcesialis  anak, dokter
spcsialis ancstesi

Frekuensi
pengumpulan data

Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Scuap 3 (tiga) Bulan

Numcrator Jumlah tenaga dokter SpOG, dokter spesialis anak, dokter
spesialis ancstest yang  memberikan pertolongan
pcrsalinan dengan tindakan operasi

Denominator Jumlah scluruh tecnaga dokter yang mclayani persalinan

dengan tindakan opcrasi

Sumber Data

Kepcgawalan

Standar

Dokter SpOG; dokter SpA; dokter SpAn

Penanggung jawab
pecngumpul data

Komite Mutu

Kcmampuan menangan

1 BBLR 1500 g - 2500 ¢

Judul Kemampuan menangatit BBLR T5000g - 2500 g :
Dimensi mutu Efcktifitas dan keseclamatan
Tujuan Tergambarnya kemampuan rumah sakit dalam

mcnangani BB LR

Definisi operasional

BBLR adalah bayi yang lahir dengan bcrat badan 1500g-
2500 g

Frekuensi
pcngumpulan data

Sectiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Scuiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah BBLR 1500 g - 2500 g vang berhasil ditangani
Denominator Jumlah scluruh BBLR 1500 g - 2500 g yang ditangani
Sumber Data Rekam medik

Standar 100 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Komite Medik/Komite utu

Pertolongan persalinan

meclalul scksio cesaria

Judul Pcrtolongan persalinanmeclalui seksio cesaria
Dimensi mutu Efcktifitas, kesalamatan dan efisiensi
Tujuan Tergambarnya pertolongan persalinan di rumah sakit

vang scesual dengan indikasi dan cfisicn

Definisiopcrasional

Scksio cesaria adalah tindakan persalinan meclalui
pembedahan abdominal baik elektif maupun emecrgensi

Frekuensi
pcngumpulan data

Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Scuap 3 (tiga) Bulan

Numcrator . Jumlah persalinan dengan scksio cesaria dalam | bulan
Dcnominator Jumlah scluruh persalinan dalam Sctuiap 1 (satu) Bulan
Sumber Data Rckam medik

Standar <20 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Komite Mutu
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8.

Keluarga berencana mantap

Judul

Keluarga berencana mantap

Dimens! mutiu

Mutu dan kesinambungan pcelayanan

Tujuan

Ketersedian pelayanan kontrasepsi mantap

Definisi operasionall:

Keluarga Berencana yang menggunakan metode operasi
yvang aman dan scdcrhana pada alat reproduksi manusia
dengan tujuan menghentikan fertilitas oleh tenaga yang
kompcten

Frekuensi

pengumpulan data

Setiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Sctiap 3 {tiga) Bulan

Numerator

Jenis pelayanan KB mantap

Denominator

Jumlah pcscrta KB

Sumber Data

Rckam medik dan Laporan KB rumah sakit

Standar

Dr SpOG; bidan terlatih

Penanggung jawab
pcngumpul data

Wakil Dircktur Pclayanan

Kcpuasan pclanggan

Judul

Kepuasan pelanggan

Dimens] mutu

Kenyamanan

pengumpulan data

Tujuan Tergambarnya persepsi pasien terhadap mutu pelayanan
pcrsalinan

Definisi Kepuasan peianggan adalah pernyataan puas oleh

operasional pelanggan tecrhadap pelayanan persalinan

Frekucnsi Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numecrator Jumlah kumulatif hasil pcnilaian kcepuasan dari pasicn
vang disurvey (dalam proscs)

Denominator Jumlahtotal pasicn yang disurvel (n minimal 50)

Sumber Data Survey

Standar >80%

Penanggung jawab
pcngumpul data

Ketua Komite Mutu
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G. PELAYANAN INTENSIF
1. Rata-rata pasien yang kembali kepcrawatan intensif dengan kasus yang sama < 72
jam
2. Pemberi pelayanan unit intensifl

H. PELAYANAN ADMINISTRASI DAN MANAJEMEN

1. Tindak lanjut penyeicsaian hasil pertemuan tingkat Direksi

Judul . |Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat Direksi
Dimensi mutu . |Efcktivitas
Tujuan . |Tergambarnya  kcepedulian  Dircksi  terhadap upaya

pcrbaikan pelayanan di rumah sakit

Definisi operasional | |Tindaklanjut penyclesaian hasil pertemuan tingkat Direksi
adalah pclaksanaan tindaklanjut yang harus dilakukan
oleh peserta pertemuan terhadap kesepakatan atau
keputusan yang tclah diambil dalam pertemuan tersebut
sesuail dengan permasalahan pada bidang masing-masing
Frekuensi ;| Sctiap 1 (satu) Bulan

pengumpulan data

Periode analisis : | Setiap 3 (tiga) Bulan

Numerator : |Hasil keputusan pertemuan yang ditindaklanjuti dalam 1
(satu) Bulan

Denominato . |Total hasil keputusan yang harus ditindaklanjuti dalam 1
(satu) Bulan

Sumber Data - |Notulen rapat

Standar . 1100%

Penanggung jawab |: |Dircktur

pengumpul data

2. Kelengkapan laporan akuntabilitas kincrja

Judul . |[Kclengkapan laporan akuntabilitas kinerja
Dimensi mutu . |Efektivitas, cfisicnsi
Tujuan . {Tergambarnya kepedulian administrasi rumah sakit dalam

menunjukkan akuntabilitas kinerja pclayanan

Definisi operasional|: [Akuntabilitas kinerja adalah perwujudan kewajiban rumah
sakit untuk mempertanggung jawabkan
keberhasilan/kegagalan pclaksanaan misi organisasi dalam
mencapai tujuan dan sasaran yang tclah ditetapkan melalul
pertanggung jawaban sccara periodic. Laporan  akuntabilitas
kincrja yang lengkap adalahlaporankinerja yang memuat
pencapaian indicator-indikator yang ada pada SPM (standar
pclayanan minimal), indicator-indikator kinerja pada rencana
strategic bisnis rumah sakit,dan indicator-indikator yang lain
yang dipersyaratkan oleh pemerintah Laporan indicator
kincrja minimal dilakukan Sctiap 3 (tiga) Bulan sckali

Frekuensi . |1-tahun

pengumpulan data

Periode analisis . |1-tahun

Numerator . |Laporan akuntabilitas kincrja yang lengkap dan
dilakukan minimal Sctuap 3 (tiga) Bulan dalam satu tahun

Denominator : |Jumlah laporan akuntabilitas yang scharusnya disusun
dalam 1 tahun

Sumber Data . |Bidang Percncanaan

Standar : 1100%

Penanggung jawab | |Dircktur

pengumpul data
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Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat

Judul

Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat

Dimensi mutu

Efektivitas, efesiensi, kenyamanan

Tujuan

: |Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap pegawai

Definisi operasional

Usulan kenaikan pangkat dilakukan dua periode dalam
satu tahun yaitu bulan April dan Oktober

Frekuensi 1 tahun
pengumpulan data
Periode analisis 1 tahun

Numerator :|[Jumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai
periode kenaikan pangkat dalam 1 tahun
Denominator :|[Jumlah  scluruh pegawai seharusnya diusulkan

yang
kenatkan pangkat dalam 1 tahun

Sumber Data

Bagian-Organisasi dan Kepegawaia

Standar

100%

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala bagian organisasi dan kepegawaian

Ketapatan waktu pengurusan kenaikan gaji berkala

Judul

Ketepatan waktu pengurusan kenaikan gaji berkala

Dimensi mutu

Efcktivitas, kenyamanan

Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap pegawai
Definisi Kenaitkan gaji berkala secara periodic sesual peraturan
operasional kepegawailan yang berlaku(UU No. 8/1974; UU No0.43/1999)
Frekuensi 1 tahun

pengumpulan data

Periode analisis 1 tahun

Numerator Jumlah pegawai yang mcendapatkan SK kenaikan berkala
tepat waktu dalam 1 tahun
Denominator Jumlah seluruh pegawai yang secharusnya memperoleh

kenaikan gaji berkala dalam 1 tahun

Sumber Data

Bagian-Organisasi dan Kcpegawala

Standar

100%

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala bagian organisasi dan kepegawaian
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Karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam per tahun

Judul

Karyawan vang mecendapat pelatihan minimal 20 jam per
tahun

Dimensi mutu

Kompetensi teknis

Twuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap kualitas
SDM

Definisi Pelatihan adalah semua kegiatan peningkatan kompetensi

operasional karyawan yang dilakukan baik di rumah sakit ataupun di
luar rumah sakit yang bukan mcrupakan pcendidikan formal
minimal pcr karyawan 16 jam per tahun

Frekuensi 1 tahun

pcngumpulan data

Periode analisis 1 tahun

Numerator Jumlah karyawan yang mecndapat peclatihan minimal
20 jam pecr tahun
Denominator Jumlah karyawan scluruh rumah sakit

berkala dalam 1 tahun

Sumber Data

Bidang Pendidikan dan penclitian dan Bagian Organisasi dan
Kepegawailan

Standar

>50%

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala Bidang Pendidikan dan penelitian

Ketapatan waktu penyusunan laporan kcuangan

Judul

Ketepatan waktu penyusunan laporan kcuangan

Dimensi mutu

Efcktifitas

Tujuan Tergambarnya tingkat keschatan kecuangan rumah sakit

Dcfinisi Laporan kcuangan mcliputi rcalisasi anggarn dan arus kas.

operastional Laporan kcuangan harus disclesaikan scbelum tanggal 10 1
(satu) Bulan berikutnya

Frekuensi Setiap 3 (tiga) Bulan

pcngumpulan data

Periode analisis

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah laporan keuangan yang diselesaikan sebelum
tanggal 10 Sctiap 1 (satu) Bulan berikutnya dalam Setiap 3
(tiga) Bulan

Denominator Jumlah laporan kcuangan yang harus disclesaikan

dalm Sctiap 3 (tiga) Bulan

Sumber Data

Bidang Akuntansi dan verifikasi

Standar

100%

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala Bidang Akuntansi dan verifikasi
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7. Kecepatan waktu pemberian informasi tentang tagihan pasien rawat inap

Judul

Kecepatan waklu pemberian informasi tentang tagihan
pasien rawat inap

Dimensi mutu

Evektifitas, kenyamanan

pengumpulan data

Tujuan Tergambarnya kccepatan pelayanan informasi pembayaran
pasicn rawat inap

Definisi Informasi tagihan pasicn rawat inap mcliputi scmua tagihan

operasional pelayanan yang telah diberikan. Kecepatan waktu pemberian
informasi tagihan pasicn rawat inap ialah waktu mulai
pasien dinyatakan boleh pulang oleh dokter sampai dengan
informasi tagihan diterima olch pasicn

Frekuensi Tiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Tiap Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu pemberian informasi tagihan
pasicn rawat inap yang diamati dalam Sctiap 1 (satu) Bulan
Denominator Jumlah total pasicn rawat inap yang diamati dalam

Sctiap 1 (satu) Bulan

Sumber Data

Hasil pengamatan

Standar

< 3 jam

Pcnanggung jawab
pcngumpul data

Kepala Bidang Pengcelolan pendapatan

8. Ketepatan waktu pcemberian imbalan (insentif) scsuail kesepakatan waktu

Judul

Ketcpatan waktu pemebrian  imbalan  (inscntif)  sesuai
kesepakatan waktu

Dimenst mutu

Efektivitas

Tujuan Tergambarnya kincrja manajemen dalam memperhatikan
kescjahteraan karyawan

Definisi Insentif adalah imbalan yvang diberikan kepada karyawan

operasional scsuai dengan realisasi pendapat dan kinerja yang dicapai
dalam Sctiap 1 (satu) Bulan

Frekuensi Sctiap 6 (cnam) Bulan

pengumpulan

Periode analisis

Sctiap 6 (cnam) Bulan

Numerator Jumlah bulan dengan kclambatan pemberian insentif
Denominator Sctiap 6 (¢cnam) Bulan

Sumber Data

Catatan Bidang Anggaran dan Perbendaharaan

Standar

100 %

Pcnanggung
jawab pengumpul

Kepala Bidang Anggaran dan Perbendaharaan
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PELAYANAN-REKAM-MEDIK

1. Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam sctelah sclesai pelayanan

Judul

Kelecngkapan pengisian rckam medik 24 jam setelah selesai
pelayanan

Dimensi mutu

Kesinambungan pclayanan dan kesclamatan

Tujuan

Tergambarnya tanggung jawab dokter dalam kelengkapan
informasi rekam medik

Decfinisi
operasional

Rekam medik yvang lengkap adalah rckam medik yang tclah
diisi lengkap olch dokter dalam waktu < 241 jam sctclah
sclesai pelayanan rawat jalan atau sctelah pasicn rawat
inap diputuskan untuk pulang, yang mecliputi identitas
pasicn, anamnesis, rencana asuhan, pclaksanaan asuhan,
tindak lanjut dan resumc

Frckuensi
pcngumpulan data

Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Setiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah rekam medik yang disurvei dalam Setiap 1 (satu)
Bulan yang diisi lengkap
Dcnominator Jumlah rckam medik yng disurvei dalam Sctiap | (satu)

Bulan

Sumber Dala

Survey

Standar

100 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Kepala Instalasi Rekam Medik/ Wadir Pclayanan

2. Kelengkapan informed

concent setelah mendapatkan informasi yang jelas

Judul

Kelengkapan  informed sctelah

informasi yang jclas

concent mendapatkan

Dimensi mutu

Kesclamatan.

Tujuan Tergambarnya tanggung jawab dokter untuk memberikan
informasi kepada pesien dan mendapatkan persetujuan dari
pasicn akan tindakan medik yang akan dilakukan

Definisi Informed  Concent  adalah  persctujun  yang diberikan

opcrasional pasicn/kcluarga pasicn atas dasar penjelasan mengenai.
Tindakan medik yang akan dilakukan tcrhadap pasien
terscbut

Frekuensi Sctiap 1 (satu) Bulan

pengumpulan data

Periode analisis

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah pasicn yang mendapatkan tindakan medik yang
disurvei yang mendapat informasi  lengka scbelum 1
memberikan persctujuan tindakan medik dalam Sctiap 1

Denominator Jumlah pasicn yang mendapat tindakan medik yang
disurvei dalam Sctiap 1 (satu) Bulan

Sumber Data Survcl

Standar 100 %

Penanggung jawab Kepala Instalasi Rckam Mcdik /Wadir Pclayanan

pengumpul data
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3. Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat jalan

Judul : [Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat
jalan

Dimensi mutu . |Efcktivitas,kenyamanan, cfisiensi

Tujuan . {Tergambarnya keccepatan pelayanan pendaftaran rumah sakit

Definisi - . |Dokumen rckam medik rawat jalan adalah dokumen rekam

opcrasional ‘ medik pasicn; baru a tau pasien lama yang digunakan

pada pecrawatan rawat jalan penyediaan dokumen mulai
pasicn mendaftar  sampal  rckam  medik  disediakan/
ditemukan oleh petugas

Frekuensi © | Sctiap 1 (satu) bulan

pengumpulan data

Periode analisis : | Setiap 3 (tiga) Bulan

Numecrator : |[Jumlah kumulatif waktu pcnyediaan reckam medik sample

rawat jalan yang diamati

Denominator . | Total sample penyediaan rckam medik yang diamati (n tidak
kurang dari 100)

Sumber Data : {Hasil survey pengamatan pendaftaran rawat jalan untuk
pasicn baru/di ruang pasicn lama

Standar : |Re rata < 10 menit

Penanggung jawab |: |Kepala Instalasi Rckam Medik
pengumpul data

4. Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat inap

Judul . |Waktu penyediaan dokumen rckam medik pelayanan rawat
inap

Dimenst mutu . |Efektivitas, kenyamanan, efisicnsi

Tujuan . |Tergambarnya kccepatan pclayanan pendaftaran rawat
inap

Definisi operasional|: {Dokumen rckam medic rawat jalan adalah dokumen rekam
medik.pasicn, baru atau pasien lama yang digunakan pada
pcrawatan rawat inap. Waktu penyediaan dokumen rekam
medik pclayanan rawat inap adalah waktu mulai pasien
diputuskan untuk rawat inap olch dokter sampai rekam
medik rawat inap terscdia di bangsal pasien

Frekuensi . |Setiap 1(satu) Bulan

pengumpulan data

Periode analisis . |Setiap 3 (tiga) Bulan

Numerator . [Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam medik sample
rawat jalan yang diamati

Denominator . {Total penyediaan rckam medik rawat inap yang diamati

Sumber Data : {Hasil surver pengamatan di ruang pendaltaran  pasien
rawat jalan

Standar : |Re rata < 15 mentt

Penanggung jawab |1 |Kepala Instalasi Rekam Medik

pengumpul data
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a. Waktu tunggu pelayanan obat jadi

Judul Waktu tunggu pelayanan obat jadi
Dimensi mutu . Efektivitas, kesinambungan pelayanan, cflisiensi
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan farmAsi

Definisi operasional|:

Waktu tunggu pclayanan obat jadi adalah tenggang waktu
mulal  pasicn menerima obat-jadi

Frekuensi
pengumpulan data

Setiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Setiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pclayanan obat jadi
pasien yang disurvei dalam 1 (satu) Bulan

Denominator Jumlah pasicn yang disurvei dalam bulan tersebut

Sumber Data survel

Standar <30 menit

Pcnanggung jawab
pengumpul data

Kcpala Instalasi Rekam Mcedik

1. b. Waktu tunggu pclayanan obat racikan

Judul

Waktu tunggu pelayanan obat jadi

Dimensi mutu

Efcktivitas, kesinambungan pelayanan, cfisicnsi

Tujuan

Tergambarnya kecepatan pelayanan Farmasi

Definisi operasional|:

Waktu tungeu pelayvanan obat jadi adalah tenggang waktu mulai
OO0 0
pasicn menycrahkan resep sampai dengan menerima obat racikan

Frekuensi
pengumpulan data

Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Setiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah kumulatf waktu tunggu pelayanan obat
racikan pasien yang disurveil dalam | (satu) Bulan

Denominator Jumlah pasien yang disurvei dalam bulan tersebut

Sumbcr Data survci

Standar <60 menit

Penanggung jawab
pengumpul data

Kcepala Instalast Rekam Medik

2. Tidak adanya kejadian

kesalahan pemberian obat

Judul Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian obat
Dimensi mutu Keselamatan dan kenyamanan
Tujuan Tergambarnya kejadian dalam pemberian obat

Definisi operasional|:

Kesalahan pemberian obat meliputi :

1. Salah dalam mcmbcerikan jenis obat
2. Salah dalam memberikan dosis

3. Salah orang

4. Salah jumlah

Frckuensi
pengumpulan data

Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Setiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlah scluruh pasicninstalasi f[armasi yang disurvei dikurangi
jumlah pasicn yang mengalami kesalahan pemberian obat

Dcnominator Jumlah scluruh pasicn instalasi farmasi yang disurvel

Sumber Data survcl

Standar 100 %

Penanggung jawab
g J
pengumpul data

Kepala Instalasi Farmasi
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Judul -
Dimensi mutu -
TU_]UdI'l

Definisi operasional

Frekuensi
_pengumpulan data_

pclanggan terhadap pelayapan farmasi

Kcepuasan pclanggan
Kenyamanan
T(‘rcrdmbdmyd p(‘rS(‘pSI
farmasi
Kcpuasan

pclanggan tcrhadap pclayanan

pclanggan adalah pcrnyataan  puas oleh

Setiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis
Numerator
Dcnommator
Sumber data

| yang disurvel (dalam proscs)

Sctiap 3 (tiga) Bulan
Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien

Jumlah total pasicn yang disurvei (n minimal 50)
Survel

Standar
Pcnanggun Jawab

pengumpulan data

1280 %

chala instalasi farmasi

Penulisan resep sesuai formularium

Pcnulisan resep formularium

Definisi opcrasional

Frekuensi
pengumpulan data

Judul :
Dimensi mutu Efisicnsi
‘Tujuan

Tergambarnya cfisicnsi p(‘layman obat kepada pasicn
Formularium obat adalah daftar obat yvang digunakan di

' rumah sakit {(non paviliun)

Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis
Numerator

Sctiap 3 (tlg,a) Bulan -
Jumlah resep yang diambil sebagai sampel yang sesuai
formularium dalam 1 (satu) Bulan

Denominator

Sumber data
Standar
Penanggung jawab

“pengumpulan data

Jumlah scluruh resep yang diambil scb(lgdl %ampcl dalam
1 (satu) Bulan (minimal 50)

Survcel

2905 %

Kepala instalasi farmast

K. PELAYANAN LAUNDRY DAN CSSD

Tidak dddl’lyd k(,JddldI’l lincn vang hilang

“Judul

Drlmcnm mutu
Tujuan

| Tidak dddnva k(‘_}dd]dn linen ydngj hlldﬂ"

Efisicnsi dan cfcktivitas
Icrwambdmyd pcngcnddlldn dan mutu pclaydnan ldundry

Definisi operasional

Frekuensi
pengumpulan data

Tidak ada

Setiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis
Numerator
Denominator
Sumber data
Standar

Penanggung jawab

pengumpulan data |

1 1 (satu) Bulan B
Jumlah linen yang sobcnamyd

Sél,iap 3 (ngd) Bulan
Jumlah linen yang dihitung dalam 4 hari sampling dalam

‘Survei

> 95 %
Kepala instalasi CSSD dan Laundry
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Ketepatan waktu pQI’lyCdlddI’l linen untuk ruang rapat inap

Judul

Kctcpatan waktu p(‘l’lVCdldan lm(‘n untuk ruang rapat inap

Dimensi mutu_
Tujuan
Dcfinisi opcrasional

Frckuensi
pengumpulan data
Periode analisis

| Setiap 1 (satu) Bulan

. | Efisiensi dan CkallVlLdS

Tcrgdmbdmya pengendalian dan mutu p(’ldyandn ldundry
Ketecpatan waktu penyediaan  linen  adalah  kctepatan
pcnycdiaan lincn scsual dengan ketentuan waktu yang
ditentukan -
Sctiap 1 (satu) Bulan

Pcndnggungjawab

pengumpulan data |

Numerator Jumlah hari dalam 1 (satu) Bulan dengan penyediaan

lincn tepat waktu - S
' Denominator : | Jumlah han dalam 1 (satu) Bula ) o
Sumber data Survcl ) -
Standar > 95 %

Kepala instalast CSSD dan Laundry

Mutu sterilisasi instrumen, lincn dan bahan

- Judul ‘
Dimensi mutu

Mutu sterilisasi, linen dan bahdn -
Efisicnsi dan (,kaLIVILds

Tujuan
Definisi operasional
Frckuensi

pengumpulan data
Pcriode analisis

A"dr mutu sterilisasi merumcnt
d1pcrl.dnggungawabkdn 7 »
Mutu sterilisast instrument, linen dan bahan adalah
angka yang menunjukkan sterilisasi instrument, linen dan
bahan yang disterilkan oleh CSSD pada periode tertentu
Sctiap 1 (satu) Bulan

linen dan bahan dapat

Scuap 3 (tiga) Bulan

Numerator
Dcnominator

Sumbcr dtha_

btdndar
' Penanggung jawab
pengumpulan data

Jumlah instrument, linen dan bahan yang steril pada
periode waktu tertentu - )
Jumlah scluruh instrument, lincn dan bahan yang
disterilkan pada periode waktu tertentu

Survel B ~
100 %

Kepala instansi CSSD dan Laundry

L. PELAYANAN KEDOKTERAN FORENSIK & MEDIKO LEGAL

Waktu tanggap pclayanan pemulasaran jenazah

' Judul

Dimensi mutu

. | Kenyamanan

‘Waktu tanggap pcléyana hyperruﬁ]lasaréfn_rjcnazgﬁi

Tujuan

Deflinisi operasional

Frekuensi
_pengumpulan data

Pcriode analisis

Numerator

Dcn()mmdtor
Sumber data

| dengan jenazah mulai ditangani olch petugas

Te rgambdmya kepedulian rumah sakit terhadap kebutuhan
pasicn akan pcmulasaran pemulasaran jenazah
Waktu tanggap pclayanan pcmulasardn jenazah adalah waktu
yang dibutuhkan mulai pasien dinyatakan meninggal sampai

Sctiap 1 (satu) Bulan

‘Sctiap 3 (tiga) Bulan

Total kumulatil waktu p(muldxdr(m je nazah pdsmn yan(7

diamati dalam 1 (satu) Bulan
Total pasicn yang diamati dalam 1 (satu) Bulan

Pcndnogung Jawab
pengumpulan data

Hasil pcngamatan - .

<2 jam

wK( 'pala intalasi kedokteran forensik dan m(‘dlk()lcgdl
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Angka kecepatan detu pcnyclwaldn VeR

Judul

Angjka kecepatan waktu pcnyclcsamn VeR

Dlmenm muLu B
Tujuan

Agar

Timeliness

pclaydndn pcnydcsaldn VeR ddpdt diselesaikan
dengan cepat dan tepat

Definisi operasional

Angka kccepatan waktu penyelesaian VeR adalah waktu
yang dipcrlukan untuk menyclasaikan VeR

Frekuensi
pengumpulan data
Periode analisis

Sctiap 1 (satu) Bulan

Sctiap 3 (ng?d) Bulan

Numerator

Denominator

Jumlah p(‘nydcsaldn VeR

Jumlah scluruh permintaan

Sumber data

Survel

btandar )
P(‘nang_,g,ungj deab

pcngumpulan data

Pcnyclesoucm VeR luar

Judul )

Pcnyclesaian VeR luar sama atau kurang dari 7 hart.

Dlmensx mutu

2 90 % |
Kepala intalasi kedokteran forensik dan medikolegal

sama atau kurang dari 7 hari

Kecepatan pclavanan

Tujuan

Definisi operablondl

Agar pcnyelesaian VeR luar ddpdl disclesaiakan dengj(m

| cepat dan tepat

Penyelesaian VeR luar adalah waktu yangr dlpcrlukdn
untuk menyclesaikan pemeriksaan VeR luar

Frekuensi
pengumpulan data
Periode analisis

-SClldp 6 (enam) Bulan

Sctiap 1 (satu) Bulan

Numerator

1 dengan 7 (tujuh) har

Jumlah penyelesaian VeR luar yang kurang atau sama

Denominator

‘Sumber data

Jumlah scluruh pe rmintaan p(‘m< riksaan VeR luar

Survel

Standar .
Pcnanggung Jdeb

pengumpulan data

295 %
Kepala intalasi kedokteran forensik dan medikolegal

4. KL(‘dpdtdn penyelesaian VeR luar dan dalam sama dengan atau kurang dari 14 hari

Judul

l’\L(,ddedﬂ pgnycl(:salan VeR luar dan dalam sama dcngan
atau kurang dari 14 hari

Dimensi mutu

Timeliness

Tujuan

Agar penyclesaian VeR luar dapat disclesaikan dengan
cepat dan tepat

Definisi opcrasional

Kecepatan penyelesaian VeR luar dan dalam adalah waktu
yang dipcrlukan untuk mcenyclesaikan VeR

Frekuensi

| pengumpulan data
Periode analisis
' Numerator.

.:Sctiap 6 (Cnam') Bulan

Sctiap 1 (satu) Bulan

Jumlah penyclesaian VeR luar dan dalam yang ‘kurang
atau sama dengan 14 hari

Denominator

dalam

“Sumber ddtdﬁ o
Standar
P(*nang,gjungjawab

1205%

Jumlah scluru pcrmmtdan pemeriksaan VeR luar dan

Survel

Kepala intalasi radiologi




o

Jumlah pe aksanadn otopsl

Judul Jumlah pclaksanaan otopsi
Dimensi muLu Ef!%lCﬂSI efektif, tepat
Tujuan ’

Agar p(‘ldk%dl‘lddl’l otopsi scsual dcn%m pcrmmtddn otopsi

Definisi operasional
Frekuensi
pengumpulan data
Periode analisis
Numcrator
Denominator

' Sumber datd

Standar

engumpulan data
Mo

Pcnanggung jawab

M. PELAYANAN RADIOLOGI

1.

~otopsi yang sclesai dilakukan otopsi

Jumlah pclak%ahaan ()L()psi adalah jumlah pcrmintaan

Sctiap 1 (satu) Bulan

Sctiap 6 (cnam) Bulan -
Jumlah pclaksanaan otopsi yang dilaksanakan
Jumlah scluruh permintaan otopst

‘Survel

> 90 ()()

Kepala intalasi kedokteran forensik dan medikolegal

Waktu tunggu hasil pclayanan foto thorax

Judul

Tu_]Udl’l

Definisi operasional

Frekuensi
| pcngumpulan data

Dimensi mutu

ang sudah dickspedisi
IR Saahibt o Mkt utlagehiaiitdel e pialln O

Waktu hasil tunggu pelayanan hasil tunggu foto thorax

Efcktivitas, kesinambungan pcldycmdn efisiensi

Tergambarnya kecepatan pelayanan radiologi -
Waktu tunggu hasil pclayanan thorax foto adalah tenggang
waktu mulal pasicn difoto sampai dengan mencrima hasil

Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis
‘Numcrator

| Setiap 3 (tiga) Bulan

Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pclayanan thorax
foto dalam 1 (satu) Bulan S

Denominator
‘Sumber datd
‘Standar
Penanggung jawab

_pengumpulan data

Jumlah pasicn yang difoto thorax dalam bulan Lgrscbut
Reckam medik

< 3 jam

Kepala instalasi radiologi

Pelaksanaan ekspertisi hasil pemeriksaan rontgen

| Judul

Dimensi mutu
TUJUdI’]

‘Definisi operasional

Frekuensi

Periode analisis

| pengumpulan data

| Pclaksanaan ckspertisi hasil pcmeriksaan rontgen
‘Kompetensi teknis

Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan rontgen dilakukan
olch tenaga ahhi untuk memastikan ketepatan diagnosis

Pclaksanddn ckspertisi rontgen adalah d()kter spesialis
radiologi vang mempunyai kewenangan untuk melakukan
pcmbacaan f{oto rontgen hasil pemeriksaan radiologi. Bukti

pembacaan dan verifikasi adalah dicantumkan tanda
tangan dokter spesialis radiologi pada lembar hasil

pemeriksaan yang dikirimkan kepada dokter yang diminta
Sctiap 1 (satu) Bulan

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator
Denominator

Sumber data

Standar
Pcndngg)ung, jawab

pengumpulan data

Register di instalasi radiologi

Jumlah foto rontgen yang dibaca dan diverifikasi oleh
dokter spesialis rddlol ogl dalam 1 (satu) Bulan _
Jumlah scluruh pemeriksaan foto rontgen dalam 1
Bulan

(satu)

100 %
Kepala instalasi radiologi
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3. Kejadian kegagalan pelayanan rontgen

Judul

Dimensi mutu

P\LJddldn kegagalan p(‘ldydndn rontgen

Efcktivitas dan cfisicnsi

Tujuan

Decfinisi opcrasional

Frekuensi
pengumpulan data

Periode analisis

Numecrator

Denominator .

Tergambarnya clektivitas dan efisiensi pelayanan rontgen

Kegagalan pelayanan rontgen adalah kerusakan foto yang
tidak dapat dibaca

Sctiap 1 (satu) Bulan

Sctiap 3 (tiga) Bulan
Jumlah foto yang tidak dapat dibaca dalam Sctiap 1 (satu)
Bulan

Jumlah scluruh pcmeriksaan foto rontgen dalam Setiap 1
(satu) Bulan

Sumber data
Standar

P(‘nang ungdedb
pcngumpulan data

4. Kcpuasan pelanggan

Register radiologi
<2 O/o

Kcepala instalasi radiologi

Judul o
Dimensi mutu

Tujuan

Definisi opcrasional

Frekuensi
~pengumpulan data
Pcriode analisis

Numecrator
Denominator

“Jumlah total pasicn yang disurvcel (n minimal 50)

Kepuasan pelanggan

Kenyamanan - B

Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan
radiologi 7 -
Kepuasan pclanggan adalah pcrnyataan  puas olch

pelanggan terhadap pelayanan radiologi
Sctiap 1 (satu) Bulan

Sctiap 3 (tiga) Bulan
Jumlah pasien yang disurvei yang menyatakan puas

bumber data

‘Standar

Survel
< 80 %

Penanggung jawab

pengumpulan data

Judul -
DlanSI mutu

: | Waktu tunggu dilakukan pelayanan simulator

Kepala instalasi radiologi

S. Waktu tunggu dilakukan pclavanan Simulator

Kecepatan dan ketepatan (Kenyamanan)

TUJUdI’l (

Agar tcr ldk%andnyd pclayanan simulator dapat dilakukan
dcngan cepat dan akurat

Definisi operasional

Frckuensi
pengumpulan data
Periode analisis

Waktu tunggu dilakukan pelayanan simulator adalah
waktu yang dibutuhkan untuk menunggu scjak pasien
datang (rcegistrasi) sampai dilakukan pclayanan simulator
Sctiap 1 (satu) Bulan

Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numerator
Denominator

Sumbecr data

Survel

Standar
Penanggung jawab

pengumpulan data |

Jumlah komulatil waktu tunggu setiap pasien yang dilakukan
pclayanan simulator dalam Sctiap 1 (satu) Bulan

Jumlah pasiecn vang di surver pada bulan tersebut (n
minimal 50)

< 1jam
Kepala instalasi radiologi
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6. Waktu tunggu mendapatkan pclayanan penyinaran Co60

Judul | Waktu tunggu mcndapdtkan pclayanan penyinaran C Lo60
Dimensi mutu | : | Kecepatan dan kctepatan, diagnosa (kenyamanan)
Tujuan | Agar pelayanan penyinaran dapat di terima pa&ucn
L sccepatnya - 7 -
Definisi operasional | : | Waktu tunggu mendapatkan pelayzman Penyinaran Co60

| adalah waktu yang dibutuhkan pasien untuk menunggu
SLJdk anddlLdr sampal waktu pclaksanaan penyinaran

Frekuensi : &Ltlap 1 (bdlu) Buldn

pengumpulan.data | | )

Periode analisis | ﬁctxap 2 (dua) Bulan

Numerator | Jumlah komulatif waktu tunggu pclaycman pcnymdran
) 7 | 1 Co60 dari pasicn yang disurvei dalam Setiap 1 (satu) | Bulan

‘Denominator - | Jumlah pasicn yang disurvci dalam Sctiap 1 (satu) Bulan

7 | terscbut

‘Sumber ddtd a || Surveidan rckam mcdlk ]

Standdr : 1 <30 hari

Pcnanggun Jdeb - | Kepala instalasi radiologi

pengumpulan data

7. Waktu tunggu d1lakukan penyinaran Co60

Judul J | Waktu tunggu dilakukan penyinaran Co60
Dimensi mut'u o KCL(‘dedn dan k(‘t(‘pdtdn dldgn()s(l (kcnyarﬁ?ah?ﬁ)ﬁm;a”W
TI‘UJuan—_ 7777777777777777777 : Agar pClddenddn pcnymaran ddpat dilakukan d“cirrlg,ang

cepat dan akurat

Definisi dperasional - | Waktu tunggu dilakukan penyinaran Co60 adalah waktu
yang dibutuhkan untuk mecnunggu scjak pasicn datang
(registrasi scsuai jadwal) %ampdx dllakukcm pcnymaran

Frckuensti - | Setiap 1 (satu) Bulan

| pcngumpulan data |

‘ . . b : - -

Periode analisis | Setiap 1 (satu) Bulan

Numerator - Jumlah komulatif waktu tunggu dilakukan ﬂpcnyinaran

Co60 dari pasicn yang disurvel dalam Sctiap 1 (satu) Bulan

Denominator . | Jumlah pasicn yang disurvei dalam S(/Llap 1 ('satu) Bulan
SGHE{EEH(JL(; ~ 1 Survei dan rekam medik ]
Standar | :| <30 menit . S 7.
Peﬁar?ggﬁngjawab 1 Ke'pala instalasi radiologi

| pengumpulan data

L
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N. PELAYANAN REHABILITASI MEDIK

1.

Kejadian drop out pasien terhadap pelayvanan rchabilitast yang direncanakan

Judul

Dimensi mutu

’I“ujuah

Definisi operasional

Frckuenst
pcngumpulan data

Pceriode analisis

Kejadian drop out pasien tcerhadap pdayandn rehabilitasi
yang dircncanakan

Kesinambungan pelayanan dan cfektivitas
rchabilitasi

Tergambarnya  kesinambungan  pelayanan

scsual dengan yang dircncanakan

Drop out pasicn terhadap pelayanan rehabilitasi yang di
rencanakan adalah pasien tidak bersedia meneruskan
program rchabilitasi yang direcncanakan

'Sctiap 1 (satu) Bulan

b(llap 6((n1m) Bulan

Numerator

Denominator

Sumber data o

Standar

Jumlah pasicn yang didrop out dalam Sctiap 3 (tiga) Bulan

‘Jumlah scluruh pasien yang diprogram rehabilitasi medik
dalam Sctiap 3 (tiga) Bulan

‘Rekam medik

< 00 %

Penanggung jawab

pengumpulan data

Kdeld Instalasi Rehabilitasi Medik

2. Tidak ddcll’lyd kgadldn kesalahan tindakan rchabilitasi medik

Judul

“Tidak ddanya kcjadian kesalahan tindakan rchabilitasi
medik

| Tujuan

Dimens! mutu

Definisi operasional

Tergambarnya kejadian kesalahan klinis dalam rehabilitasi

Frekuensi

| pengumpulan data

Periode analisis

Numerator

Denominator

"Sumber data o

S Lé nd ar

' Pcnang ggu ngj jaWab

pcnoumpulan data

Keselamatan dan Ke nydmdn(m

medik

Kesalahan tindakan rehabilitasi medik adalah kesalahan
memberikan atau tidak memberikan tindakan rchabilitasi
medik yang diperlukan yang tidak scsuai dengan rencana
asuhan dan/atau tidak scsuai dengan pedoman/standar
pelayanan rchabilitasi medik

) Bulan

Sctiap 1 (sa

Setiap 3 (tiga) Bulan

Jumlah scluruh pasien yang di program rchabilitasi medik
dalam Sctiap 1 (satu) Bulan dikurangi jumlah pasicn yang
mengalami kesalahan tindakan rchabilitasi medik dalam
Sctiap 1 (satu) Bulan

Jumlah pasien yang diprogram rehabilitasi medik dalam
Sctiap 1 (satu) Bulan

| Rekam medik
100 %

Kcpala instalasi rchabilitasi medik
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3. chua%an Peldnggan

Judul . | Kepuasan pelanggan
Dimensi muLu | :] Kenyamanan ' 7 i N
Tujuan . | Tergambarnya perscepsi pelanggan terhadap pclayanan'
- B | rehabilitasi medik 7 o -
Definisi operamonal : | Kepuasan pcldn(fgan adalah pernyataan puas oleh
pclanggan terhadap pclayanan rchabilitasi m medik
Frekuensi . | Sctiap 1 (satu) Bulan -
pcngumpulan data
 Pcriode analisis | © | Sctiap 3 (liga) Bulan ) ) ]
Numerator TJumlah komulatif hasil p(‘mldlan k(‘puasc\n dari pasmn
| lyangdisurvei (dalam proscn )
Dcnrormmator | :lJumlah total pasicn yang disurvcl (n mlmmdl L30) |
Sumber data . | Survel B
Standar - . 111=80™ e
Pcnanggungj()wcjb : }\(‘pald instalasi rchabilitasi medik
 pengumpulan data_ | _ i

O. PELAYANAN GIZI

1. Kctcpatcm waktu pcmbcrldn makanan kepada pasicn

7 Judul , il P\(‘l(‘paldn waktu pc mb(‘rl(m makanan k(‘pddd pdsmn
Dimensi mutu . | Efektivitas, akses, kenyamanan -

‘Tujuan ’I‘crtrambamya cfcktifitas p(‘layanan instalasi gizi

Definisi ()pcrdsu)nal .| Ketepatan  waktu  pemberian makanan kepada pa‘SIC

adalah kctepatan penycediaan makanan pada pasicn sesual
dengan jadwal yang telah ditentukan

Frekuensi 11 Sctap 1 (satu) Bulan

pengumpulan data | e

Pcriode analisis | Sctiap 3 (ngd) Bulan

Numerator - Jumlah pasicn rawat inap vang disurvei yang mendapdt
L makanan tcpat waktu dalam 1 (satu) Bulan

Dcnommdtor Jum]dh scluruh pasicn rawat inap yang disurvei

n_§umbcr data Sl Suarvei

Standar 21290 %

Pcndngjgjunﬂjaw()b - | Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi Rawat lnap

pengumpulan data |

2. Sisa makanan yar1<r leak termakan olch pasicn

}VJuduﬁlW I Slsq makanan yang tidak termakan olch pasicn

Dimensi mutu - | Efcktivitas dan cfisiensi

Tujuan . | Tergambarnya clektivitas dan cfisicnsi pelayanan instalasi
B - i @iz

Definisi operasional | : | Sisa makanan adalah porsi makanan yang tersisa yang

tidak dimakan olch pasien (sesuai dengan pedoman
| asuhan gizi rumah sakit)

Frckuensi ‘ . | Sctiap 1 (satu) Bulan

pengumpulan data

Periode analisis 1| Sctiap 3 (uga) | Bulan B o

Numerator - Jumlah komulatif p()rm sisa makanan dari pasien yang di

- | |survcidalam 1 (satu) Bulan - B

Denominator | : | Jumlah pasicn yang disurvci dalam 1 (satu) Bulan
i Sumber data | 1| Survel B
Standar 220 %

Penang g,ungjjdwab . | Kepala instalasi Gizi/Kepala Instalasi Rawat Inap

_pengumpulan data | |
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3. Tidak adanya kesalahan dalam pemberian Diet

4.

S.

Judul

Tlddk adanya kesalahan dalam pemberian | ch

Dimensi mutu
Tujuan

Kcamanan cfisicnsi
Tergambarnya kesalahan cfisicnsi pelayanan instalasi gizi

Definisi operasional

Frckuensi
pengumpulan data
Periode analisis

Numerator

Denominator

Tidak adanya kesalahan dalam pemberian Diet adalah
kesalahan dalam memberikan jenis diet L
Sctiap 1 (satu) Bulan

Setiap 3 (tiga) Bulan ] B
Jumlah p(‘mb( rian makanan y(mg di survei dikurangi

jumlah pemberian makanan yang salah dict
Jumlah pasicn yang disurvei dalam 1 (satu) Bulan

Sumber data

Standar

Registrasi permintaan makanan pasicn
95 % -

Pcnanggung jéwab
_pengumpulan data

Kdeld instalasi G 1/17/71\(7de;1 Instalasi Rawat Inap

Jumlah pcrmmtddn makan vang terlayani

‘Judul
DlanSl muLu
Tujuan

Frekuensi
pcngumpulan data

Decfinisi ()pcramondl

Jumldh p(,rmmlddn ‘makan ydno L(,rldydm

| Kucpdtdn pcemberian

Agar permintaan makdn paslcn ddpdt terlayamn
Jumlah pcrmintaan makan yang terlayani adalah Jumldh
permintaan makan pasicn ke instalasi gizi yang dapat
dilayani pada periode waktu tertentu

Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis
Numerator

Denominator

Standar
Pcnanggung jawab
| pcngumpulan data

‘Sumber data

Sctiap 3 (Uga) Bulan
Jumlah permintaan makan pasicn ydng, ter laydm pada

_periode w aktu tertentu

Jumlah scluruh ermlndel’l van(I masuk pada periode

| waktu tertentu 7
. | Registrasi permintaan permintaan makan pasicn

100 %
k(‘pdld instalasi (xl/l/k(‘pd](l Instalasi Rawat Inap

Jumlah K()nsulta'ﬂ gl/l rawal jalan yang terlayani

Judul

Dimensi mutu
TUJUdI’]

Definisi opcrasmndl

Frekuensi
pengumpulan data

pcriode waktu tertentu

Jumlah Konsultasi gizi rawat jalan yang ter layam
Kesinambungan p(‘ldyanan

Agar konsultasi gizi rawat jalan dapat lcrlayam

Jumlah konsultasi gizi rawat jalan yang lcrlayam adalah
jumlah pasicn rawat jalan yang mcmcrlukan pelayanan
konsultasi gizi yang dapat dilayani olch pctugas pada

Setiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis
Numerator

Sctiap 3 (tiga) Bulan
Jumlah permintaan konsultasi gizi
dilayani pada pcriode waktu tertentu

dirawat jalan”y'ané

Denominator

Sumbcr datd
btanddr
Pcndnggungjdwab

pengumpulan data

Jumlah scluruh permintaan konsultasi gizi rawat jalan
pada periode waktu tertentu

Registrasi permintaan konsultasi gizi rawat jalan

> 90 %

Kepala instalast Gizi
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6. Jumldh Konsultasi gizi rawat inap yang terlayani

V\Judul | Jumlah Konsultasi gizi rawat inap yang terlayani

' Dimensi mutu | Kesinambungan pcldyanan

Tujuan - | Agar konsultasi gizi rawat inap dapat terlayani -
Delinisi operasional | : Jumlah konsultasi gizi rawat inap yang terlayani adalah

jumlah pasicn rawat jalan yang mcmerlukan pelayanan
konsultasi gizi yang dapat dilayani oleh pctugas pada
periode waktu tertentu

Frekuensi -1 Sctiap 1 (satu) Bulan

pengumpulan data |

Periode analisis || Setiap 3 (tiga) Bulan -

‘Numerator - | Jumlah permintaan konsultasi gizi dirawat inap yang
| |dilayani pada pcriode waktu tertentu

Denominator - Jumlah scluruh permintaan konsultasi gizi rawat inap

pada periode waklu tertentu -
Registrasi. permintaan konsultasi gizi rawat inap

Standar =290 %

P(‘ndngwungjdwcib . | Kepala instalasi Giz
_pengumpulan data

Sumber data_

P. PELAYANAN PEMELIHARAAN SARANA RUMAH SAKIT

1. Keeepatan waktu menangani kerusakan alat

Judul . | Kecepatan waktu menangani kerusakan alat

Dimensi mutu | | Efcktivitas, clisicnsi, kesinambungan pelayanan
Tujuan . | Tergambarnya kceepatan  dan kctanggapan  dalam
- - | menangani kerusakan alat 7

Definisi ()pcramondl : | Keeepatan waklu menangani kerusakan alat adalah waktu

yang dibutuhkan mulai laporan alat rusak ditcrima sampai
dengan petugas mclakukan pcemeriksaan tecrhadap alat
yang rusak untuk tindak lanjut perbaikan, maksimal
dalam waktu 15 menit harus sudah 1 ditanggapi

Frekuensi - 'Sctiap 1 (satu) Bulan

pengumpulan data

Pcriode analisis_ . | Sctiap 3 (tiga) Bulan B

Numecrator - Jumlah laporan kcrusakan alat yang ditang goeapi kurang
atau sama dengan 15 menit dalam 1 (satu) Bulan B

Denominator | Jumlah scluruh laporan kerusakan alat dalam 1 (satu)

o | | Bulan

Sumber data | ¢ | Catatan laporan kerusakan alat

‘Standar 280 % S

Pcnanggungjawab - | Kepala Instalasi Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit

‘pengumpulan data_ |

2. Ketepatan waktu pemehharaan alat

Jgdul || Ketepatan waktu pemeliharaan alat i
D1mcns1 mutu | : | Efcktivitas, cfisicnsi, kesinambungan pclayanan
Tujuan . | Tcrgambarnya kceepatan  dan  kctanggapan  dalam
T R I % & m(‘llhardan alat o
Definisi operasional | ;| Ketepatan waktu pe meliharaan alal adalah waktu yang
mcnun]ukkan periode pemcliharaan/service untuk tiap-
o o tiap alat scsuai dengan ketentuan yang ber laku
Frekuensi - |'Sctiap 1 (satu) Bulan
pengumpulan data ||
Periode analisis |+ | Sctiap 3 (tiga) Bulan S
Numerator . | Jumlah alat yang dilakukan p(‘mchhdmcm (service) tepat
- o ) 7 waktu dalam Sctiap 1 (satu) Bulan
Denominator - lJumlah scluruh alat  vyang scharusnya dilakukan
| | pemcliharaan dalam 1 (satu) Bulan -
Sumber data . | Register pemeliharaan alat -
Standar e 1()0” 0 ]
Penanggungjawab . | Kepala mstalasi Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit
| pengumpulan data i o
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3. Peralatan laboratorium (dan alat ukur yang lain) yang terkalibrasi tepat waktu
secsual dcngan ketentuan kalibrasi

Dimensi mutu
TUJUdﬂ

Kesclamatan dan cfektivitas

Peralatan laboratorium (dan alat ukur ya"ng lairﬁ yang

terkalibrasi tepat waktu scsu(n dLI’lUdl’l kc tentuan kalibrasi

Tcergambarnya akurasi alat laboratorium (dan alat ukur
yang lain)

Definisi opcrasmndl

Frckuensi

pcnwumpuldn ddtd

Periode analisis

tcrhadap kiclrayakanr
pcralaytan laboratorium (dan alat ukur yang lain) oleh

Kalibrasi adalah angUJldn kembali

balai pengamanan fasilitas keschatan
Sctiap 1 (satu) Tahun

Sctlap 1 (satu) Tahun

Numerator
Denominator

‘Sumber data

Jumlah scluruh alat laboratorium (dan alat ukur vdng lain)
yang dikalibrasi tepat waktu dalam Sctiap 1 (satu) Tahun
Jumlah alat laboratorium (dan alat ukur yang ldm) yaﬁg;i
perlu dikalibrasi dalam Sctiap 1 (satu) Tahun

Buku RCUISII‘dSI

Standar

'Penang uhgj deab'

pengumpulan data

100%
Kepala Instalasi Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit

Q. PELAYANAN PATOLOGI KLINIK

1.

Waktu Lunogju hasil pclaydndn laboratorium cito

Judul

Waktu tunggu hasil pc ldvandn laboratorium cito

Dimensi mutu

Tujuan

Deflinisi operasional

Frekuensi
pengumpulan data

Pcriode analisis

Numerator

Denominator

Sumber data

Standar

Penanggung Jawab

pengumpulan ddtd

Survel

Efcktivitas, k(‘&;inambungan pclayanz—m cfisiensi

: ’[Lrﬂamb(lm\a kucpatdn pc ld\ anan laboratorium

Periksa laboratorium yang dimaksud adalah pelayanan
Waktu
pclayanan laboratorium untuk pemeriksaan laboratorium

pemeriksaan  laboratorium  cito. tunggu hasil
adalah tenggang waktu sample diterima oleh petugas
laboratorium cito hingga pemeriksaan sele%dl dikerjakan

bctldp 1 (S(ll,l,l) Bulan

Scrtiafpr 6 ((:nawrﬁ)' Bulan

waktu  tunggu '~ hasil mpeléya{‘rﬂéﬁ

laboratorium pasien yang disurvei dalam 1 (satu) Bulan

Jumlah  komulatuf

Jumlah pasicn  vang diperiksa  dilaboratorium  yang

disurvei dalam bulan terscehut

> 120 menit

7cha1a Instalasi Laboratorium patologt klinik
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Pelaksanaan ck%pcrtm hasil pemeriksaan laboratorium

Judul

Dimenst mutu

Pelaksanaan ckspertisi hasil pecmeriksaan db()rdtorlum

Kompctensi teknis

Tujuan

Definisi operasional

Frekuensi
pengumpulan data

Periode andhms

Numcrator

' Sétiap 3 (tiga) Bulan

Pembacaan dan verifikasi hasil pcmcnksaan laboratorium

dilakukan oleh tcnaga ahli untuk memastikan ketepatan
diagnosa

adalah  dokter
mempunyal  kewenangan
pcmbacaan  hasil  pemcriksaan
laboratorium. Bukt dilakukan ckspertisi adalah adanya
tanda tangan pada lembar hasil pcmeriksaan yang
dikirimkan kepada dokter yangj meminta

Pelaksanaan  ekspertisi  laboratorium
spesialis patologl klinik  yang

untuk meclakukan

bcl.ldp 1 (satu) Bulan

Jumlah hsil laboratorium yang diverifikasi h'asilny»é olch
dokter spesialis pat()logi klinik dalam 1 (satu) Bulan

Denominator

‘Sumber data
Standar
Pcnanggung javwab
pengumpulan data

S

Jumlah scluruh pe meriksaan laboratorium patol()g,l i klinik
dalam 1 (satu) Bulan

chlslcr diinstalasi Lab. Patologi klinik
100%

Kepala Instalasi Laboratorium patologi klinik

Tidak adanya kesalahan penycrahan hasil pemeriksaan lab Patologi Klinik

| Judul

Tujuan

Frekuensi

_Periode analisis
Numerator

TDcnominator

‘Sumber data

Dimensi mutu
Definisi operasional

pengumpulan data

Rckdm medik

| Standar
Penanggung deab

| pengumpulan data |

|| Tidak adanya kcsalahan penycrahan hasil pcmeriksaan

lab Patologi Klinik

| Keselamatan

Tergambarnya keteilitian pelayanan laboratorium pat()log1
klinik S S
Kesalahan penyerahan hasil laboratorium patologi klinik
‘adalah penycrahan hasil | laboratorium pada salah orang
Sctiap 1 (satu) Bulan

. | Sctiap 3 (tiga) Bulan

Jumlah seluruh pasien yg dlpCl”lde laboratorium patolom
klinik dalam 1 (satu) Bulan dikurangi jumlah penyerahan
“hasil laboratorium salah scorang dalam 1 (satu) Bulan

Jumlah yang dipc riksa di patologi klinik dalam 1 (S;LII)
Bulan terscbut

100%
Kepala Instalasi Laboratorium patologi klinik




4. Ke puasan pclancrg_)an

“Judul ‘ . | Kepuasan pelang Jgan
Dlmcnm mutu : | Kenyamanan
TUJL]dn : | Tergambarnya pcersepsi pelanggan terhadap  pelayanan

patologi klinik

Delinisi operasional : Kepuasan pelanggan adalah  peryataan 'pué}lﬁﬂmwdléh‘
pelanggan terhadap pelayanan laboratorium patologi klinik
Frckucnsi ;| Sctiap 1 (éatu) Bulan
pecngumpulan data

Periode analisis 12 Setiap 3 (tiga) Bulan

Numcrator || Jumlah kumulatil hasil penilaian kepuasan dan pasicn
yang di survey

Denominator |- | Jumlah total pasicn yang di surV(y (n= minimal ‘3())

‘Sumber data N Survey

Standar : Tcrgdmbamvaihgr:s'cpm pcianggan W‘t&hédap pelayanaﬁw

laboratorium patologi klintk

AP(‘ndnggung,Jawab : ”K(‘pdld Instalasi Laboratorium j patologi klinik
pcngumpulan data

R. PELAYANAN MIKROBIOLOGI KLINIK

1. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium mikrobiologi klinik

“Judul . | waktu tunggu hasil pc ldydnan laboratorium m1kr()b1()log1
klinik

Dimensi mutu | ¢ | Efcktivitas, kesinambungan pclay(mdn (fl%lLI’)Sl ) 7

Vfﬁjhén ; e Tcrgambamyd kecepatan pclaydndn laboratorium

mikrobiologi klinik

Dcfinisi()perasi—(")_nal . | Pcmeriksaan  laboratorium ydng dimaksud adalah
pclavanan pemeriksaan laboratorium mikrobiologt klinik.
Waktu tunggu hasil pclayanan laboratorium untuk
pemeriksaan laboratorium adalah tenggang waktu mulal
pasien diambil sampcl sampai dengan menerima  hasil
yang sudah discpakati

Frckuensi I Sctiap 1 (satu) Bulan

pengumpulan data

' Periode analisis BE Sctiap 6 (cnam) Bulan

‘Numerator - [l Jumlah  kumulatif  waktu tunggu hasil p()léyanan

laboratorium pasicn yang disurvei dalam 1 (satu) Bulan

Denominator < |Jumlah  scluruh  pemeriksaan  laboratorium patologl
| anotomi ddldm

Sumber data : Survcy 7 7 - I

' Standar [ {Umum:3 X24jaim darah maksimal 7 hari 7

Pcndnggungjdw(ib RE Kepala Instalasi Laboratorium Mikrobidlogt Kinik

pengumpulan data |
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2. Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan laboratorium

FJudul B 7 T B P(‘ldk%"dnd cksp(‘rnsl hasil pcmcnksaan ldb{;)'f(;fm—m o »j
Dimensi mutu .| Kompetensi teknis ,
Tujuan : | Pembacaan dan verifikasi hasil pcmcnksaan laboratorium |

dilakukan olch tenaga ahli untuk memastikan

] 7 | ketepatan diagnosa L
Definisi operasional | @ | Pelaksana ckspertisi laboratorium adalah  dokter
spesialis mikrobiologi klintk yang mempunyai

kewenangan  untuk  mclakukan pembacaan  hasil
pemeriksaan laboratorium. Bukti dilakukan ekspertisi
adalah adanya tanda tangan pada lembar hasil
pemeriksaan  yang dikirimkan  kepada dokter yang

_ : _ meminta S ~
Frekuensi . Setiap 1 (satu) Bulan
_pengumpulan data |}
Periode analisis | rSclldp 3 (tiga) Bulan
Numerator :t Jumlah hasil laboratorium yang diverifikasi hd%llnyd oleh
- | ldokter spesialis mikrobiologi klinik dalam 1 (satu) Bulan
Denominator -1 Jumlah scluruh pcemeriksaan laboratorium mlkI‘Obl()l()gjl

L | klinik dalam
Sumbcr data | Regristasi di Instalasi [ Lab()rotorlum Mlkr()blol()g?l Khmk

Standar - Umum : 3 X24 jam darah maksimal 7 hari i
Penangg unngdeb - | Kepala Instalasi Laboratorium Mikrobidlogl Kinik

pengumpulan data | |

| i . e e = e -

3. Tidak adanya kesalahan penycrahan hasil pemceriksaan lab Mikrobiologi Klinik

[Judul - | Tidak adanya kcsalahan penycrahan hasil pcmcnksaan lab
S ) ‘| Mikrobiologi Klinik B
Dimensi mutu - | Keselamatan
Tujuan | Tergambarnya ketelitian pclayanan laboratorium |
- | | mikrobiologi klinik 7 -
| Definisi operasional | : Kesalahan p(,nycrdhcm hasil  laboratorium mlkr()bll()gl

klinik adalah penyerahan hasil laboratorium mikrobiologi
klinik pada salah orang

Frekuensi - | Sctiap 1 (satu) Bulan i
pengumpulandata | | | ]
Periode analisis . | Sctiap 3 (tiga) Bulan S
' Numerator - | Jumlahseluruhpasien yang diperiksalaboratorium

mikrobiologi klinik dalam 1 (satu) Bulan dikurangi jumlah
penyerahan hasil laboratorium salah orang dalam 1 (satu)

PR— - R R — Buldn - - S —
Denominator - | Jumlahpasien yang diperiksa di laboratorium
- | | mikrobiologi klinik dalam 1 (satu) Bulan terscbut |
Sumber data | Reckam Medik
‘Standar ‘ 1 100% e
Pcndnggulqgjdw(Jb . Ke pala [nstalasi Laboratorium Mlkr()bldl()gl Klnik

pengumpulan data
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S. PELAYANAN PATOLOGI ANATOMI

1. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium patologi anatomi

Judul

»Dlmcnm mutu

Tujuan

Frekuensi
‘pengumpulan data
Periode analisis

Definisi operasional

Waktu tunggu hasil
anatomi

pclayanan laboratorium  patologi

Efektivitas, kesinambungan pclayandn CflSlCl"lbl

pelayanan pcemeriksaan laboratorium  patologi anatomi.
Waktu tunggu hasil pclayanan laboratorium untuk
pemeriksaan laboratorium adalah tenggang waktu mulai
pasicn diambil sampecl sampai dengan menerima  hasil
yang sudah disepakati
Sctiap 1 (satu) Bulan

Setiap 6 (cnam) Bulan

Numecrator
Denominator

Sumber data
Standar

Penanggung Jawab

pengumpulan data

[

Tergambarnya kcccpal,an p(,ldyandn laboratorium
patologi klinik 7
Pemeriksaan  laboratorium, yang dimaksud adalah

Jumlah  kumulatif  waktu lungguw hasil p‘(‘ layanan
: laboratorium pasicn yang disurvei dalam bulan terscbut.
Jumlah pasicn  yang diperiksa  di
disurvei dalam bulan terscbut
7Survcy

Hlst()pdtolom rutin : 4 X 24 jam , Sitologi rutin @ 2 X24Jam
‘Biopsi jarum 2 jam

Kepala Instalasi Laboratorium Patologi Anatomi

| S O

Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan laboratorium

laboratorium ya ng “

Judul

Pclaksana ckspertisi hasil pcmeriksaan laboratorium

Dimenst mutu

Kompetensi teknis

Tujuan

Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan laboratorium
dilakukan olch tenaga ahli untuk memastikan ketepatan
diagnosa

Definisi operasional

Pelaksana ckspertisi laboratorium adalah dokter spesialis
patologi anatomi yang mempunyai kewenangan untuk
melakukan pembacaan hasil pemeriksaan  laboratorium.
Bukti dilakukan ckspertisi adalah adanya tanda tangan
pada lembar hasil pcmeriksaan yang dikirimkan kepada
dokter yang meminta

Frckucensi
pengumpulan data

Sctiap 1 (satu) Bulan

Periode analisis

Setiap 3 (tiga) Bulan

Numerator Jumlahhasil laboratorium yang diverifikasi hasilnya olch
doktcr spesialis patologi anatomi dalam 1 (satu) Bulan

Denominator Jumlah  scluruh  pemeriksaan  laboratoriumpatologi
anatomi dalam

Sumber data Survey

Standar

< 120 mcnit

Penanggung jawab
pengumpulan data

Kepala Instalasi Laboratorium Patologi Anatomi
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3. Tidak adanya kesalahan penyerahart hasil pemeriksaan lab Patologi Anatomi

Judul . - | Tidak ddanya kesalahan pcnycrahdrt hasil pcmcnk%aan
lab Patologi Anatomi
Dimensi mutu . | Keselamatan o .
Tujuan : Tcrgdmhdmydkctclltl;\n p(fdydndn labo}éforiurﬁriP‘atologi7
Anatomi
Deflinisi operééi()nal - | Kesalahan penyerahan hasil laboratorium patr(r)'logi anatomi
adalah penyerahan hasil laboratorium pada salah orang
Frekuensi Sctiap 1 (satu) Bulan ' -
pcngumpulan data
" Periodc analisis : g(‘llap 3 (tlgd) Bulan |
‘Numerator . TJdumlah scluruh pasién yang d1pcr1ksafab()ratomm

patologi anatomi dalam 1 (satu) Bulan dikurangi jumlah
penyerahan  hasil  laboratorium  salah orang dalam 1
(satu) Bulan

Denominator .| Jumlah pasicn yang dipcrikéa di laboratorium Patologi
Anatomi dalam 1 (satu) Bulan terscbut

Sumber data [ Rekam Medik 7 B

Standar | :| 100% -

Pena{hrgguhgﬁjﬂawab - Kepala Instalasi Laboratorium Patologi Anatomi

pengumpulan data J

T. PELAYANAN PARASITOLOGI DAN MIKOLOGI KLINIK

1. Waktu tunggu hasil pclayanan laboratorium Parasitologi dan Mikologi Klinik

Judul : - | Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium Parasuologl

| L dan Mikologi Klinik -

' Dimenst mutu Efcktwltdx kcsmdmbunwdn pcldydndn Cf]b£§§1 -

Tujuan : lcrgdmbamya kc(,cpatan pclayanan laboratorium

S Parasitologi dan Mikologi Klinik - B ]

Definisi operasional 1| Pemeriksaan  laboratorium  yang dimaksud adalah
pelayanan  pemeriksaan  laboartorium Parasitologi dan
Mikologi  Klinik Waktu tunggu hasil pelayanan

laboratorium untuk pemeriksaan laboartorium adalah
tcnggang waktu mulai pasicn diambil samplc sampal

R dengan menerima hasil vang sudah disc pakati

' Frekuensi 1 Setap 1 (satu) Bulan

' pengumpulan data |

Periode dnd11$1§ 1 :|Sctiap 6 (cnam) Bulan o o
Numerator -l Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan

‘ laboratorium pasien yang disurvei dalam 1 (satu) Bulan

Denominator . Jumlah pasicn yang diperiksa di laboratorium yang
S | disurvei dalam bulan tersebut

i_Sum_bﬁcﬁr' data | Surver ) o B
| Standar N .| < 120 menit o
Penanggung jawab . | Kepala Instalasi Laboratorium Parasitologl dan Mlk()l()OI
~pengumpulan data Kinik
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Judul
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2. Pelaksanan ekspertisi hasil pemeriksaan Laboratorium

‘ Pclaksana ckspertlsl hasil pcmcrlksadnflqboratorlum

Dimensi mutu
Tyujuan

Frekuensi
pengumpulan data

Definisi operasional

Kompetensi teknis i
Pembacaan dan verifikasi hasil meLrlklddI’l laboratorium
dilak'ukan olch tcnaga ahli untuk memastikan ketepatan

| diagnosa

Pelaksana ckspertm laboratorium adalah dokter spesmhs”

Parasitologi dan Mikologi  Klinik  yang mempunyai
kewenangan — untuk  melakukan  pembacaan hasil
pemeriksaan  laboratorium.  Bukti dilakukan ckspertisi
adalah adanya tanda tangan pada lembar hasil
pemeriksaan  yang  dikirimkan  kcpada dokter yang
meminta

Sctlap 1 (satu) Bulan

Periode analisis
Numerator

Denominator

. Sttldp 3 (ng?a) Buldn

, Bulan

' Sumber data

Jumlah hasil laboratorium ydnw diverifikasi hamlnya oleh
dokter spesialis patologi dan Mikologi Klinik dalam 1 (satu)
Jumlah scluruh p( meriksaan laboratorium Pardsuologl

' dan Mikologi Klinik dalam s-atu bulan

Registrasi di
Mikologi Klinik

Instalasi- laboratorium Parasitologi dan

Standar
Penanggung deab
| pengumpulan data

100 %
Kepala Instalasi Laboratorium Parasitologi dan M1k010g1
Klnik

Tidak adanya kesalahampenyerahan hasil pemeriksaan laboratorium Parasitologi

dan Mikologi Klinik

Judul

Dimensi mutu

Kcseldmatan

Tidak adanya kesalahan p(nygrdhdn hasil pemeriksaan
laboratorium Parasnol()y dan Mlkolog Klinik

7’fujuan

Definisi operasional

Tergambarnya ketelitian pelayanan laboratorium -
Parasitologi dan Mikologi Klinik
Kesalahan penycerahan hasil laboratorium Pdrdsm)logl dan

Mikologi Klinik adalah penycerahan hasil laboratorium pada
salah orang

Frekuensi
pengumpulan data

Periode dnahms

Numcrator

Sumber data

Standar

bctlap 3 '(l.iga) Bulan

Setiap 1 (satu) Bulan

Tumlah seluruh pasicn yang diperiksa laboratorium
Parasitologi dan Mikologi Klinik dalam 1 (satu) Bulan
dikurangi jumlah penyerahan hasil laboratorium salah
orang dalam 1 (satu) Bulan

Jumlah  pasien yang diperiksa di laboratorium
parasitologi dan Mikologi klinik dalam 1 (satu) Bulan
terscbut

Rekam medik
100 %

APcnanggung jawab
pengumpulan data

Kepala Instalasi Laboratorium Parasitologl dan Mikologi
Klnik




U. PELAYANAN BANK DARAH

1. Pemenuhan kebutuhan darah bagi sctiap pclayanan transfusi

(Judul | Pemenuhan. kebutuhan darah bagi setiap pelayanan h‘
transfusi
Dimensi mutu - | Keselamatan dan kesinambungan
Tujuan - . | Agar pasicn mendapatkan darah scsuai dengan
kebutuhannya

.| Kemampuan Bank Darah Rumah Saki dalam memenuhi
permintaan kebutuhan darah

Frekuensi R Scl:iap 1 (satu) Bulan
pengumpulan data
‘Periode analisis | : | Sctiap 3 (tiga) Bulan

Numecrator | |Jumlah permintaan  kcbutuhan darah ydngdapat
dipcnuhi dalam Sctiap 1 (satu) Bulan

Denominator Jumlahscluruh pw(:rmirn'éan darah dz,‘lléwn;‘S(}‘Liap 1
(satu) Bulan

Sumber data | ¢ | Survei . S

Standar - 11100 %

Pcndnggunngde IE Kcpala Instalasi Laboratorium Parasitologi dan Mlk()l‘()gl
pengumpulan data Klnik

V. PELAYANAN SANITASI

1. Baku mutu limbah cair

Judul - | Baku mutu limbah cair
Dimensi mutu -+ Kesclamatan
Tujuan | Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap

keamanan limbah cair rumah sakit

Definisi operasional | : | Baku mutu adalah standard minimal pada limbah
' cair yang dianggap  aman bagi kesehatan, yang
mcrupakan ambang batas yang ditoleris dan diukur
dengan indikator @ BOD (Biological Oxygen Demand); 30
mg/It COD [Chemical Oxygen Demand): 80 mg/It TSS (Total
Suspended Solid) : 30 mg/1t1DH : 6-9

- Frekuensi .| Sctiap 3 (tiga) Bulan
pengumpulan data |
Periode analisis .| Sctiap 3 (tiga) Bulan
Numcrator - | Hasil pcmeriksaan laboratorium limbah cair rumah sakit
ygng scsual dengan baku mutu

Denominator Jurplah scjuruh pemeriksaan limbah cair

t

Hasil Pemeriksaan

Standar 1100 %

| Sumber data

Penanggung jawab
pengumpulan data

Kepala Instalasi Sanitasi
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2. Pcngolahan limbah paddt berbahaya sesual dengan aturan

“Judul

D1mcn31 mutu

Pengolahan limbah padat bLI”bdhdyd scsual dcngdn athrZh

Keselamatan

Definisi operasional

Tujuan

Pcriode analisis

Numecrator

Frekuensi
pengumpulan data

7SLlep 1 ('sétu) Bulan

Tcrgamb arnya mutu pcnanganan  limbah padat infeksius
di rumah sakit

Limbah padat berbahaya adalah s.dmpah padat akibat
proses pelayanan yang mengandung bahan- bahan
terecemar jasad renik yang dapat menularkan penyakit/dan
atau dapat mcncederai, antara lain @ Sisa jarum suntik,
Sisa ampul, Kasa bckas dan Sisa jaringan Pcngolahan
limbah padat berbahaya yang harus dikelola sesual
dengan aturan dan pedoman yang berlaku

Sctiap 3 (tiga) Bulan
Jumlah limbah padat yang dikclola scsual dcngdn o
Standar Prosedur Opcrasional yang diamati

Denominator

Sumber data
Standar

Pcnanggu ng jawab
pengumpulan data

Jumlah total pr()s(:s‘péng()léﬁén limb'ah”padat yang
diamati

Hasil Pcngamatan
100 %

Kcpala Instalasi Sanitasi

W. PELAYANAN AMBULANCE / KERETA JENAZAH

l.

Denominator

‘Standar

| A

Definisi ()pcramonal

Frekuensi
pengumpulan data

Periode anahsls

Numcrator

Sumber data

Pcnangguﬁgjawab
pcngumpulan data

VTLrscdlcmya pclayanan ambumacc/kereta J(,l’ld/dh ydng

1GD

Waktu pelayanan ambulance / kereta jenazah

Judul 7 { :

Waktu pelayanan ambulance/kereta jenazah

Akses

dapat diakses sctiap waktu olch pasicn/kcluarga pasicn
yang membutuhkan

Waktu pc ldy(m(m arrfhbulghﬁ(ﬂfér/ kereta J(I’ld/dh adalah
ketersediaan waktu penyediaan ambulance/kereta jenazah
untuk memenuhi kebutuhan pasien/keluarga pasien

Sctiap 1 (satu) Bulan

S(Udp (tiga) Bulan
Total waktu buka '(dalam' jam) p(ldydl’ldn “ambulance

dalam 1 (satu) Bulan
Jumlah had dalam bulan terscbut
24 jam

Kepala Urusan Kendaraan
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2. Kecepatan membcrlkan pelayanan ambutence / kereta jenazah di rumah sakit

Dimensi mutu

Tujuan

Definisi operasional

Kgccpatdn memberikan  pe laydndn ambuldncc/kcretd
jenazah di rumah sakit

Ke nvamdnan Kesclamatan

’I‘(:rgambarnya kctanggapan rumah sakit dalam

menyediakan kebutuhan pasien akan ambulance/kereta
jenazah

Kceeepatan  memberikan  pelayanan  ambulance/kercta
jenazah adalah waktu yang dibutuhkan mulai permintaan
ambulance/kercta  jenazah  diajukan  olch  pasicn/
kcluarga pasicn di rumah sakit sampai tersedianya
ambulance / kereta jenazah. Maksimal 30 menit

Frekuensi
pengumpulan data

Periode analisis

Numerator

Denominator

| Sumber data
‘Standar |
Pénanggung ja\);/ab
pengumpulan data

L

‘Setiap 1 (satu) Bulan

1 Ju mlah

Catatan penggunaan ambulance kereta jenazah

Sctiap 3 (tiga) Bulan

pcnycdiaan' ambulancc/kcrota'jeNriazéﬁ ydng_
tepat waktu dalam Sctiap 1 (satu) Bulan

Jumlah scluruh pcrmintaan ambulance kereta

jenazah dalam 1 (satu) Bulan

100 %

Kcpala Urusan Kendaraan

X. PENCEGAHAN DAN PENGENDALIAN INFEKSI

1.

Tim PPI

“Judul

ILI‘SGdldI’lyd anggota | I‘1m PPL RS yang Lcrlauh

Dimenst mutu
Tujuan

Definisi opcrasional
Frekuensti

pcngumpulan data
"Periode analisis

"Numecrator.
Denominator

Sumber data

Adalah anggota Tim PPl RS ydnﬂm(nwlkuu pcndridii{annﬂ
dan pclatihan Dasar dan lanjutan PPl

‘Sctiap 3 (tiga) Bulan )
Sctiap 1 (satu) Bula }
Jumlah anmrota Tim PPl RS ydnu sudah terlatih |
Jumlah scluruh permintaan ambulance kereta

JLndZdh dalam 1 (satu) Bulan

Kompctensi tcknis
Tersedianya anggota Tim PPl RS yang kompctcn untuk
mclaksanakan tugas tugas PPI RS

}\Lpegbdwm(m

Standar

Penanggun Jawab

175 %

Ketua Komite PP RS
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Kcter%edladn Alat Pelindung Diri

Judul

Ketersediaan Alat Pel mdungD Diri

¥Tujuar1

_pengumpulan data |
_Periode analisis

| pcngumpulan data

Dimensi mutu

Definisi opcrasmnal

Mutu peclayanan, kcamanan pasien, dan
pengunjung

Tersedianya APD di sctiap instalasi RS o B |
alat  terstandar  yang berguna untuk melindungi
tubuh, tenaga keschatan, pasien atau pengunjung dari
pcnularan penyakit di RS scperti masker, sarung tangan
karct, penutup kepala, scpatu boots dan gaun

pctugas

Frekuensi

Numerator
Denominator
%umber data
Stdndar B
Pcnangﬂunﬂ Jawab

' %Ctlap 1 (satu) Bulan "

‘Jumlah instalasi di rumah sakit

Sctiap hari

Jumldhmstalasx yano menyediakan APD

Survel
60 %

“Tim PPI RS

Kcgiatan Pencatatan dan Pclapordn Infcksi N()sokomxdl di rumah sakit

Dimensi mutu

Judul

Tujuan

Definisi opcrd%lonal

Frekuensi
pengumpulan data

' Periode analisis

rumah saklt
Keamanan pasien, petugas dan pengunjung

Tersedianya data pencatatan dan pelaporan infeksi
nosokomial di rumah sakit

Kcegiatan pengamatan factor resiko infcksi nosokomial,
pengumpulan data /check list) pada instalasi yang
tersedia di RS. Minimal 1 parameter (ILO/ infeksi luka
operasi, 1L/ infeksi luka infuse, VAP/ ventilator
associated pneumonic

| Sctiap hari

WS(:Liap 1 (satu) Bulan

|

chnanggungjawab
| pengumpulan data

Numerator

Denominator
Sumber data

Standar

Jumlah isntaiasi yang mclakukan pencatatan dan
| pclaporan

Jumlah instalasi tersedia
Survel

175 %

Tim PPl RS

BUPATI SITUBONDO,

DADANG WIGIARTO




