BERITA DAERAH KABUPATEN CIREBON

NOMOR - TAHUN 2020 SERI - *

Menimbang :

PERATURAN BUPATI CIREBON
NOMOR 81 TAHUN 2020

TENTANG
STANDAR PELAYANAN MINIMAL
PADA UNIT PELAKSANA TEKNIS DAERAH
PUSAT KESEHATAN MASYARAKAT PANGENAN
KABUPATEN CIREBON

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA

BUPATI CIREBON,

. bahwa berdasarkan Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014

tentang Pemerintahan Daerah, urusan kesehatan merupakan
urusan pemerintahan yang dibagi antara Pemerintah Pusat,
Pemerintah  Daerah  Provinsi dan  Pemerintah  Daerah
Kabupaten/Kota, bersifat wajib, dan terkait dengan pelayanan
dasar;

. bahwa wuntuk menjamin tercapainya sasaran dan prioritas

pembangunan nasional bidang kesehatan, diperlukan pedoman
Standar Pelayanan Minimal yvang ditetapkan oleh Kepala Daerah;

. bahwa wuntuk melaksanakan ketentusn Pasal 36 Peraturan

Menteri Dalam Negeri Nomor 79 Tahun 2018 tentang Badan
Layanan Umum Daerah, perlu menetapkan Peraturan Bupati
tentang Standar Pelavanan Minimal untuk Unit Kerja vang akan
menerapkan Pola Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum
Daerah;

. bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksud pada

huruf a, huruf b, dan huruf ¢, perlu menetapkan Peraturan
Bupati tentang Standar Pelayvanan Minimal pada Unit Pelaksana



Mengingat :

1,

Undang-Undang Nomor 14 Tahun 1950 tentang Pembentukan
Daerah-Daerah Kabupaten Dalam Lingkungan Propinsi Djawa
Barat (Berita Negara Republik Indonesia Tanggal 8 Agustus
Tahun 1950 sebagaimana telah diubah dengan Undang-Undang
Nomor 4 Tahun 1968 tentang Pembentukan Kabupaten
Purwakarta dan Kabupaten Subang dengan mengubah Undang-
Undang Nomor 14 Tahun 1950 tentang Pembentukan Daerah-
daerah Dalam Lingkungan Propinsi Djawa Barat (Lembaran
Negara Republik Indonesia Tahun 1968 Nomor 31, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 2851);
Undang-Undang Nomor 1 Tahun 2004 tentang Perbendaharaan
Negara (Lembaranm Negara Republik Indonesia Tahun 2004
Nomor 5, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomeor 4355);

Undang-Undang Nomor 25 Tahun 2004 tentang Sistem
Perencanaan Pembangunan Nasional (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2004 Nomor 104, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 4421);

Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor 144,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5063);
Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan
Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2014
MNomor 244, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomor 5587) sebagaimana telah beberapakali diubah, terakhir
dengan Undang-Undang Nomor 9 Tahun 2015 tentang
Perubahan Kedua atas Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014
tentang Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2015 Nomor 58, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 5679);

Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentang
Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum (Lembaran Negara
Republik Indonesia Tahun 2005 Nomor 48, Tambahan Lembaran
Megara Republik Indonesia Nomor 4502), sebagaimana telah
diubah dengan Peraturan Pemerintah Nomor 74 Tahun 2012
tentang Perubahan Atas Peraturan Pemerintah Nomor 23



10.

11.

12.

13:

14,

13.

Umum (Lembaran Negara Tahun 2012 Nomor 171, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5340);

Peraturan Pemerintah Nomor 46 Tahun 2014 tentang Sistem
Informasi Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia
Tahun 2014 Nomor 126, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor 5542);

Peraturan Pemerintah Nomor 2 Tahun 2018 tentang Standar
Pelavanan Minimal (Lembaran Negara Republik Indonesia
Tahun 2018 Nomeor 2, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor 6178},

Peraturan Pemerintah Nomor 12 Tahun 2019 tentang
Pengelolaan Keuangan Daerah (Lembaran WNegara Republik
Indonesia Tahun 2019 Nomor 42, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 6322);

Peraturan Presiden Nomor 82 Tahun 2018 tentang Jaminan
Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2018
Nomor 165, sebagaimana telah diubah dengan Peraturan
Presiden Nomor 75 Tahun 2019 tentang Perubahan atas
Peraturan Presiden Nomor B2 Tahun 2018 tentang Jaminan
Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2019
Nomor 210);

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

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

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

Peraturan Menten Kesehatan Nomor 43 Tahun 2019 tentang
Pusat Kesehatan Masvarakat (Berita Negara Republik Indonesia
Tahun 2019 Nomor 1355);

Peraturan Daerah Kabupaten Cirebon Nomor 15 Tahun 2007
tentang  Pokok-pokok  Pengelolaan Keuangan Daerah
(Lembaran Daerah Kabupaten Cirebon Tahun 2007 Nomor 13,



Menetapkan :

16.

o

18.

19,

20.

Peraturan Daerah Kabupaten Cirebon Nomor 3 Tahun 2009
tentang Kesehatan Ibu, Bayi Baru Lahir, Bayi dan Anak Balita di
Kabupaten Cirebon (Lembaran Daerah Kabupaten Cirebon
Tahun 2009 Nomor 3, Seri E_3);

Peraturan Daerah Kabupaten Cirebon Nomor 7 Tahun 2016
tentang Penyelenggaraan Pelayanan Kesehatan (Lembaran
Daerah Kabupaten Cirebon Tahun 2016 Nomor 7, Seri E.2);
Peraturan Bupati Cirebon Nomor 61 Tahun 2016 tentang
Organisasi dan Tata Kerja Dinas Daerah Kabupaten Cirebon
(Berita Daerah Kabupaten Cirebon Tahun 2016 Nomor 61,
Seri D.10);

Peraturan Bupati Cirebon Nomor 11 Tahun 2018 tentang
Pembentukan Unit Pelaksana Teknis Daerah pada Dinas dan
Badan di Lingkungan Pemerintah Kabupaten Cirebon (Berita
Daerah Kabupaten Cirebon Tahun 2018 Nomor 1, Sen D.1j,
scbagaimana telah diubah dengan Peraturan Bupati Cirebon
Nomor 18 Tahun 2018 tentang Perubahan atas Peraturan Bupati
Cirebon Nomor 11 Tahun 2018 tentang Pembentukan Unit
Pelaksana Teknis Daerah pada Dinas dan Badan di Lingkungan
Pemerintah Kabupaten Cirebon (Berita Daerah Kabupaten
Cirebon Tahun 2018 Nomor 18, Seri D.2);

Peraturan Bupati Cirebon Nomor 43 Tahun 2018 tentang
Organisasi, Fungsi Tugas Pokok dan Tata Kerja Unit Pelaksana
Teknis Daerah pada Dinas Kesehatan Kabupaten Cirebon (Berita
Daerah Kabupaten Cirebon Tahun 2018 Nomor 43, Seri D.11).

MEMUTUSKAN :

PERATURAN BUPATI TENTANG STANDAR PELAYANAN MINIMAL
PADA UNIT PELAKSANA TEKNIS DAERAH PUSAT KESEHATAN
MASYARAKAT PANGENAN KABUPATEN CIREBON.

BAB 1
KETENTUAN UMUM

Pasal 1

Dalam Peraturan Bupati ini yang dimaksud dengan .



10.

11.

Pemerintah Daerah Kabupaten adalah Pemerintah Daerah
Kabupaten Cirebon.

Bupati adalah Bupati Cirebon,

Dinas Kesehatan vang seclanjutnya disebut Dinas adalah
perangkat daerah Kabupaten Cirebon vang bertanggung jawab
menyelenggarakan  urusan  pemerintahan  dalam  bidang
kesehatan.

Kepala Dinas adalah Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten
Cirebon.

Pusat Kesehatan Masyarakat yang selanjutnya disingkat
Puskesmas adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang
menvelenggarakan upaya kesehatan masyarakat dan upaya
kesehatan perseorangan tingkat pertama, dengan lebih
mengutamakan upava promotif dan preventif, untuk mencapai
derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-tingginya di wilavah
kerjanya.

Unit Pelaksana Teknis Daerah vang selanjutnyva disingkat UPTD
adalah Unit Pelaksana Teknis Daerah pada Dinas dan Badan
Daerah Kabupaten Cirebon.

Unit Pelaksana Teknis Daerah Puskesmas Pangenan, vang
selanjutnya disebut Puskesmas Pangenan adalah UPTD
Puskesmas Pangenan.

Badan Layanan Umum Daerah yang selanjutnya disingkat BLUD
adalah sistem vyang diterapkan oleh unit pelaksana teknis
dinas/badan daerah dalam memberikan pelayanan kepada
masvarakat yvang mempunvai fleksibilitas dalam pola pengelolaan
keuangan sebagai pengecualian dar ketentuan pengelolaan
dacrah pada umumnya.

Standar Pelayanan Minimal bidang kesehatan, yang selanjutnya
disingkat SPM Kesehatan merupakan ketentuan mengenai Jenis
dan Mutu Pelayanan Dasar yang merupakan Urusan Pemerintah
Wajib yang berhak diperoleh setiap Warga Negara secara
minimal.

Indikator SPM adalah tolak ukur prestasi kuantitatuf dan
kualitatif yang digunakan untuk menggambarkan besaran
sasaran vang hendak dipenuhi dalam pencapaian suatu SFM



12.

13.

14,

15.

16,

17.

(1

Pelayanan Kesehatan Puskesmas adalah upaya yvang diberikan
oleh Puskesmas kepada masyarakat, mencakup perencanaan,
pelaksanaan, evaluasi, pencatatan dan pelaporan vang
dituangkan dalam suatu sistemn.

Pelayanan Dasar adalah pelayanan publik untuk memenuhi
kebutuhan dasar Warga Negara.

Upaya Kesehatan Masyarakat vang selanjutnyva disingkat UKM
adalah setiap kegiatan untuk memelihara dan meningkatkan
kesehatan serta mencegah dan menanggulangi timbulnya
masalah kesehatan dengan sasaran keluarga, kelompok, dan
masyarakat.

Upayva Kesehatan Perseorangan yang selanjutnya disingkat UKP
adalah suatu kegiatan dan/atau serangkaian kegiatan pelayvanan
kesehatan yang ditujukan untuk peningkatan, pencegahan,
penyembuhan penvakit, pengurangan penderitaan akibat
penyakit dan memulihkan kesehatan perseorangan,

Puskesmas nonrawat inap merupakan Puskesmas yang
menyelenggarakan pelayanan rawat jalan, perawatan di rumah
(home care}, pelavanan gawat darurat, dan persalinan normal
bagi Puskesmas yang tersedia fasilitas pelayanan persalinan
normal,

Puskesmas rawat inap adalah Puskesmas yang diberi tambahan
sumber daya sesual pertimbangan kebutuhan pelayanan
kesehatan untuk menyelenggarakan rawat inap pada pelayanan
persalinan normal dan pelayanan rawat inap pelayanan
kesehatan lainnya.

BAB 1]
MAKSUD DAN TUJUAN

Pasal 2
SPM Kesehatan dimaksudkan untuk memberi pedoman kepada
Pemerintah Daerah Kabupaten dalam melaksanakan
perencanaan, pelaksanaan, pengendalian, pengawasan dan
pertanggungjawaban  penyelenggaraan SPM  Kesehatan pada



{2) SPM Kesehatan bertujuan untuk meningkatkan dan menjamin
mutu pelavanan kesehatan kepada masvarakat,

BAE 11l
TUGAS, JENIS PELAYANAN, INDIKATOR, STANDAR NILAI,
BATAS WAKTU PENCAPAIAN DAN URAIAN
STANDAR PELAYANAN MINIMAL
Bagian Kesatu
Tugas

Pasal 3
Puskesmas mempunyai tugas melaksanakan kebijakan kesehatan
untuk mencapai tujuan pembangunan kesehatan di wilavah
kerjanya.

Bagian Kedua
Jenis Pelayanan, [Indikator, Standar Nilai,
dan Batas Waktu Pencapaian

Pasal 4
Jenis pelayanan vang ada di Puskesmas Pangenan, meliputi :
a. UKP tingkat pertama; dan
b. UKM tingkat pertama.

Pasal 5
UKP tingkat pertama sebagaimana dimaksud dalam Pasal 4 huruf a,
meliputi :
pelavanan pemeriksaan umum;
pelayanan kesehatan gigi dan mulut;
pelavanan kesehatan keluarga yang bersifat UKP;
pelayanan gawat darurat;
pelayanan gizi yang bersifat UKP,
pelayanan persalinan;

pelayanan rawat inap,

N

pelayanan kefarmasian; dan



Pasal &
UKM tingkat pertama sebagaimana dimaksud dalam Pasal 4 huruf b,
merupakan pelayanan kesehatan dasar meliputi ;
a. pelavanan kesehatan ithu hamil;

b. pelavanan kesehatan ibu bersaling

¢. pelayvanan kesehatan bayi baru lahir;

d. pelavanan kesehatan balita;

e. pelayanan kesehatan pada usia pendidikan dasar;
pelayanan kesehatan pada usia produktif;

g pelayanan keschatan pada usia lanjut;

h. pelayanan kesehatan penderita hipertensi;

pelayvanan Kesehatan penderita diabetes melitus;

J+  pelayanan kesehatan orang dengan gangguan jiwa berat;

K. pelavanan kesehatan orang terduga tuberkulosis;

l. pelayanan kesehatan orang dengan risiko terinfeksi virus vang
melemahkan daya tahan tubuh manusia (HIV);

m. pelayanan imunisasi;

n. pelayanan penyakit lainnya;

o. pelayanan promosi kesehatan;

p. pelavanan kesehatan lingkungan;

q. pelavanan gizi;

r. pelavanan keperawatan kesehatan masvarakat;

pelavanan kesehatan gigi masvarakat;

&

t. pelavanan kesehatan kerja;

u. pelayanan kesehatan olah raga;

v. pelayanan kesehatan tradisional komplementer;
w. pelayanan kesehatan indera; dan

¥, pelayanan kesehatan pengembangan lainnya.

Pasal 7
(1) Indikator, Standar Nilai, Batas Waktu Pencapaian pada setiap
jenis  pelayanan untuk UKP pada Puskesmas Pangenan
tercantum dalam Lampiran [ yang merupakan bagian tidak
terpisahkan dari Peraturan Bupati ini.
{2] Indikator, standar nilai, Batas Waktu Pencapaian pada jenis
pelayanan untuk UKM pada Puskesmas Pangenan, tercantum



(3)

(1)

(2}

(3]

(1)

(2]

(3]

dalam Lampiran Il yang merupakan bagian tidak terpisahkan
dari Peraturan Bupati ini.

Uraian SPM sebagaimana dimaksud pada ayat (1) dan ayat [2)
tercantum dalam Lampiran [l vang merupakan bagian tidak
terpisahkan dari Peraturan Bupati ini.

BAB IV
PELAKSANAAN

Pasal 8

Puskesmas yvang menerapkan Badan Lavanan Umum Daerah
wajib melaksanakan pelayanan berdasarkan Standar Pelayanan
Minimal dalam Peraturan Bupati ini.

Pemimpin Puskesmas yang menerapkan BLUD bertanggung
jawab dalam penyelenggaraan pelayanan yvang dipimpinnya
sesuai Standar Pelavanan Minimal vang ditetapkan dalam
Peraturan Bupati ini.

Penyvelenggaraan pelayanan vyang sesuai dengan Standar
Pelayanan Minimal dilakukan oleh tenaga dengan kualifikasi dan

kompetensi yang sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-
undangan.

BAB V
FENERAPAN

Pasal 9
Permimpin Puskesmas yang menerapkan BLUD menyusun
rencana kerja dan anggaran, target, serta upava dan
pelaksanaan peningkatan mutu pelayanan tahunan Puskesmas
vang dipimpinnya berdasarkan SPM.
Rencana kerja dan anggaran sebagaimana dimaksud pada
avat (1), disusun dengan menggunakan format Rencana Bisnis
dan Anggaran (RBA).
Setiap pelaksanaan pelavanan, dan penyelenggaraan pelayvanan
vang menjadi tugasnya, dilaksanakan dengan mengacu pada
SPM.



(1)

(2]

(3)

(1)
(2]

BAB VI
FEMBINAAN DAN PENGAWASAN
Bagian Kesatu

Pembinaan

Pasal 10
Pembinaan teknis Puskesmas vang menerapkan BLUD dilakukan
oleh Kepala Dinas.
Pembinaan keuangan Puskesmas vyang menerapkan BLUD
dilakukan oleh Pejabat Pengelola Keuangan Daerah (PPKD).
Pembinaan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) dan avat (2],
berupa fasilitasi, pemberian orientasi umum, petunjuk teknis,
bimbingan teknis, pendidikan dan latthan atau bantuan teknis
lainnya yang mencakup :
a. perhitungan sumber daya dan dana vang dibutuhkan untuk
mencapal SPM,
b, penyusunan rencana pencapaian SPM dan penetapan target
tahunan pencapaian SPM;
¢. penilaian prestasi kerja pencapaian SPM;
d. pelaporan prestasi kerja pencapaian SPM;
e, penyusunan peraturan perundang-undangan untuk
implementasi BLUD pada Puskesmas vang bersangkutan;
f. penyusunan Rencana Bisnis dan Anggaran;
g pelaksanaan anggaran; dan
h. akuntansi dan pelaporan keuangan.

Bagian Kedua

Pengawasan

Pasal 11
Pengawasan dilakukan oleh Inspektorat kabupaten Cirebon.
Selain pengawasan vang dilakukan oleh Inspektorat Kabupaten
Cirebon sebagaimana dimaksud pada ayat (1), dapat juga
dilakukan oleh Satuan Pengawas Internal,
Satuan Pengawas Internal sebagaimana dimaksud pada ayat (2],
dilaksanakan oleh internal auditor yang berkedudukan langsung



BAB VII
KETENTUAN PENUTUP

Pasal 12
Peraturan Bupati ini mulai berlaku pada tanggal diundangkan.
Agar setiap orang mengetahuinya, memerintahkan pengundangan
Peraturan Bupati ini dengan penempatannya dalam Berita Daerah
Kabupaten Cirebon.

Ditetapkan di Sumber
pada tanggal 05 Oktober 2020
BUPATI CIREBON,

Ted

Diundangkan di Sumber

BERITA DAERAH KABUPATEN CIREBON TAHUN 2020 NOMOR  SERI



% 001 | % 001 | % 00T |

ETOT

£Z0e 180T

%001

oZoT

TEpUES 1ENS3S |

mnwn ueesy uawad
ueunivpd jedepusw
UL UElByasay
UBLURAR[S] SEI[ISE

P SEjUN] UEp Lipuei
BIEIas IUFEUEIR ¥siq
dued ynsiesads uou
ieduad uep yeesew
usgu2p UETEP IEMEY

N rd | % 001
qesmep ¥Z0T
JunFFueuayg

unye] uvredesuad eunsusy

% 001 %o 001 uatsed asEILasIa
6T0Z [eay
Jepung Joyeqipul
ueredesusg

LN} Lesy LIaiD
ueURARD

uruede|ag sjuap

NVNIDNVd SVNSTHSNd VOVd NVONVEOYdd NVLVHASEH VAV HNLNA
NYNVAVTAd SINAC VAOVd NVIVAVONEd NLAVM SVLVE ‘IVIIN ¥VANV.LS “HOoLvMIaN]

NOFHYTID NELVYINEYE NYNHDNYd LYHVAVASYIN NYLVHISHEM LYSNd
HVHAVA SINMEL VNVSHVTID LINA VAVd TVIWININ NVNVAVTEd dVONVLS

0Z08 ¥IFOLMO S0

OC0€ NNHY.L I8

DNV.LNHL
TVDONY.L
HOWON

NOHEHID LLvdNd NYHNLYVEEd - [NV



JEpUES [BNSIS
umeyssay usueiejad
uayedepuaw angns
B1sn uefuesed nele [UreH wnjaga
(uep ‘unueduad uored BERJY UBJBL2SD
din rd | % 001 | % 001 | %001 | %001 | % 001 % D01 % 00T ﬂ_.ﬂmm._ asEjUastag uruRie
dMn Jepisiaq due
EdIeEn|ay UBELyasa
qﬁﬁmhm_.m
| JRPUES IR0SI8 1NN
uBEp 1915) UBIEYasay
ueuriead 1edepuaw
J3UILL] UBIE ISy
uBUBAR[a] SEN[ISE,
A Ip SEIUN] UBp LITPUeL
BIwdes TUeFUEp Bsiq
Furd Innu uep 1§
UBIRYIS YRESEW g
uRFLap UBTEP TEMEY | URD IEID UBIRY2S2
~d¥nfd | % 001 | %001 | %001 | % 001 % 001 % 001 % 001 ussed asmuasiag LIEUEAR]D
qemep $ZTOT | ETOT | TEOT _ 1e0T 0Z0Z | 10T remy
SNt i e St | S Toyexpu] usuede[ed sjuapr




Ielnae

1EMED UBUBAR[:

JEPUEIE THNSIE
sdasenuoy uBuBARja]
usiedepusi
[snm) nang
Bis( WuBy UBp (80d)

mngng eis ueduese daswiun

| d¥Mnrd | %001 | % 001 | %001 | % 001 % 001 %a 001 %o 001 “BBJIU 1G] SSEIUSSIad uBuEiRf
JEPLUEIS 1BNSIS
uejeyasay ueueiefad

ueiedepusiu | ueNayEap Yepnsa

dge] naeq Weg uep BURM Uneyaes

diN I'd | % 001 | % 001 | % 001 | % 001 -._ % 001 % 001 %% 001 SBJIU N IFBIUIEIa ueueiR]:
JEPLUEIS TENSIS

uEjRyasay ueueiefad e

ueyedepuam EER[Y LMEIRI]282

dAN'd | %001 | % 001 | % 001 | % 001 | % 001 % 001 % 001 [HeY nqi seBjuastad uBUBAR

qeme ¥T0T | €TOT | TTOT | 1TOT 0Z0Z | 10T oMy
S — v il st Jepuelg Iojeipu] ueuelejagd spuap




ueiedepuaw yning ynang 218 enpe
didNd [ %001 | %001 | %001 | %001 | %001 | % 001 Y% 001 121 BIRE 25TIUIEIa] Bped 121 e
TEPUEIS [BNSIS 1710
ueynsy ueyjedepum
Fued deu jemen deul yeMer uase
ddN d | %001 | % 001 | % 001 | 9 001 % 001 % 001 %6 001 ﬂvﬁmn IEEIUISIIG eped 1z uByns
dX [ el
dued 1210 usUBAR]a
——— imhirats. L Aty
rensas [uEBuRIp
Fued senserenu]
UBjRINIEpIRMEEaY SEM[[ISEfen!
snsey ueuesueuad uB RInIep emeda
diN d | % 001 | %001 | %001 | % 001 | % 001 %o 001 % 00T SEEIUMBIG | 0 uBURAR3
— i o
[ENSas IUEduelIp
Bued seypseyRL]
uEyeinIEpleMEda Sell[ISEfR)
snsey uereEdusuad UejRInmepyEweda
 dinrd | % 001 (%001 | % 001 | % 001 % 001 % 001 o 001 SEBIUISIA] uruedueua
qemep $ZOT | €TOT | TTOZT | 1208 | OTOT | 10T reay
- AunFFuwuag unye] aeedecsuag eursuay] uejedesuag Sea s e UERRAYNL HEa

——

—



ndwrem Jampyg
uBjEyaedY] UBUBAB[a4
SEISE,] 1p sElunl
UED LWIpUBL BIEDIS
irEduelp esiq fued
weuiesiad seyduoy
neje finiuad
yeresell usduap

weydma

dHN Md | % 001 | %001 | %001 | % 001 o 001 % 001 % 001 | UIfERISq NI IEVIUE I3 ueduap ueuIEs:

Hm.ﬁ:m.“.m IENEAS [eULIOU

ueuesiad uruedejad

ueyledepuain

dued usuesiad

seyidwoy fgnduad

yeesew eduel
d¥N d | %001 | % 001 | % 001 | %001 | % 001 %001 | %001 | UIesI3q NGl SSEIUISIa | [PULION UBUESI:
UBUIesIE
uBUBAE]:

Jepue}s

Ensas 21 UBynsy

qemep $TOT | €ZTOT | TEOT | 1TOT | OZOZ | 10T |emy |

AunFduwuag unye] urjedecsuag wuedsuay] unjedesuag S _ pE kLo WAENNAL ST

e,




dMn rd

20 001

% 001 | % 001

% 001 %o 001

% 001 % 001

[ElEUGaN LO=18G0)
ueueiejad ndurew
J9UILL] Ueyeyasay
uBUBAB[a] SEl[ISE

1P SEIUN] URp LIpue
BIEDSS IUEBUEND

Bslq yepr dusd
ueuleEsiad meyduoy
nee Jniuad Yeesew
treduap (1ye] noeg
IABE NElE/uBp uijesiaq
nqj) uruiesiad

u=msed ssejuasiag

(TLM:

uenire] yexdun
uBjEyasay su[se
Ay UBUIES1S
uarsed usynin

Iepuels ensas
iseyiduoy usduap
meuesiad weuelead
ueyiedepuaa
[aaNOd) esed
suSFIaury [RIEUO3N

LIJ21Sq() UBUEAB[

e
AunFdueuag

¥ToT

ET0T TTOT

1208 = 0T0T

unye] ueredesusy suesusy

6102 [emy

| Jepumyg
ueredesusg

Jo3uyipu]

uruelejag sjusp




UEBaS3Y UBLUEBAE[R]
SEIEE, 3 yninap |

dued deur yesmel

ueinfue] rexaul
UBIBYIEIY SE[Ise

ay deu; 1emE

dMN d [% 001 | %001 | %001 | %001 | %001 | % 001 % 001 uarsed asviuasiag uatsed weynn
Iepuels
Ensas  uEjEmeladay
usynse ueyiwdepua
Fued deur 1emeu uByemeiada
dANMd | %001 | %001 | %001 | %000 | % 001 % 001 % 001 uaised asEluasiag __ueEyne
N IBpUES IBNSIE
131{0P Y=10 IsAIp
gues deur jemel
dMil 'd | % 001 | % 001 | % 001 | % 001 % 001 % 001 | % 001 uaised IseIUasia 300 s
_ de
| TEMEY UBUBAE]S
TepuEls ENsas [TL54)
weyn e Jedur],
uE BYasIY SEIISE]
= snfnap (QANOJ)
- IeEse] Isuasdoug
| qemep YZ0Z  E€TO0T | ETOT 2 1ETOT 0ZoZ 610Z [emy i TSR R
- AunFuwusg unye], uejedesusg vuwsusy uejedeousg




TENSI8 JESBD HIuly
By ueesyuanad

usyiedepuaiy JESED I
dMN rd | % 001 | % 001 | % 001 | % 001 | % 001 % 001 % 001 uaised asEIUSEIa] | BIWLL| UEESY LW
IBPUE]S TENSIS
Tesep dojojeway
ueesyLuawad
ueyiedepuan Jesep 1B0j01BLI
430 Md | % 001 | % 001 | %001 | % 001 | % 001 %% 001 % 001 uaised aswjUaslag UEEsy Laa
WINLIO]EI0qe
UHUBARS,
JEpUE]S IENSI8 HIUH
seuLg) ueuedejad
ueyiedepuaw Susi Hung
dMN d | %001 [ %001 | %001 | % 001 | % 001 % 001 % 001 usised ssEluSsiag | ISBULR, UBUERIRD,
UEISEULE]S
- uBuRiE]a,
o ki Ml IBpPUEIS IENEaE B
B L) wayn e L.
qesmup $ZOZT | £TOT | TTOT | 1ZOT 0Z0T 6107 [emy — A TR s
FunFiueuag unye], ueredeouag suwsusy uvjedesuag




. - a ueiedepuau elur], /sasa

d¥MN d | %000 | %001 | % 001 | % 001 “h 001 Yo 001 %% 001 uatsed i it ueEslLalla
repues
MENSa6 IBsRp @ojounu
ueesyawad

uepedepuaw rdojount

d¥M d | % 000 | % 001 | % 001 | % 001 % 001 o 001 %% 001 uatsed asejLasia UBEsy Uil
IBPURIS 1ENSIS
Tesep rdojojisered
uep EojoIqory

ey s Lo IERIe

ey jedepusw uep oo oyl

dANId | % 001 | %001 | %001 | %001 | % 001 Y 001 % 001 uaised asEjuIsIa UEESH LIS
IBpUE]S [ENSAS [ESEp
. BRI[EULIN eesyLawad

_ weyyedepualy FESE(] ESI[BUL

dAN d | % 001 | % 001 | % 001 | % 001 | % 001 %o 001 % 001 uaised asEjuasiag uBes Lauls
| Iepuwls

qesep PZOT | EC0C | TTOC | TTOT 0ToT 6I0T [emy
FunFduwuag unye] uepedesusg vuesuasy usjedeousg o PR uSUEAYR Sue




Indikator

pemeriksaan

feses/Tinja sesuai

_ standar

Diundangkan di Sumber

pada tanggal
SEKRETA

2 Mhtew

MAle

!

. Pencapaian ! Rencana Pencapaian Tahun Pen
Standar _ |
| Awal 2019 | 2020 2021 | 2022 | 2023 | 2024 J
Ditetapkan di Sumber
pada tanggal 05 Oktober 20
BUPATI CIREBON,
Ttd
IMRON

BERITA DABRAW EABUPATEN CIREBON TAHUN 2020 NOMOR 84 SERI .5



renses a1y nreq 14eq
uElByasay urueiepd
uespedepuaia Fued anye| JIET TLreg 1
resuasd WHN I | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 WZO'F6 | %001 nieq 1feq asEULSIAg | UBIBYISDY UELELE]

JEPUEIS [ENEIS

ueuifesiad weuediejad
ueyiedepuam Buel uifesiag
rersussy WMN | %0010 | %001 | %001 %001 | %001 Yol 1 66 001 uifesiaq nql eWUIBIA] | UEIEUYIEIY uee e

_ JEPUE]S [ENSIs

[euajue uweuedepad |

ueyedepuau Bued (el v
esuasg WNMN K | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 %S1°L6 001 ey NL SEMUISI | WEIEYa63) TELeAR]
qemep +T0T | ETOT  TTOZ  1ZOT ozToT 610Z
SunFiueuag o ey lgpuels Jojeqipu] ueusde[ad sjuap
_ . unye] uejedesusg eueoua)y] ueredeousg

_—

NVNIDNVd SVHSHHSNd VaOVd LVAVIVASYVI NVLVHISENH VAVdN HOLNN
NVNVAVTHd SINAf VOVd NVIVAVONEd NIAVM SY.LVE ‘IVIIN ¥VANVLS “HOLVHIaN]

NOHHAID NELVANEYH NVNIONYd LYNYAVASYIN NVLYHESHEN LVSDd
HYHAYO SINMEL YNYSHVTEd LIND VOV TVIAININ NVNVAYTEd HVANVIS © DNVLNEL
0T0€ dHHOLHO S0 ° "TVDONYL
0Z0f NNHYL 18 - HOWON
NOEHHID ILVdNd NYVANLYd3ad @ [N



unye], uejedesuad eUweIUIY

Il ) Fued 1suaizady _ isualiadiy Blapu
rersuass WM | %001 | %606 | %04 | %05 | %l't] %S 'E6 %001 wjuspuad asEuIsIa] | uEeyIsay uwueie|
TEPUE]S TETSIS
LUejeyasay JuItLys
weyjedepuam Sues
ueduequisduag unyeEl 09 = Bisn emdou nfue] wis vp
WYN K | %001 | %06 | %04 | %08 | %8'2E %1PS | %001 BHrem ssEIUIKID | LETEgasa) UPuBAE|
. Tepueys
TENES UBJBU 2533
duruLys ujiedepuai
dueA unyel GS-¢ | jnsnpoij s ep
| pesussy WHN K | %001 | %06 | %0L | %0S | %b'EE bt [ L %001 BISN JURIO 95VIUSSIAd | URIBYasay uBUERAE
Igpue]s
TENSIS URIBLIEIH
urueiead edepusm Jes
Bued sesep ueipipuad | UeNIpIpUI ] IS Bp
| resuasg WM & | %001 | %001 | %001 | %001 | %Z6 250" 06 %4001 BISN BUE S5EJUSEI] | UEIBY2SaY UBuEdE
IBpUEE [BNSas BIEg B
resuRsd W | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 %%668'E6 24001 uruefead ssviussiad | uejeyssay uwuede
repums
qemep | PZOT | €T0Z |ZZOZ | 120T | 0ZOZ | 610Z a
SuniPuvusg ey eay IEpuRlg I0YENPU] urueAe]jad sfuaf
ueredeousg

-—



westedepusw Fuek AIH ATH 1S32juL
IsyULIa], OISty uEdusp | oISty wEduap Sue
ersuasy WHN d | %001 | %001 | %001 | %001 | %96 %0686 %001 Auwlo aseIUISIa] | URIEYISIY UBUELR|
i TEPUELS [ENSaE
uejeyasay ueuweiejad
ueyjedepuam (1L} s1so[nsjaaq
Auel DLl BEnpIn ueBuap JFur
rEsuasy WHN | %001 | %08 | %09 | %0F | %8'Tt %G PE 001 BURIO ISEUISIA] | UEIBYISIY UBUEAR|
Tepuels Tensas emil 1=12q (PrDa
uElBYasay urueiead BMir uendEu
ueduequuaduag ueyjedepuaw Fued ueduap 3w
WIN L | %6001 | %001 | %001 | %001 | %6 %06'C8 %001 | 1BI8q PDOQ ISEjUasiad | uelBy@say URuedy
. IEpUE]S TENSa3S
uReyassy uereiejad
ueyedepuai lWa) snag
Furs snilap sanaqel S RI] BILIApL
resuasd WMN | %001 | %001 | %001 | %001 %e001 %u0' 08 %001 wLapuad PSMIUISIag | UEIBYISIY UvuRie
Iepuels IEnsas
uRlEya82y ueueie|ad |
. ueedepuaw
P $T0T | £TOT | ZZOT | 120T | 0ZOT 6107 .
Fun3Fueusg E._...u._. SR -ﬂﬂ.ﬁu [emy lepuelg JojEqIpul urueiejad sjuap

usiedesuag

—




Jepum)s ensas (pl)
ua1KJ Snuwa], uenfue|
IsEsIUNLI ueyjedepua
1eferapas nele (OS]
_ Jesed yeoyag (euyy) | (pL) Wsyig snuela)
G ump (enp) g sepy | (SYIE) YRoNas yeur
rersuasd WM | %001 | %001 | %001 | %001 | %66 Y 06 BLRE BISTI EUR 35B]UIS13,] ISES[UNWI UWENE
B ‘IepUels MBnsas
(1) snueag-uagg
ugynlue] [sesmunu _
ueiedepuawm jeleiapas
neze ((5) seseq yejodss | (g) snuesa], weagpc
(myes) [ sepey punu | (Vi) YEONes yeur
[ersussH WM [d | 2001 | %001 | %001 | %001 | %66 Y%t 96 ToR6 ENWIaE J5BIUIEID | ISES[UNWI UBNE
S.m_ﬂu
Heur SESTUNUE] WE]
S ISES[UNU] UBUBAR
Tepue}s [ensas AJH
ruip 1syajap ueueiejad
— | ¥ZOZT | €T0T | TZTOT  1Z0Z | 0ZOZ 6102 T = .
Sun3Bueusy A i T | nam._nl-un Y IwpuElg Jojuyjpu] ueueie[a sfuap




Tepuels
rensas () B|Rqny
sajseajy wenlie| uemng +Z-g1
wesiunun uejedepuats | wsn ey eped (Y
Bued ueng +7 B2 N} SI|SEIW
eisuasy WYN 4 Y% GS | %tS | WES | % TS % TS % EE 8B S S -g1 B8N 14eq aswiuasiad | uElnluey sesiunw
= | uwinfuuy wesmn
[1a1) deyBuoy reseq
_ IsEsiuNW] ujjedepua
ug|ng [ 1-) BsN 14eq BS
%08 [EWiun asujuasiad (120} woneziunW
resuasy WHN | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 2500 [ 9E6 | UEFUap Bsa ssejuasiag PIILD [ES1aAM
i JEPLUE]S TENSIS .
(M) BNy sajsealy
ueinlire] sesiunul
ueyjedepuaw jeferapas (]
nele (qg) mseq B[[agny sa[seajy
yejoyag (nies) | se[@y | (SYIE) Yeoyss Heue
[esUasa NN & | %001 | %001 | %001 | %001 | %66 | ©%€r'96 | %86 |  WISN fSUEISEUISI | ISESIUNU UBINg
qesmup $ZOZ | €T0Z | T20T | 1ZOT | 0ZOZ |  610T = -
FunFFueusy P T P n!“ﬂ”..nn Jepuelg Jo3eN[puU] uslRAR[ad S|Uap
| .




(e18ny ueERANG
BISNY 1INEAUa
ueduenddueua

B)E

L RNRERT
BAuad uBuelE)

[ersudsg WN | %001 | %001 | %001 | %001 | %66 % 001 Y%E6
rersuasy WMN | %S5 | %GS | %S5 | %GS | %SS | % I¥¥S %SE |
¥ZOZ | €TOT | TTOZ 1Z0T @ 0OTOT 6102
g Y = ue

remy repuelg
FunFdueuag unye] uejedeousag euesouay urjedesuag

ey

(naes) 1 (W) Bragqny
sajseap ey (e8n) g qiH
-HHLAA ‘1ey (edus)
 onod ‘iey (mes) |
Dodg ‘e (nies )1 ogH
sesiunu uepedepuam
Fued ueng 11

-() BISN IABq asBIUsIag

(a1 dexydu

JesR(] ISesun

JRpUEIS [ENEIE
QIH-gH-1dq ueinlumg
IEEsIUnW weyjedepusi
SueA uB[Ng 7

Wen

+E-81 BN 1dec
eped) qiH-AH-1J4C
wEnlue] Eestun

-R] BISN [AB] I5BIUEIa]

J03Eqpu]

uruelejag sfuap




ustedesusg _

i N - IsnqLasip uefuap | seqysuau]/{(40])
selwsasng yeieimn Aurpuig
| rewsudsg WN | %08 | %08 | %08 | %08 | %08 %08 %408 Anpnpuad aseiuasiag | ase) aasuau] (o
JEPURIS [ENSIE BISNY
_ (gAM) fanng afeqry | esag jedap e
pidey ueynERp BISNY | esyuLwad /(SAN)
jeieMu fsnsey Dy fanng
resuasy WM d | %001 | %007 | %001 | %001 | %001 | %001 26001 dued esa(] asEIUISIA] adeq pdey (g
JRPLUEIS TENsSas ..
MEIUOY uREsyLousd
ueyiedepuay
SEUISIHEN]
yedem 1p e1sny (L4
UAIDRL | Wl ISDI)|ay
eysed uep nieq snsey | (Lia) usugoad)
[(e1sos yEuoy ‘eFdueial D] 2SDABY
HEIUOY 'JBUINISS uBp naeq
HEIUOY) BISNY BILLpUa] | EISnY Blapuad
ueduap YEIUOY Bped yejuoy
| Tersuasg M0 | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 2% 001 | %001 dued JuRio asMUIsIDg | ueEsyUIwWag (v
quaep $Z0OT | £TOT | TTOZ | TEOT | 0TOT 610T
SndBueusd | mmasy weredvenad sesowes ey Jepuelg 103ex1pU] ureuedeag spuap




(L2t EuE.EE
Wi aseajay [ esny
ELapUay
e L Bk L

| [esussg wWin

unye} (seEq ewr) g
HEP JuBRINy yeue esny
SNSEY D{iiuaw Fues
SBLISIHSN] YBABR[IM
eped Tepuels ensas

qemep
FunFdueuayg

[ooyag Asaing fepsny yefosas
ueesyLawad HEURE BISNY UR
ueyledepusw Fued | esyULWa],/BI1SNY
Y001 ﬁbﬁﬁ %001 | %001 %001 001 %001 | HR[O¥a8 YeUR IEBIUIEIS] [ooyag sanmg (f
JuIpuLy] 288D ABLAIU]
uENnAHEIp JAyxela)
unye; (e} ¢ redures
(enp) g nixeEm uniny
urerep senj dnyno BISNY BILapuag
. iseu v1sny ejlapuad UBTIAU3]
vzoz | £zoz | zzoz | 1zoz | ozoz 6107 B
— eay Jepuelg 103eqpu] ususie(ag spuap

unye], uveiedeouag euvoua)yy

| mepeduouag




uepedesuag

BlRg
eruommaud e1uspuad ElI[EH EUOWS
| resuasyg W0 K | %001 | %001 | %6001 | %001 | %SL°C6 | %496'Lot Y001 uenwauad wednye) | muspuad uBnWU
Vi
(re
ruap seqag eyd
iray) ynuar | uedunuyduag uedu
[EIsuasE WHN | %6 | %S6 | %E6 | %06 | %IB'08 %L o001 se(ag eyduy urdnye) dgaq ueledaou
B (1t
[Ad) 1opseg
JEpUR]E mneg adi,
rensas ueleqoduad | wsnY BjUapUag
ueNresajaiuaw Suel g4 LB N I8
rersussg WM Id | %001 | %001 | %001 | % 001 | % 001 %o 001 % 001 TUEQ SNEEY ISEjUasia] epuy (g
(Em)
Jepuels | Lapseqniny adyy,
ensas usleqoduad | mEny muapuag
ueIesajaiuatn Furd gw LB N UUIasaY
resuasy WHN M | %001 | %001 | %001 | % 001 | %001 | % 001 %% 001 NIE] SNSEY ISTIUIEIA] e e L
qumep +ZTOT €TOT  TTOZ 1EZ0T | 0OTOZT 610Z
SunSJueusg | AT Ui RO mrE [emy depuelg IoyeqIpul uruede[ad sfusp




.ﬂﬂmhmun uodsar uep rersuajod Jpyeiuac
reisuas® WM up ueepedsemay uodsal wep rury
waysis uerode] | ueepedsemay wosE
%001 | %001 | %001 | %001 | %001 %001 6001 uejednay asejuasiag q | uesode] usedaay
=i b

Esuaod peiuad Y [EISu230C
uodsal uep wp qeAuad vodsar ueg
usepedsemay WSS iurp ueepedsemar
ueiode] uedeyBualay wysE urlode
[BISUIST WM & | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 %001 | %001 ISEIUIERI] B uedeyFuajay
o - SUE[IaAL

[TUreH
nq] eped g sopeday [IuEy N epec
[ersuassd WMN d | %001 | %001 | %001 | %001 | %L8't6 %001 %001 luip [sqaep tednyen | snneday tuig sy
JOE (R0 SRIpIYa (WONT) IV [B1C
| [esuasy YN | %001 | %6001 | %001 | %001 | %001 4001 %001 usuedepd uednyes | seipiyay uveueiega.
Anun R iy
Enwes snsey eped alep | Enuwag sNseY Bpe.
[eIsuasy WM [ | 2001 | %001 | %001 | %001 | %ES'Z0L | %L8'911 Y001 ueuedefad uvdnye) el UBuBAR[,
. B CEa

qemep +Z0Z €TOT | TTOT 1ZOT | 0TOT 610Z

BunFuwuag unge], veyedeouag TuEOUSY h ey Jwpumg Jojexipul ueuele[ad sjuap

uepeduousg




unye] uejedeouasd euBsuUS)

. uip ueepedsemay uclsal rep g
alsis ueaoder] ueepedsemay] Waiss
fersuasy WHN d | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 %001 | %001 | uejednay ssejussiag 2| ueiode] uepedaay
| ..._.Em._n:u.n_
uodsal uep mmp | eduad vodsan uwg
usepedsemay walss up usepedsamas
usdoder] usdeyFuagay ways1E uesode
resuasy WM M | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 4001 %001 ssEjuasiad j  uedexSuapay
BSUlH 18T qm_._u.m_um.
uedurnddueuag wswilg ren ueipelay
EsUass NN | 26001 | %001 | %001 | %001 %001 6001 %001 2|EjuIBIA] "2 uedue nddueua,
myeAusd nfeAusc
npedia suepaans npedisn surjiasins
rewsuasy WHN M | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 %001 %00 | urjedaay ssejuasia] p ueiedalay
. : R o
npedial suejaans I{BALAC
uedeyduaiay npedisn sueasans
reisuasy WHIN [ | 96001 | %001 | %001 | %001 | %001 %001 46001 ISVIUISIIJ "2 uedeyIuses
: . T resuaod a1
qemep YZ0Z €TOT EZZOT 1TTOT | 0TOT 610T
[eay 1epurlg I03eqIpu] uruede[ad sjusp
et ueredeousg




IBMNSUl UBUEIE) SEHd [sMINsul Ueue:
resuasy WMN | 2001 | %001 | %001 | %001 | %95'CS %EEE 24001 weeurquisd wednyes SHHJ ueeutq
i~ | sewsaysnd FJunpad mﬂEmE_.mMm..wr_.._m
WRRp 1] LEjEasa Wrefep Ip uejeyas
sefinjad yajo yodwojay sednad U
[etsuasy WHN M | %001 | %001 5001 | 24001 0 0 %6001 ueyniniuad uvednyey | yodwolay weynniu
uBlByIsay

SEISE] P SHH LRSI SeIL
ewsuasy WHN | %001 | %001 | %001 | %001 0 0 %001 ueyniniuad uednye) | 1p ggHd ueynniu
| wnumn Eﬂ.«.
redwa- jedwa], SHHd yedwa- yedm
resuasy WM | %001 | %001 | %001 | %001 | 0 0 %001 weyniniuad vednye) SHHd wEYnnAu
UeONas SHHA oy
resuass WM M | %001 | %001 | %001 | %001 0 0 %001 ueyniniuad uednyed  ggHJ weynni
eirenEy sgHd wdmn|
resuasy NN M | %001 | %001 | %001 | %001 0 0 %001 ueynniuad wednyep SHHd ueyniniy
| | uejeas
B 4_ IS0 ﬂﬂﬂﬂ.ﬁm_
. " ieiuad uodsar uep neAuac

P YZOZ | €207 | TTOT | 120Z  0ZOT | 610% | -
JunISususy kL et | ey iepueyg FOJENIPU] usuedeag spuayp

uejedesuag

———




uefuidurepuag _ UEp (NS UBBUESHE|

unjedesusg

[ersuasd WM M | %001 | %001 | %001 | %001 | %4001 %001 001 uednyjen ueduidumepu

- HIpLEwW HIpwn

uep eurewind Bjens uep swewind me

npueisod ssejuasand | npuedisod asejuas:

InfeEEW IBYIIP WaMN InfEgat e

rersuasd WHN M | %001 | %001 | %001 | %001 | 2668°t1 % [6'C] %6001 ueeuquiad uednye) WEM Ueeuquw

Juse edels vsap wjens | e edes esap wje

asvjuasaud npeaw aseyuasaad 10

JEYT TP TEqBIBASELU 1YY 1P 1BYEIRAS)

_ urelepiaquiad UEEAEpIaqLL

| rersuasd WA M | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 %001 | %001 ueeumquiad uednye) |  ueeuquad wedny
widue

e uguelel |p SgHd | B8Eue qemns ueue

ersuasy WM Id | %001 | %001 | %001 | %001 | “%Z5'6 2699°'81 %001 ueBUIquuag uednye) P §Hd uERugu

. yeLr e

udunluny mpejam uedunfuny e

wgaen|ay/ npiapu) edreniax, npui|

resuzeq WA | 9001 | %001 | %6001 | %001 | %I1+'€9 %Z0"08 %001 | uredEpiaquad uednyen ueeiepiaqu

. . uBleyasay uBjeyat

—— $20Z | £20T | TZOT | 1207 | 0Z0T 610 -

SunFFueueyg R I AT remy Iepuwlg Jojeqypuy urueis[ad syuap




N jedwa] depeyla SEISE,] EMH
uedunydur] umeyassy | depeyaa ueBunys
ersuasy WiN M | %001 | %001 | %001 | %001 | %BS'E9 |  %.LS'T6 %00 | isyadsur aseluasiad uejeLasay syads
Yistaq
e euries depeyts | ISIaq T8 BUe:
wedunyiur] uneyasay | depeylay edunyd
ewsuasd WIN | %001 | %001 | %001 | %001 | %6S'SS %LB'+9 To001 isyadsu] asmuasiag uErEyasay e
(ma,
JERIRiSE]y SIRBC]
WdLS [BI0L Isenu
uByEUBSHE[aW FuBs uByBURSHE]
[ewsuasy WA | %001 | %001 | %00T | %001 | %F1°LS G001 %001 | BEIP YB[UN[® IEEIUIEIS] dued Bsap yew
[reyag (reyag uequr
uequrep) yede] dusd Hede] Jued IsEIL
e ues sasye depeyds] sasye depey
esuasy WHN d | %001 | %001 | %001 | %001 | %bS'8S | %88'TL %001 ANPNpul] aWEUIRIA] | HNPNpUld UM
| | S unyd
uEjELIsIy UBLUEAE
W
- uep QW§ ueeuesisiad ar
qesep ¥TOT | £TOT | TZTOT | 120T | 0OTOT H__man. JR—— S G e
FunFFuwuag unye], vefedesuag susouay uepedesusg




N urUEyRLL usiedwpuaw weredepu;

N STLINY El[Ee] ISEIUIsIad STLINN B

laLLlyereq yequeey, | (aLL) ysreq yequw

gy redepuaw | 9(qe uexredepu:

[esuass WN i | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 4001 %001 | Long eleway sswiuasiag uAng elew

- ey Bgue URUEy e URYBWE], UBUE

edepuaw Jued (YY) ueyiedepus:

qruory disuy Fueiny (M#N) stuory @i

Tersuasd NN id | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 %001 | %001 [MUEH N 3SEIUasIa Jueiny ey r
| psnsyy
15Y 1edepuaw uBjng

rersuasd WNN | %001 | %001 | %001 | %001 | %9Z'+L | %ST'SE %001 9 BISN [ABg 2S¥JUISIa] JENsHE |

s FlD weraiv)

lcfd 1) wedu

ddl depeyia usyeodua] 1edw

usgunydun ueeyasay | depeqia) uedunyd

[EIsuasd WM | %001 | %001 | %001 | %001 | %89'C8 2001 %001 Isyadsu] asEIUIsiad | umBYasay Isyads

[ndL) wnuwn senpsey (L) wnu

g vzoz | ezoz | zzoz | 1zoz | 0ZOZ 6107 —
SunBunceg IOANL SeEE TR naﬁﬂuﬁn 1epung ro3ex1pu] euwfs[ag siuap




urjedesusg

—

| eped Aj uep (] LipuE enwas vped Al U
Esuaed WHN K| %001 | %001 | %001 | %001 %011 Y001 | %001 edienjay uednye) [l wIpuepy edien
. FEJILN UL
SEILINLION U eAMEIad
dayse yedepuaw vsap | ueynsy um{jedepu:
[elsUasH WNN [l | 26001 | %001 | %001 | %001 %001 Yol01 %001 | [yeyemedsea mednyen BSa(] JEEIRASY
B uejemieladay ueynsy | uelemesaday weyn
medepuan @FFun oIsry ueyiedepuajpy @8
[esuasy WHMN | %001 | %001 | %001 | %001 | %EIE'TE Y00 | %001 yodwoppy uednye) oxrsty Joduwol
I uejemeladay usynsy uglemelad
jedepuaw 15dun oyisu | uRynsy uesyedepu:
| Tesuasd WHMN | %001 | %001 | %001 | %6001 %01 L Y001 001 edren(ay uednye) | 183ur] oy wlien)
| leyRIRisE mEEyas
uslemelad
UeueA|

¥, UTHIEGEA,
nsdey jedepuam v ummelny, nsd
| [EISUaSH WAN [d | %001 | %001 | %001 | %001 %001 | %9101 . %001 | SEJIN NO ISEIUISIa] ledepuajpy sejN T
| UL BqLIE] UBYEqUIE] WEUENY

qemsp | PEOT  €T0T | TZOT | 120T | 0ZO0Z 610T -

FunTPuvueg L SR NS [emy l1epuelg loyeqpul ueueie[ag sfuap




J..
Bl
UE]BLaSaY UBUBAE]

B npnw uep @@
uREL2S3y uresyLIwad 1AL ¢
ueyjedepuam BMEIS BPE IN|Tr
ueduequizduag dued [W/As ue(] Hp ueyeyas
WMN [ | %001 | %001 | %001 | 2001 | %001 WER T %001 emsis el uednye) uEESyLIaW

njn i

uep 1HE umEasay

uweesyLswad
uesyedepuaL (SN TN/
wedrequiaduag dued 1N /as Ip yeNeseise)y 1@
L WHN d | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 %001 %6001 yepump uednye) | UBjRyasay Ueueie|
_ IEqEIR BRI lawxnl es
ueduequaiuag Ip HE ueyeyasay Ip yexeIeise 1d
WHN | %001 | %6001 | %001 | %6001 | %i+°09 459 HY Y00 | ﬁmﬁﬁ:ﬁ&lﬂﬁﬂﬁﬂ UEjeyasay uEeuRig|
e A PR .. g
I uEjEyasay uruele]
SNEEY BNWIs sne
qeme e Runncn| i i W ﬂhﬂn Jepuelg Iojeqrpu] usueiead sjuap

Fundduvuag unye] ueredeouag vuvoUay uepeduouag




Eﬂ.mu_._mm_ﬁ. uBIEEng

ueduequisdu ning @eq uerednga

E.EM %6001 | %001 | %001 | %001 | %001 2001 45001 il _aﬂnwrw E....Eum”u” G i

JupleEs lensas
ueinse] wereEngay ey yeew
ueduequaiuag esyuad 1p Bues IUBWLSE UEIEENG
AN Pd | %001 | %001 | %001 | %001 | %.L9'L6 24001 %001 | ey yeewep seuasa eInynFu

| JBRpuUEls
FENS38 B]ON3S JEuR qE[oag e
T — uewsel urredngay RIS E [ weredng
W | %001 | %001 | %001 | %001 | %S0'6E 2001 %00 [ ussnynduad sEussaly ueInndu
Eduie
UE]EY35ay UEUEBAE]
ueduequaiuag JepuEls ensas euqp | () elay ueieyass:
WMN K| %001 | %001 | %001 | %001 | %95'eS 0 %001 | Bued yyn sog uednye) | wdedn sog ueeuiqm

reunojup undnew pewaog

Hreq sewsaysnd elaay

UEABRIM ID BpE Buei
redurequiafua _ MISNpU]/UERYESNIS] | LOSNpU]/ueeesnl
N [ | %001 | %001 | %001 | %001 | %95°ss 0 26001 ueElEpuad uednye) UEEIRpU

qemep | PTOT | €207  TTOZ | 1Z0Z | 0Z0Z stz | | |
[emy Impumg JoyeHIpU] ueueiejad sjuap
unye] uejedesuag euedUH uepedvousg




unye] ueredesuad vuEIUSY

uepedesusg

qeree] JuruLs
ueduBguaiua] UeEEy UBNEUESYR[SW BSOP 1P HEIED
WMN M | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 00 1 5001 |  Bued esap uednye) Buiuings uererd
BII[
UBIRyrsay Hmumam.ﬂ
(vooLiedenoy (vooLiedren)
uep 180 URLUEUE], oep 1eqo UBuen
UBlERjUEa] LITPUER UBlEB] B
ueSurquaiuag | ueynsy yoduwojay WIpuepy By
WHN | %001 | %001 | %001 | %001 | %L9'99 YallS %6001 usBuquag wednse) | odwoEy ueegw

LzLaa)
urduequaiuag JTEEpIal [RUoISIpEL] uzLag [ repep.
WMN M | %001 | %001 | %001 | %001 | %EE'EE 0 %001 |  Jeysiuag uednyen | [euoisipel] jeyadu

[EUOISIpELL
ueduequiadua reyadusd efedn | peuosipel], jeyadu
NN | %001 | %001 | %001 | %001 |  %0E %08 %001 ueeLIquiag uednyey | eded) ueeungm
Jaquzaua|du
UBp [euoisIp
B - UBjBEyasay uBuBiE|
ede1 ye|o | e

— Z0Z | €207 | TTOT | 120Z | 0ZOT |  61O0Z

SunFueusg a [emy Jepuelg J03Expu] uruein[ag sjuap




guoeo

ueduequaduag Jeqo meiedepua | weSulowoay 1p{EAU
WoIN K | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 | #usiypuessmussing| ueswuwisqu
BALIL

uBEuequIaEu

UBIBYISIY UBUBAR]

IBpuels
[BNSaS E[ONIS Heue
eped ueyuaqip Juei Ueioyas ene apl

ueduequaiuag useFuad uenddued | uepemEuad vend@dus

WMN | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 %001 9600 [ ueueiueuad uednyed ueueduru
AEY LW S =
uedUeqmaFEuag Neuw eped yureyey MeuE UBpEyEu
AN [ | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 | %90'68 | %001 | usesyuowad uednyep | wiapu weesiuou

Iepue)s

| Ensas ueueiejad
uejyedepuan HEIEY
uedurquaduag | dued ereiey wuapuad ep
WMN d | %001 | %001 | %001 | %001 | %001 YEL'E6 %001 wjuapuad uednye) | URBYISIY UEUBLE]

qemwup PZOT €T0T | TTOT | 1202 0zTozT 610Z

FunfBususg " unqeg, wepedeousg wuwousy . ﬂﬂuwnﬂ IepuElg JoyeRipu] urueie[ad sjusp




vl h_m-_ M, _.._wmw-
Jung tp uEyE

NOHNWI
PiL
‘NOHENID LLVdNE

0T0T 19qo10 SO [eddum wped
dacung 1p ueydeag

Lredueguiaduag SISELIE[l] SNSEY SISELIE|
WAN I | %0010 | %001 | %001 | %001 Hol01 Y001 L %001 BuEsyE[EIE) uednye) BIEw) PUBEN BN

quaep $Z0T | €TOT | TZTOT  1Z0Z | 0ZOT w-ﬁm |
AunfiFusned unye] urjedeouad vueoUay ueredwouag

repue)g so3eqpuU] uvuvdvjad spusp




LAMPIRAN IIl : FPERATURAN BUPATI CIREBON

NOMOR
TANGGAL
TENTANG

I. INDIKATOR SPM UKP

: 81 TAHUN 2020
: 05 OKTOBER 2020
: STANDAR PELAYANAN MINIMAL PADA UNIT

PELAKSANA TEKNIS DAERAH PUSAT
KESEHATAN MASYARAKAT PANGENAN
KABUPATEN CIREBON

A. Pelayanan Pemeriksaan Umum

Judul

[Mmenss Muto

Tujuan

Pelayanan pnmuiﬁﬁ.nn umum

| Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada

pasien, adil dan aman, kesinambungan

pelavanan.

Semua pasien Rawat Jalan dengan masalah
dan penyakit non spesialistik vang bisa
ditangani secara mandiri dan tuntas di
Fasilitas Pelayanan Kesehatan  Primer
mendapat pelayanan pemeriksaan umum

sesual standar

Definisi Operasional

| Pelayanan  pemeriksaan umum  adalah

| pemeriksaan umum sesuai standar adalah

pelavanan wvang diberikan kepada pasien
Rawat Jalan dengan masalah dan penvakit
non spesialistik yang bisa ditangani secara
mandiri dan tuntas di Fasilitas Pelayanan
Kesehatan Primer sesuai standar. Pelayanan

pelayvanan vang mengacu pada Panduan
Praktik Klinis Bagi Dokter Di Fasilitas
Pelayanan Kesehatan Primer vang berlaku,

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Mumerator

Jumlah pasien Rawat Jalan dengan masalah
dan penyakit non spesialistik vang bisa

= T 1 . S S — EESSp— - | 1 | T T, a2



mendapat pﬁ[ayanan pemeriksaan umum
sesuai standar di wilayah Puskesmas dalam
kurun waktu satu tahun

Denominator Jumlah semua pasien Rawat Jalan dengan
masalah dan penyakit non spesialistik yang
bisa ditangani secara mandiri dan tuntas di
Fasilitas Pelayanan Kesehatan Primer di
wilayah Puskesmas dalam kurun waktu satu |
tahun vang sama

' Sumber Data Register pemeriksaan umum i

Target 100%

Langkah Kegiatan 1. Anamnesis (Subjective)

2. Pemeriksaan fisik dan

(Objective)

PEnUnjang

3. Penegakan diagnosis (Assessment)
4. Penatalaksanaan Komprehenship (Plan)
3. Konseling dan Edukasi
6. Prognosis
i‘&:ﬁﬁﬁéﬁng dan | 1. Monitoring pelaksanaan pelavanan
Evaluasi Pemeriksaan Umum menggunakan daftar
tilik Standar Operasional Prosedur |
2, Evaluasi pencapalan Standar Pelayvanan
Minimal (SPM] pelayanan Pemeriksaan |
Umum |
3. melalui pertemuan Lokakarva Mini [
Bulanan
Penanggung Jawab | Koordinator Rawat Jalan ]

Pengumpul Data

Sumber Daya Manusia

Dokter Umum, Tenaga Keperawatan |

B. Pelayanan Kesehatan Gigi dan Mulut

Judul

Dimensi Mutu

Pelayanan Kesehatan Gigi dan Mulut

| Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada

adil dan aman,

pelayanan.

pasien, kesinambungan

'ﬁlj uan

' Semua pasien Rawat Jalan dengan masalah

lracohatan mm Aamn miolor vane hvea ditamooani



Definisi Operasional

Pelayanan Kesehatan Primer mendapat
pelayanan Kesehatan Gigi dan Mulut sesuai
standar

Pelayanan Kesehatan Gigi dan Mulut adalah
pelayanan vang diberikan kepada pasien

dengan masalah kesehatan gigi dan mulut
vang bisa ditangani secara mandiri dan
tuntas di Fasilitas Pelayanan Kesehatan

Primer sesuai standar. Pelayanan Kesehatan
Gigi dan Mulut sesuail standar adalah
pelavanan vang mengacu pada Panduan
Praktik Klinis Kedokteran Gigi di Pelayanan
Primer yang berlaku,

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

_ Perode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator

' kesehatan gigi dan mulut yang bisa ditangani

Jumlah pasien Rawat Jalan dengan masalah

secara mandiri dan tuntas di Fasilitas
Pelayanan Kesehatan Primer mendapat
pelayanan Kesehatan Gigi dan Mulut sesuai
standar di wilayah Puskesmas dalam kurun |

waktu satu tahun

Denominator

Jumlah semua pasien Rawat Jalan dengan
masalah kesehatan gigi dan mulut yvang bisa
ditangani secara mandiri dan tuntas di
Fasilitazs Pelayanan Kesehatan Primer di
wilayah Puskesmas dalam kurun waktu satu
tahun yang sama

Sumber Data

S Wulut

Registrasi Pelayanan Kesehatan Gigi dan

Target

100 %

Langkah Kegiatan

Anamnesis (Subjective)
Gejala Klinis dan Pemeriksaan |
Diagnosis Banding

B W N =

Klasifikasi Terapi International




Prosedur Tindakan Kedokteran Gigi
Pemeriksaan Penunjang

Peralatan dan bahan/obat

Lama Perawatan

10. Faktor Penyulit

11. Prognosis

12. Keberhasilan Perawatan

13. Faktor sosial yang perlu diperhatikan
14. Tingkat Pembuktian

Lomo o,

Monitoring dan
Evaluasi

1. Monitoring pelaksanaan pelayanan
Kesehatan Oigi dan Mulut menggunakan
daftar tilik Standar Operasional Prosedur

2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
Minimal (SPM) Pelayanan Kesehatan Gigi
dan Mulut melalui pertemuan Lokakarya
Mini Bulanan

Penanggung  Jawab
Pengumpul Data

Koordinator Rawat Jalan

‘Sumber Daya Manusia

Dokter Gigi, Terapis Gigi dan Mulut (TGM)

C. Pelayanan Kesehatan Keluarga yang Bersifat UKP

1. Pelayanan Kesehatan Masa Sebelum Hamil

Judul

Pelayanan Kesehatan Masa Sebelum Hamil |

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus ]:rada_-i
pasien, adil dan aman, kesinambungan

Semua remaja, calon peng&ntm dan/ atau
pasangan usia subur mendapat pelayanan

pelavanan,
Tujuan
gsesual standar
Definisi
Operasional

' adalah pelayanan kesehatan yang diberikan

Pelayanan Kesehatan Masa Sebelum Hamil

kepada remaja, calon pengantin, dan atau
pasangan usia subur sesuai standar.
Pelayanan Kesehatan sesuai standar meliputi

pemeriksaan fisik, pemeriksaan penunjang,

memberan Tmuaniess] snanlementast sie dan



Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan Data
Periode Analisa | Setiap 3 bulan

Numerator ' Jumlah mmag'a,-c:alun pengantin, dan/ atau

| pasangan usia subur mendapatkan

pelayanan keschatan sesuail standar di

wilayah Puskesmas dalam kurun waktu satu
tahun
Denominator Jumlah remaja, calon pengantin, dan/ atau |

pasangan usia subur di wilavah Puskesmas
dalam kurun waktu satu tahun vang sama
Sumber Data Register Pelayanan Kesehatan Keluarga

e

Target 100 %

PLE

Langkah Kegiatan
. Pemeriksaan penunjang

. Suplementasi gizi
. Konsultasi Kesehatan

1
2
, 3. Pemberian imunisasi
4
2
1

Monitoring dan | 1. Monitoring pelaksanaan Pelayanan

Evaluasi Kesehatan Masa Sebelum Hamil
menggunakan  daftar tlik  Standar
Operasional Prosedur

2. Evaluas: pencapaian Standar Pelavanan
Minimal {SPM) Pelayanan Kesehatan Masa
Sebelum  Hamil melalui  pertemuan

| Lokakarya Mini Bulanan

Penanggung Jawab | Koordinator Rawat Jalan dan Koordinator

Pengumpul data ! Bidan Puskesmas

Sumber Daya | Dokter, Tenaga Bidan, Tenaga Perawat

Manusia

2. Pelayanan Kesehatan Masa Hamil
|W B Pelayanan Kesehatan Masa Hamil
| Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada
pasien, adil dan aman, kesinambungan

melavanan



— —

Kesehatan Masa Hamil sesuai standar

e
| Definisi
| Operasional

Pelayanan Kesehatan Masa Hamil adalah
pelayanan kesehatan vang diberikan kepada
ibu hamil sejak terjadinva masa konsepsi
hingga sebelum mulainya proses persalinan
dilayani sesuai standar. Pelayanan Kesehatan
sesual standar adalah pelayanan antenatal
terpadu. Pelayanan antenatal terpadu adalah
pelayanan kesehatan yang komprehensif dan
berkualitas vang dilakukan melalui :

a. Pemberian pelayanan dan konseling
kesehatan termasuk stimulasi dan gizi
agar kehamilan berlangsung sehat dan
janinnya lahir sehat dan cerdas

b. Deteksi dini  masalah, penvakit dan
penyulit/ komplikasi kehamilan

c. Penyiapan persalinan yang bersih dan
aman

d. Perencanaan antisipasi dan persiapan dini
untuk melakukan rujukan jika terjadi
penyvulit/ komplikasi

e. Penatalaksanaan kasus serta rujukan
cepat dan tepat waktu bila diperlukan

f. Melibatkan ibu hamil, suami, dan
keluarganya dalam menjaga kesehatan dan
gizi ibu hamil, menyiapkan persalinan dan
kesiagaan bila terjadi penvulit/komplikasi

Pelayanan Kesehatan Masa Hamil dilakukan

sekurang kurangnya 4 (empat) kali selama

masa kehamilan yang dialkukan :
a. 1 (satu) kali pada trimester pertama
b. 1 (satu) kali pada trimester kedua
¢. 2 (dua) kali pada trimester ketiga

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator

Jumlah ibu hamil mendapatkan pelavanan




Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun

Denominator

Jumlah semua

ibu hamil di wilayah

Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun

Sumber Data

I_Eeélster Fela'.ransm kesehatan Keluarga

Target

100 %o

Langkah Kegiatan

1.
2.

. Penyiapan

. Penatalaksanaan kasus

Pemeriksaan antenatal dan konseling

Deteksi dini masalah, penyvakit dan

penyulit/komplikasi kehamilan
persalinan vang bersih dan
aIman

, Perencanaan antisipasi dan persiapan dini

untuk melakukan
penvulit/ komplikasi

rujukan jika tegadi
serta  rujukan
cepat dan tepat waktu bila diperlukan

Melibatkan
keluarganya dalam menjaga kesehatan dan

ibu hamil, suami, dan

gizi ibu hamil, menyiapkan persalinan dan
kesiagaan bhila terjadi penvulit/komplikasi

' Monitoring dan

Evaluasi

. Monitoring

Pel'a;anarl
Hamil
Standar

pelaksanaan
Masa Sebelum
menggunakan daftar tilik
Operasional Prosedur

Kesehatan

. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan

Minimal {SPM) Pelayanan Keschatan Masa

Sumber
Manusia

Daya |

Sebelum  Hamil melalui pertemuan
Lokakarva Mini Bulanan
Penanggung Jawab | Koordinator Rawat Jalan dan Bidan |
Pengumpul data Koordinator

Dokter, Tenaga Bidan, Tenaga Perawat

Judul

3. Pelayanan Keschatan Masa Sesudah Melahirkan

Pelayanan
| Melahirkan

Kesehatan Masa Sesudah

| h-l---u---n_-ll'l.ﬂntu

| Tfal-+if aficion danat dialrese hasfnliie nads




pelayvanan.

| Tujuan Iﬂemu& Ibu nifas dan Bayi baru lahir
mendapatkan pelayanan kesehatan sesuai
standar

Definisi Pelayanan  kesehatan masa  sesudah

Operasional | melahirkan adalah pelayanan kesehatan yang

diberikan kepada Ibu nifas dan Bayi baru
lahir sesuai standar,
A. Tbu nifas '
1. Periode waktu pelavanan dilakukan
paling sedikit 3 (tiga) kali selama masa
nifas dengan periode waktu :

a. 1 (satu) kali pada periode 6 [enam)
jam sampai dengan 3 (tiga] hari
paska persalinan

b. 1 (satu) kali pada periode 4 (empat]
hari sampai dengan 28 (dua puluh
delapan) hari paska persalinan

c. 1 (satu) kali pada periode 29 [dua
puluh Sembilan} hari sampai dengan
42 (empat puluh dua hari) paska

persalinan
2. Meliputi kegiatan pelayanan :

a. Pemeriksaan tekanan darah
Pemeriksaan tinggi fundus uteri
Pemeriksaan lokhia dan perdarahan
Pemeriksaan jalan lahir
Pemeriksaan payudara dan anuran

@ A o o

pemberian ASI Ekslusif
f. Pemberian Kapsul Vitamin A
g Pelayanan Kontrasepst paska
persalinan

h. Konseling
i, Penanganan tsiko tinggi dan
komplikasi pada nifas
B. Bayi Baru Lahir
1. Menijaga bavi aear tetap haneat




hidung jika diperlukan

3. Mengeringkan badan bayi
Memantau tanda bahava

5. Klem, potong dan ikat tali pusat tanpa
membubuhi apapun, sekitar 2 menit
setelah lahir
Melakukan inisiasi menyusu dini (IMD)
Memberikan suntikan vitamin K1 1
miligram intramuscular, di paha kiri

anterolateral setelah inisiasi menyusu
dini

8. Beri salep mata antibiotika pada kedua
mata

9. Pemeriksaan fisik

10. Beri imunisasi hepatiis B 0,5 ml
intramuscular, di paha kanan
anterolateral, sekitar 1 (satu) sampai 2
(dua) jam setelah pemberian vitamin K1

| Frekuensi ' Setiap bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah Ibu nifas dan Bayi baru lahir

mendapatkan pelayanan kesehatan sesuai
standar di wilayah Puskesmas dalam kurun
waktu satu tahun

Denominator Jumlah semua [bu nifas dan Bayi baru lahir
di wilayah Puskesmas dalam kurun waktu
satu tahun vang sama

Sumber Data Register Pelayanan Kesehatan Keluarga
Target 100 %

' Langkah Kegiatan | A. Ibu nifas
1. Pemeriksaan tekanan darah
2. Pemeriksaan tinggi fundus uteri

3. Pemeriksaan lokhia dan perdarahan |
4. Pemeriksaan jalan lahir

5 Pemerikssan mavidara dan nnur'.n'nl



6. Pemberian Kapsul Vitamin A
7. Pelayanan Kontrasepai paska persalinan
8. Konseling
9. Penanganan risiko tinggi dan komplikasi
pada nifas
C. Bayi Baru Lahir
1. Menjaga bayi agar tetap hangat

2. Menghisap lender dari mulut dan
hidung jika diperlukan
Mengeringkan badan bayi

4. Memantau tanda bahava
Klem, potong dan ikat tali pusat tanpa
membubuhi apapun, sekitar 2 menit
setelah lahir
Melakukan inisiasi menyvusu dini (IMD)

7. Memberikan suntikan vitamin K1 1
miligram intramuscular, di paha kiri
anterolateral setelah inisiasi menyvusu
dini

8. Beri salep mata antibiotika pada kedua
mata

9, Pemeriksaan fisik

10, Membenkan imunisasi hepatitis B 0,5
ml intramuscular, di paha kanan
anterolateral, sekitar 1 (satu) sampai 2
(dua) jam setelah pemberian vitamin K1

Monitonng
Evaluasi

dan

Maonitoring pelaksanaan Pelayanan Kesehatan
Masa sesudah Melahirkan menggunakan
daftar tilik Standar Operasional Prosedur
1. Evaluasi pencapaian Standar Pelayvanan
Mimimal ({3PM) Pelayanan Kesehatan
Masa Sesudah Melahirkan melalu
pertemuan Lokakarya Mini Bulanan

Penanggung Jawab

Pengumpul data

Koordinator Rawat Jalan dan Koordinator

Sumber
Manusia

Daya

Dokter, Tenaga Bidan, Tenaga Perawat



4. Pelayanan Kontrasepsi

Judul

] .Plil]'l'ﬂ.lll. Kontrasepsi

Dimensi Mutu

I Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada

pasien, adil dan aman., kesinambungan
pelayanan.,

Tujuan

Semua Ibu nifas, Pasangan Usia Subur (PUS),
dan Wanita Usia Subur (WUS] mendapatkan

Pelayanan Kontrasepsi sesuai standar

Definisi

Operasional

Pengumpulan Data

| Setiap bulan

Pelayanan Kontrasepsi adalah pelayanan
kesehatan vang diberikan kepada [bu nifas,
Pasangan Usia Subur (PUS), dan Wanita Usia
Subur [(WUS] sesuai standar. Pelayvanan
sesual standar adalah :

1. Dapat dipertanggungjawabkan dari segi

agama, norma budaya, etika serta segi
kesehatan
2. Pelayanan yvang dimaksud meliputi :

a. Pergerakan pelayanan kontrasepsi

b. Pemberian atau pemasangan
kontrasepsi

¢. Penanganan terhadap efek samping,
komplikasi, dan kegagalan

kontrasepsi

i — —

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

MNumerator

Jumlah Ibu mnifas, Pasangan Usia Subur
(PUS), dan Wanita Usia Subur [(WUS)
mendapatkan pelavanan kesehatan sesual

standar di wilayah Puskesmas dalam kurun
waltu satu tahun

Denominator

Jumlah semua Ibu nifas, Pasangan Usia

Subur (PUS), dan Wanita Usia Subur (WUS)
|

di wilayah Puskesmas dalam kurun waktui

satu tahun vang sama

—

| Sumber Data

Tarea

Register Pelayanan Kesehatan Keluarga |
1040 %



: Langkah Kegiatan

. Pergerakan pelayanan kontrasepsi

2. Pemberian atau pemasangan Kontrasepsi
3. Penanganan terhadap efek samping,
komplikasi, dan kegagalan kontrasepsi

' Monitoring

Evaluasi

dan

Penanggung Jawab
Pengumpul data

1. Monitoring pelaksanaan Pelayanan
Kontrasepsi menggunakan daftar tilik
Standar Operasional Prosedur

2. Evaluasi pencapaian Standar Pelavanan
Minimal (SPM] Pelayanan Kontrasepsi
melalui pertemmuan Lokakarva  Mini
Bulanan

Koordinator Rawat Jalan dan E{ﬂnrdinamr.
Bidan Puskesmas

Sumber
Manusia

Daya

Dokter, Tenaga Bidan, Tenaga Perawat

D. Pelayanan Gawat Darurat
1. Penanganan Kegawatdaruratan Prafasilitas

Judul

Penanganan kegawatdaruratan Prafasilitas

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada
pasien, adil dan aman, kesinambungan
pelavanan.

Tujuan

Definisi
Operasional

Semua pasien yvang memerlukan Penanganan
Kegawatdaruratan Prafasilitas mendapat
pelavanan sesuai standar,

' Penanganan Kegawatdaruratan prafasilitas

adalah penanganan kegawatdaruratan yvang
diberikan kepada pasien dengan cepat dan
tepat di tempat kejadian sesuai standar
sebelum mendapatkan tindakan di Fasilitas |
Pelavanan Kesehatan. Penanganan i

Kegawatdaruratan prafasilitas sesuai standar |
adalah penanganan yang mengacu pada
Pedoman Pelayvanan Kegawatdaruratan vang



_F‘r'ekuen &i
Pengumpulan Data

Setiap 1 bulan

Periode Analisa

—

Setiap 3 bulan

| Numerator

| Jumlah kasus p_lm-angnan kegawatdaruratan

Prafasilitas melalui akses komunikasi PSC
119 atau saluran komunikasi lainnya yang
ditangani di wilayah kerja Puskesmas
Pangenan dalam kurun waktu satu tahun

Denominator

Jumlah semua kasus kegawatdaruratan

Prafasilitas melalui akses komunikasi PSC
119 atau saluran komunikasi lainnya di|
wilayah kerja puskesmas pangenan dalam
kurun waktu satu tahun yang sama

Sumber Data

Prafasilitas

Register Penanganan Kegawsﬁdam ratan

 Standar

100 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Koordinator Pelayanan Pertama Pada Gawat
Darurat (PPGD), Tim Pusat Pelayanan
Kesehatan Terpadu atau Public Safety Center
(PSC 119)

Langkah-langkah
Kegiatan

Tenaga kesehatan dari PSC 119 ataupun dari
Fasilitas Pelayanan Kesehatan:

a. Triase memilah kondisi Pasien agar
mendapatkan pelayanan yang sesual

dengan tingkat kegawatdaruratannva. |
Tindakan ini berdasarkan prioritas
ABCDE (Airway, Breathing, Circulation,
Disability, Environment/Exposure).
b. Stabilisasi/Resusitasi

Resusitasi diperuntukkan bagi Pasien
vang mengalami henti jantung ataupun
vang mengalami krisis tanda vital (jalan

| ¢. Evakuasi Medik merupakan upayva

napas, pernapasan, sirkulasi, kejang).

memindahkan Pasien dari lokasi kejadian
ke Fasilitas Pelayanan Kesehatan vang
dibutuhkan oleh Pasien dengan




disertai dengan upaya menjaga resusitasi
dan stabilisasi.

Monitoring dan 1. Monitoring  pelaksanaan penanganan |

Evaluasi kegawatdaruratan prafasilitas sesual
daftar tilik SOP penanganan
kegawatdaruratan prafasilitas.

2. Evaluasi pencapaian SPM penanganan
kegawatdaruratan  prafasilitas melalui
pertemuan pra lokakarya mini bulanan
LIKP.

3. Evaluasi pencapaian SPM penanganan
kegawatdaruratan prafasilitas oleh Dinas

Kesehatan.
Sumber Daya Dokter dan atau Tenaga Perawalt vang
Manusia mempunyai kompetensi penanganan
kegawatdaruratan, |

2. Pelayanan Kegawatdaruratan Intrafasilitas

Judul Pelayanan kegawatdaruratan Intrafasilitas

| Dimensi Mutu | Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus ﬁada
pasien, adil dan aman, kesinambungan
pelavanan. |

Tujuan Semua pasien vang memerlukan Pelayanan |

Kegawatdaruratan Intrafasilitas mendapat
pelayanan sesuai standar.

Definisi Pelayanan Kegawatdaruratan intrafasilitas
Operasional merupakan tindakan pertolongan terhadap

Pasien yang cepat dan tepat sesuai standar di |
Ruangan Gawat Darurat Puskeamas.

Frekuensi Setiap 1 bulan
Perigumpulan Data
Periode Analisa | Setiap 3 bulan
Numerator Jumlah kasus kegawatdaruratan

Intrafasilitas vang ditangani sesuai standar di
wilayah Puskesmas dalam kurun waktu satu
tahun

|




Denominator

Jumlah semua kasus kegawatdaruratan |
Intrafasilitas di wilayah Puskesmas dalam
kurun waktu satu tahun

Sumber Data

Register Kasus Kegawatdaruratan
Intrafasilitas
Standar 100 %

pengumpul data

Penanggung jawab _

Koordinator Pelayanan Pertama Pada Gawat
Darurat (PPGD)

Langkah-langkah
Kegiatan

a. Triase memilah  kondisi  Pasien
berdasarkan beratnya cidera atau
penvakit.

b. Survei Primer
Menilai kondisi pasien berdasarkan
prioritas ABCDE {Airway, Breathing,
Circulation, Disahility,
Environment/Exsposure).

¢, Rujukan
1. Rujukan dilaksanakan jika tindak

lanjut penanganan terhadap Pasien
tidak memungkinkan untuk
dilakukan di Puskesmas Pangenan
karena keterbatasan sumber daya.

2, Sebelum Pasien dirujuk, terlebih
dahulu dilakukan koordinasi dengan
Fasilitas Pelayanan Kesehatan yang
dituju mengenai kondisi Pasien, serta
tindakan medis yang diperlukan oleh

pasien,

3. Proses pengiriman Pasien dilakukan
bila kondisi Pasien stabil,
menggunakan ambulan Gawat
Darurat atau ambulan transportasi
vang dilengkapi dengan penunjang
resusitasi, didampingi oleh tenaga
kesehatan terlatih untuk melakukan
tindakan resusitasi dan membawa




Monitoring dan
Evaluasi

1. Mu-:mituring pelaksanaan pelayanan
kegawatdaruratan intrafasilitas sesual
daftar tilik SOP PENANEANAan |
kegawatdaruratan intrafasilitas.

2. Evaluasi pencapaian SPM pelayanan
kegawatdaruratan intrafasilitas melalui
pertemuan pra lokakarya mini bulanan
UKP.

Sumber Daya
Manusia

Dokter dan/atau Tenaga Perawat vang
mempunyai kompetensi penanganan

kegawatdaruratan

E. Pelayanan Gizi yang Bersifat UKP
1. Pelayanan Asuhan Gizi Pada Pasien Rawat Inap

Judul

' Pelayanan Asuhan Gizi pada pasien rawat

inap

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada
pasien, adil dan aman, kesinambungan

pelayanan.

Tu juan

Semua pasien rawat inap mendapatkan
asuhan gizi sesuai standar

Definisi
Operasional

Asuhan gizi sesuai  standar adalah
serangkaian  kegiatan terorganisir  vang

dilakukan oleh tenaga giz1 untuk
mengidentifikasi  kebutuhan  gizi dan
penyediaan asuhan gizi pasien rawat inap
diberikan 1 x 24 jam selama masa perawatan |
vang meliputi  pengkajian, penetapan
diagnosa gizi, intervensi gizi (perencanaan,
penvediaan makanan, edukasi, konseling gizi,
Koordinasi interprofesi, serta monitoring dan
evaluasi).

Pengumpulan Data

Setiap 1 bulan

| Periode Analisa

Setiap 3 bulan

MNumerator

Jumlah pasien rﬁiﬁﬁimi'iiap vang mendapatkan

asuhan epizi sesuai standar A wilavah



| Denominator [Jumlah semua pasien rawat inap yang

mendapatkan asuhan gizi sesuai standar di
wilayah Puskesmas dalam kurun waktu satu

tahun
 Sumber Data Register asuhan gizi pasien rawat inap
Standar 100 %

Penang-ﬁ;u ng jawab
pengumpul data

Tenaga Gizi

Langkah-langkah
Kegiatan

. Pengkajian

Pengumpulan data subjektif dan objektif
meliputi antropometeri, biokimia,
pemeriksaan fisik /klinis, riwayat pasien

. Penetapan diagnosa gizi

Penulisan diagnose gizi terstruktur dengan
konsep PES |( Problem, ectiologi dan

symptomn)

. Intervensi gizi

Perencanaan, penvediaan makanan,
edukasi, konseling gizi, koordinasi
interprofesi

., Monitoring dan evaluasi

Memonitoring  perkembangan  kondisi
keschatan pasien vang bertujuan untuk
melihat hasil yvang terjadi sesuai yang
diharapkan oleh pasien dan tenaga
kesehatan

_Mﬂn-i'mﬁng dan

‘Monitoring pelaksanaan pelayanan asuhan

Evaluasi gizi menggunakan daftar tilik SOP
. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
Minimal Pelayanan Persalinan pelayvanan
asuhan gizi melalui pertemuan Lokakarva
Mini Bulanan Puskesmas.
Sumber Daya Tenaga Gizi
Manusia

2. Pelayanan Asuhan Gizi pada Balita Gizi Buruk

| Judul

| Pelayanan Asuhan Gizi nada Balita Gizi



Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada |

pasien, adil dan aman, kesinambungan
pelayanan,

Denominator

asuhan gizi sesuai standar selama masa
perawatan di wilayah Puskesmas dalam
kurun waktu satu tahun

Tujuan Semua Balita gizi  buruk mendapatkan
asuhan gizi sesuai standar

Definisi adalah serangkaian kegiatan terorganisir

Operasional yvang dilakukan oleh tenaga gimn untuk
mengidentifikasi  kebutuhan gizi  dan
penyediaan asuhan gizi pada Balita gizi
buruk diberikan selama masa perawatan
yang meliputi pengkajian, penetapan
diagnosa gizi, intervensi gizi [perencanaan,
penyediaan makanan, edukasi, konseling gizi,
Koordinasi interprofesi, serta monitoring dan |
evaluasi).

Frekuensi Eeﬁap 1 bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah Balita g:lm buruk mendapatkan

Jumlah semua Balita gizi buruk di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun

yang sama

Sumber Data Register asihan gizi pada Balita gizi buruk
Standar 100 %

Penanggung jawab  Tenaga Gizi

pengumpul data

Langkah-langkah 1. Pengkajian

Kegiatan pengumpulan data subjektif dan objektif

meliputi antropometert, biokimia,
pemeriksaan fisik /klinis, riwavat pasien

2. Penetapan diagnosa gizi
penulisan diagnose gizi terstruktur dengan
konser PES [ Problem. efiologi dan




3. Intervensi gizi
perencanaan, penvediaan makanan,
edukasi, konseling gizi, koordinasi
interprofesi

4, Monitoring dan evaluasi
memonitoring  perkembangan  kondisi
kesehatan pasien vang bertujuan untuk
melihat hasil yang terjadi sesuai vang

diharapkan oleh pasien dan tenaga

kesehatan
Monitoring dan 1. Monitoring pelaksanaan pelayanan asuhan
Evaluasi gizi pada Balita gizi buruk menggunakan
daftar tilik SOP
2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
. Minimal Pelavanan asuhan gizi pada

Balita gizi buruk melalui pertemuan
Lokakarva Mini Bulanan Puskesmas.
Sumber Dava Tenaga Gizi

Manusia

F. Pelayanan Persalinan
1. Pelayanan Persalinan Normal

Judul Pelayanan Persalinan Normal

Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada
pasien, adil dan aman, kesinambungan
pelayanan,

Tujuan Semua ibu bersalin tanpa masalah penyulit/
komplikasi persalinan mendapatkan

pelayvanan persalinan normal sesuai standar

Definisi Pelayanan  persalinan normal adalah |

Operasional pelavanan persalinan yvang diberikan kepada |
ibu bersalin tanpa masalah |
penyulit/komplikasi sesuai standar. Sesuai
standar adalah :

1. Ditolong oleh tenaga kesehatan terdin
dari dokter dan/atau 2 orane bidan.




langkah asuhan persalinan normal

{APN)
3. Pemantauan persalinan menggunakan
lembar partograf
Frekuensi Setiap 1 bulan
Pengumpulan Data
_T%'EEE Analisa Setiap 3 bulan
Numerator Jumlah ibu bersalin tanpa masalah
penyulit /komplikasi persalinan Yang
mendapatkan pelayanan persalinan normal |
sesuai standar di wilayah Puskesmas dalam
kurun waktu satu tahun
Denominator Jumlah ibu bersalin tanpa masalah
penyvulit/komplikasi persalinan di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun
_ VANE Sama
i Sumber Data Register pelavanan persalinan normal
Standar 100 % i

Penanggung jawab
pengumpul data

Koordinator Pelayanan Obstetri dan Neonatal |
Emergensi Dasar (PONED), Bidan Desa

Langkah-langkah
Kegiatan

asuhan

1. 60 langkah
persalinan normal [APN)

(enam  puluh]

. Pemantauan

Partografl

persalinan  menggunakan

Monitoring dan
Evaluasi

pelaksanaan  Pelayanan
Persalinan Normal menggunakan daftar
tilik SOP

1. Monitoring

. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
Minimal Pelavanan Persalinan Normal
pertemuan  Lokakarya  Mini
Bulanan Puskesmas.

melalui

Sumber Dava

Manusia

Dokter , Tenaga Bidan




2. Pelayanan Persalinan dengan Penyulit/Komplikasi

Judul

| Pelayanan Persalinan dengan Penyulit/
Komplikasi

| Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada
pasien, adil dan aman, kesinambungan
pelayanan.

Tujuan

Semua ibu  bersalin ﬂengan masalah
penyulit/atau komplikasi persalinan
mendapatkan pelayanan sesuai standar

Definisi

Operasional

Pelayanan persalinan dengan

penyvulit/ komplikasi adalah pelavanan

persalinan vang diberikan kepada ibu

bersalin dengan masalah penyulit/

komplikasi persalinan vang hisa ditangani

secara mandin dan tuntas di Fasilitas

Pelavanan Kesehatan Primer mampu PONED

sesual standar. Sesuai standar adalah :

1. Ditolong oleh tenaga kesehatan terdiri dari
dokter dan/atau 2 orang bidan.

2. Kasus Penyulit/komplikasi adalah kasus
vang bisa ditangani oleh Puskesmas

3. Pemantauan persalinan menggunakan

lembar partograf

; .F.rekuenﬂi

Setiap 1 bulan

Pengumpulan Data |

Periode Analisa

| Setiap 3 bulan

MNumerator

'Jumlah ibu bersalin dengan masalah
penvulit/atau  komplikasi persalinan vang
bisa ditangani secara mandiri dan tuntas di

| Fasilitas Pelayvanan Kesehatan Primer mampu

| PONED dan  mendapatkan  pelayanan
persalinan dengan komplikasi sesuai standar
di wilayah Puskesmas dalam kurun waktu

satu tahumn.

Denominator

Jumlah semua ibu bersalin dengan masalah
penyulit/atau  komplikasi persalinan yvang

bisa ditanegani secara mandiri dan tuntas di




PONED di wilayah Puskesmas dalam kurun
waktu satu tahun yang sama
Sumber Data Register pelayanan  persalinan  dengan
penyulit/ komplikasi
Standar 100 %
‘Penanggung jawab Koordinator Pelayanan Obstetri dan Neonatal
pengumpul data Emergensi Dasar (PONED), Bidan Desa
Lan-gﬁéh-langkah 1. Ditolong nlﬁh_ienaga kesehatan terdiri dari |
Kegiatan dokter dan/atau 2 orang bidan. '
2. Kasus Penvulit/komplikasi adalah kasus
vang bisa ditangani oleh Puskesmas
3. Pemantauan persalinan menggunakan
lembar partograf
Monitoring dan 1. Monitoring pelaksanaan Pelayanan |
Evaluasi Persalinan dengan penvulit/atau
|
komplikasi menggunakan daftar tilik SOP
2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
Minimal Pelayanan Persalinan dengan
penvulit/atau komplikasi melalui
pertemuan Lokakarya Mini Bulanan |
Puskesmas.
Sumber Daﬁ Dokter , Tenaga Bidan B |
Manusia

3. Rujukan Pasien Persalinan ke Fasilitas Pelayanan Kesehatan
Tingkat Lanjutan (FKTL)

J uduﬂll"

Rujukan Pasien Persalinan ke Fasilitas
Pelayanan Kesehatan Tingkat Lanjutan

Dtménéi-Mutu

(FKTL)
Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada!

pasien, adil dan aman, kesinambungan
pelayanan.

Tujuan

|dan/atau Bayi baru lahir] dengan masalah

Semua pasien peraa].i-ﬁan fibu bersalin




'tidak bisa ditangani secara mandiri dan
tuntas di Fasilitas Pelayanan Kesehatan
Primer mampu Pelavanan Obstetri Neonatal
Emergensi Dasar (PONED] dirujuk ke
Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjutan (FKTL)
| sesuai standar

Definisi
Operasional

Rujukan Pasien Persalinan ke Fasilitas
Pelayanan Kesehatan Tingkat Lanjutan
[FKTL) adalah pelayanan rujukan vang
diberikan kepada pasien persalinan (ibu
| bersalin dan/atau Bayi baru lahir] dengan
masalah penyulit/atau komplikasi persalinan

vang bisa ditangani secara mandiri dan
tuntas di Fasilitas Pelayanan Kesehatan
Primer mampu Pelavanan Obstetri Neonatal
Emergensi Dasar (PONED] sesuai standar,
Sesuai standar adalah !

1. Mendapatkan penanganan pra rujukan

sebelum sampai di FKTL tujuan

2. Didampingi oleh tenaga kesehatan
(Dokter dan/atau tenaga  Bidan)
menggunakan ambulan sampai ke FKTL
tujuan

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap 1 bulan

PEt‘i:::EIE Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator

Denominator

Jumlah pﬂ.ﬂlﬂﬁ persalinan (lbu bersalin |
dan/atau Bayi baru lahir] dengan masalah
penyulit/atau komplikasi persalinan vang
tidak bisa ditangani secara mandiri dan

tuntas di Fasilitas Pelayanan Kesehatan
Primer mampu Pelayanan Obstetri Neonatal
Emergensi Dasar (PONED) dirujuk ke
Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjutan [FKTL)
sesuai standar di wilayah Puskesmas dalam
kurun waktu satu tahun

jﬁﬂah semua pasien persalinan (Tha




' masalah penyulit/atau komplikasi persalinan
vang tidak bisa ditangani secara mandiri dan
tuntas di Fasilitas Pelayanan Kesehatan
Primer mampu Pelavanan Obstetri Neonatal

 Emergensi Dasar (PONED] dirujuk ke

Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjutan (FKTL)
di wilayah Puskesmas dalam kurun waktu
satu tahun yvang sama

Sumber Data Register pelayanan  persalinan dengan -
- penyulit/ komplikasi
Standar 100 %a

Penanggung jawab

Koordinator Pelayanan Obstetri dan Neonatal

pengumpul data Emergensi Dasar (PONED], Bidan Desa
Langkah-langkah |, Penanganan pra rujukan '
Kegiatan 2. Menggunakan ambulan
' 3. Mendampingi pasien sampai ke FKTL
tujuan
Monitoring dan 1. Monitoring pelaksanaan Rujukan pasien
Evaluasi persalinan dengan penyulit/atau :

komplikasi menggunakan daftar tilik SOP

2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
Minimal Pelavanan rujukan persalinan
dengan penyulit/atau komplikasi melalu
pertemuan Lokakarva Mini Bulanan
Puskesmas.

Sumber Dava
Manusia

Dokter , Tenaga Bidan

G. Pelayanan Rawat Inap
Visite dokter

11

Judul

' Visite dokter

Dimensi Mutu

Tujuan

| Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada

pasien, adil dan aman, kesinambungan

pelayanarn.
Semua pasien rawat inap mendapatkan visite

dokter sesuail standar

NMafinie

adalah Lburminmmanm Aalstas maamasamsmiias doeeeab |

— AR



sesual standar, Sesuai standar adalah : Il
A, Standar Kualitas
1. Mendatangi pasien
Dokter bertemu dengan pasien secara
langsung  sesuai
Puskesmas
2. Melakukan pemeriksaan kepada pasien
fisilke,
pemeriksaan penunjang dan terapi)

jam  operasional

(anamnesis, pemeriksaan
3. Berkomunikasi dengan pasien :
a. Menyampaikan informasi terkait
perkembangan kondisi kesehatan
pasien
b. Memberikan edukasi terkait kondisi
kesehatan pasien
B. Standar kuantitas :

1 x 24 jam selama dalam masa perawatan

Frekuensi Setiap 1 bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa : Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah pasien rawat inap vang divisite oleh
dokter sesual standar di wilayah Puskesmas
dalam kurun waktu satu tahun.

Denominator Jumlah pasien rawat inap di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun
Yang sama

Sumber Data | Register visite dokter.,

Standar 100 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Koordinator Pelayanan rawat inap

Langkah-langkah
Kegiatan

a. Dokter mendamng;i- pasien di ruang rawat

inap.
b. Dokter melakukan anamnesis,
pemeriksaan fisik, pemeriksaan

penunjang hila diperlukan, dan terapi.
e. Dokter informasi terkait

memberikan



d. Dokter memberikan edukasi terkait
kondisi kesehatan pasien.

Monitoring dan

1. Monitoring pelaksanaan visite dokter

Evaluasi sesuai daftar tilik SOP visite dokter
2. Ewvaluasi pencapaian 3PM visite dokter
melalui pertemuan pra lokakarva mini
bulanan Puskesmas.
Sumber Daya Dokter.
Manusia

2. Asuhan Keperawatan

Judul

Asuhan Keperawatan

Dimensi Mutu

pasien, adil dan aman, kesinambungan

Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada |

Asuhan  keperawatan b:':rtaj'_u&n untuk

memenuhi kebutuhan fisiologis (| cairan,
oksigen, nutrisi), kebutuhan rasa aman dan
perlindungan, kebutuhan rasa ecinta dan
saling memiliki, kebutuhan akan harga diri,

pelayvanan.
Tujuan
| |
dan kebutuhan aktualisasi diri.
Definisi
Orperasional

adalah pelayanan asuhan keperawatan yang

diberikan sesuai standar. Sesuai standar
‘adalah pendekatan proses keperawatan
IiMsrsing Process) meliputi tahap pengkajian,
penetapan diagnosa keperawatan, penetapan
rencana tindakan, implementasi tindakan
keperawatan dan tahap evaluasi. Dengan

menggunakan pendekatan proses
keperawatan, maka secara bertahap terjadi
| proses alih peran dari perawat Puskesmas
kepada pasien.
Standar Kualitas

1. Pengkajian

Pengumpulan data subyektif dan
mhualetif ITYSTIN

Asuhan Keperawatan pasien rawat inap |




diagnosa i-:eperaw&tﬂn
3. Intervensi keperawatan
Rencana tindakan dan tindakan
4. Evaluasi
Menilai  keberhasilan Askep pasien
rawat inap

Standar Kuantitas
Diberikan 3 x 24 Jam selama masa
perawalan pasien

Asuhan keperawatan menggunakan acuan
Nursing Interventions Clasisfication (NIC) dan
Nursing Cutcomes Classification (NOC)

Frekuensi Setiap 1 bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa | Setiap 3 bulan

‘Numerator Jumlah pasi;!:n rawat inap }'E[ng mendapatkan
asuhan keperawatan  sesuai standar df

| wilavah Puskesmas dalam kurun waktu satu
. tahun.

Denominator Jumlah semua p&men rawat inap di wilavah
Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun |
yang sama

Sumber Data | Rekam medis pasien rawat map.

Standar 100 %

F'Eﬂé_h'ﬁung jawab

pengumpul data

| Langkah-langkah
Kegiatan

Koordinator Pelayanan rawat inap

1. Perawat melakukan F-El'lgkajlﬂ.n dengan
mengumpulkan data subyektif dan obyektif

(DSDO)
2. Perawat menentukan diagnose |
keperawatan .
3. Perawat  memberikan Intervensi |

keperawatan (| rencana tindakan dan

findalan i



Menilai keberhasilan Askep pasien rawat

inap.
Monitoring dan 1. Monitoring pelaksanaan asuhan
Evaluasi keperawatan sesuai daftar tilik SOP
asuhan keperawatan.
2. Evaluasi  pencapaian SPM  asuhan
keperawatan melalui pertemuan Lokakarva
Mini Bulanan Puskesmas.
‘Sumber Dayva Dokter, Tenaga Perawat.
| Manusia i
3. Rujukan
Judul ' Rujukan Pasien Rawat Inap ke Fasilitas

Pelayanan Kesehatan Tingkat Lanjutan
(FKTL)

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada
pasien, adil dan aman, kesinambungan

| pelavanan.
Tujuan Semua pasien rawat inap vang dirujuk ke
Fasilitas Pelavanan Keschatan Lanjutan
(FKTL) sesuai standar
Definisi Rujukan Pasien rawat inap ke Fasilitas |
Operasional Pelayanan Kesehatan Tingkat Lanjutan |
(FKTL) adalah pelayanan rujukan g,'.a_ng!
diberikan kepada pasien rawat inap sesuai
standar. Sesuai standar adalah :
1. Mendapatkan penanganan pra rujukan
sebelum sampai di FKTL tujuan
2. Didampingi oleh tenaga kesehatan (Dokter
dan/atau tenaga Perawat|
3. Menggunakan ambulan sampai ke FKTL
tujuan
Frekuensi Setiap 1 bulan
Pengumpulan Data
Periode Analisa Setiap 3 bulan -
Numerator Jumlah F_I'-El_ﬂ‘.lEl'] rawat inap vang dirujuk ke

Faailitae Pelavanan Keasahatan Tanintan



dalam kurun waktu satu tahun

Denominator Jumlah semua pasien rawat inap yang
dirujuk ke Fasilitas Pelayanan Kesehatan
Lanjutan (FKTL) di wilayah Puskesmas dalam
kurun waktu satu tahun

Sumber Data - Register rujukan rawat inap

 Standar 100 %%

_F*ﬂnanggurfg jawab | Koordinator Pelayanan rawat inap

pengumpul data
Langkah-langkah 1. Penanganan pra rujukan
Kegiatan 2. Menggunakan ambulan
3. Mendampingi pasien sampai ke FKTL
tujuan
Monitoring dan 1. Monitoring pelaksanaan Rujukan pasien
Evaluasi rawat inap menggunakan daftar tilik SOP
2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayvanan :
Minimal Pelavanan rujukan pasien rawat
inap melalui pertermuan Lokakaryva Mini
Bulanan Puskesmas.
Sumber Daya "Dokter , Tenaga Perawat, Supir ambulan
Manusia

H. Pelayanan Kefarmasian
1. Pelayanan Farmasi Klinik
Judul Pelayanan Farmasi Klinik
Dimensi Mutu Efelctif, efisien, dapat diakses, berfokus

pada  pasien, adil dan  aman,
kesinambungan pelayanan.

Tujuan | Setiap pasien mendapatkan pelayanan
|

| Farmasi Klinik sesuai standar.

| Definisi Operasional | Pelayanan  Farmasi  Klinik  adalah
| | pelayanan farmasi vang diberikan kepada
! pasien sesuai standar. Pelayanan Farmasi |

Klinik yang sesuai standar meliputi :

1T Mrmalraniinea dam —cla e —— e e



3. Kunmlﬁg

4. Vigite pasien (Khusus Puskesmas rawat
inap)

5. Monitoring efek samping obat [MESO)

6. Pemantauan terapi obat (PTO)

7. Evaluasi penggunaan obat

Frekuensi Setiap 1 bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah pasien vang mendapatkan

pelayanan Farmasi Klinik sesuai standar
di wilayah Puskesmas dalam kurun waktu
1 tahun

Denominator

Jumlah semua pasien di wilayah
Puskesmas selama dalam kurun waktu
satu tahun yang sama

Sumber Data Register Pelayanan Farmasi Klinik
Standar 100%%
| Penanggung jawab | Apoteker n I
Pengumpul data
Langkah-langkah 1. Pengkajian dan pelayanan resep
Kegiatan 2. Pelayanan informasi obat (PIO)

3. Konseling

4. Visite pasien (Khusus Puskesmas rawat
inap|

5. Monitoring efek samping obat [MESO)

6. Pernantauan terapi obat (PTO)

7. Evaluasi penggunaan obat

Monitoring dan

Evaluasi

b Monitﬂr-ini pelaksanaan  pelayanan
Farmasi Klinik menggunakan daftar
tilik Standar Operasional Prosedur

2. Evaluasi pencapaian Standar
Pelayanan Minimal (SPM} melalui
pertemuan lokakarva mini bulanan
Puskesmas

Sumber Daya Manusia |

Apoteker, Asisten Apoteker




I. Pelayanan Laboratorium
1. Pemeriksaan Hematologi Dasar

Judul

Pemeriksaan Hematologi Dasar i

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada
pasien, adil

pelayanan.

dan aman, kesinambungan

Tujuan

Setiap pasien mendapatkan pemeriksaan |
hematologi dasar sesuai standar

: heﬁnisi
Operasional

Pelayanan pemeriksaan hematologi dasar
adalah pelayanan pemeriksaan hematologi
dasar vang diberikan kepada pasien sesuai
standar. Pelayanan pemeriksaan hematologi
dasar sesuai standar meliputi :

1. Parameter pemeriksaan Hematologi Dasar
hemoglobin, hematokrit, hitung eritrosit,
hitung lekosit, hitung jenis lekosit, hitung |

laju |
perdarahan dan pembekuan darah.

2. Kualitas hasil
hematologi

trombosit, endap darah, waktu |
pemeriksaan  parameter

proses
(PMI) dan

pemantapan mutu eksternal (PME)/uji

dasar melalui

pemantapan mutu  internal

profisiensi.

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap 1 bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator

Jumlah pasien vang mendapatkan pelayanan |
pemeriksaan hematologi dasar sesuai standar
di wilayah Puskesmas dalam kurun waktu

satu tahun. I

Denominator

Jumlah sernua  pasien pemeriksaan |
di

dalam kurun waktu satu tahun yang sama

hematologi dasar wilayvah Puskesmas

Sumber Data

1. Register pemeriksaan laboratorium,
2. Register pemantapan mutu internal (Pra |

analitik, analitik dan Paska analitik).
hasil kalibrasi

4. Latwyran neralatan



4. Laporan hasil uji profisiensi/pemantapan |
mutu eksternal,

Standar

100 %

Penanggung jawah
pengumpul data

Koordinator Pelayanan Laboratorium

Langkah-langkah | 1, Pra analitik, analitik, dan paska analitik

' Kegiatan 2.Uji pemantapan mutu eksternal fuji
profisiensi

Monitoring dan 1. Monitoring pelaksanaan peia}fanarT

Evaluasi pemeriksaan hematologi dasar
menggunakan  daftar  tilik  Standar
Operasional Prosedur

2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan

Minimal (SPM) pemeriksaan hematologi
dasar melalui pertemuan lokakarva mini
bulanan Puskesmas

Sumber Daya Ahli Teknologi Laboratorium Medis (ATLM) |

Manusia

2. Pemeriksaan Kimia Klinik Dasar

Judul

| Pemeriksaan Kimia Klinik Dasar

Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada

pasien, adil dan aman, kesinambungan
pelayanan.

Tujuan Setiap pasien mendapatkan pemeriksaan
 kimia klinik dasar sesuai standar.

Definisi 1:1:"|~'.':IBL_'..'.'El.rlﬂ.n pemeriksaan kimia klinik dasar

Operasional -adalah pelayanan pemeriksaan kimia klinik

dasar yang diberikan kepada pasien sesuai

standar. Pelayanan pemeriksaan kimia klinik

dasar sesuai standar meliputi :

1. Parameter pemeriksaan kimia klinik dasar
Glukosa, asam urat, dan kolesterol total.

. Kualitas hasil

klinik

pemantapan

pemeriksaan parameter |

kimia dasar melalut proses

(PMI} dan

mutu internal



3.

Frekuensi Setiap 1 bulan
Pengumpulan Data

Periode Analisa | Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah pasien mendapatkan pemeriksaan |
kimia klinik dasar sesuai standar di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun.

Denominator Jumlah semua pasien pemeriksaan kimia

klinikk dasar di wilavah Puskesmas dalam

kurun waktu satu tahun.

‘Sumber Data 1. Register pemeriksaan laboratorium,

2. Register pemantapan mutu intermnal (Pra
analitik, analitik dan Paska analitik).

3. Laporan  hasil  kalibrasi  peralatan
laboratorium.

4. Laporan hasil uji  profisiensi/atau
pemantapan mutu eksternal.

Standar 1100 %

Penanggung jawab | Koordinator Pelayanan Laboratorium
pengumpul data

Langkah-langkah | Pra Analitik, Analitik, dan Paska Analitik
Kegiatan

Monitoring dan 1. Monitoring pelaksanaan pelayanan
Evaluasi Pemeriksaan kimia klinik dasar
menggunakan  daftar tilik  Standar

| Operasional Prosedur

2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
Minimal (SPM) melalui pertemuan
Lokakarya Mini Bulanan Puskesmas

Sumber Daya Ahli Teknologi Laboratorium Medis '
Manusia

Pemeriksaan Urinalisa Dasar

Judul ' Pemeriksaan Urinalisa Dasar

Dimensi Mutu | Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada
pasien, adil dan aman, kesinambungan

pelayanan.

Tiattnawr L= 1 N R BT T Ty PP e rar ewm | e



Definisi
Operasional

Pelayanan pemeriksaan urinalisa dasar adalah |

pelayanan pemeriksaan urinalisa dasar vang
diberikan kepada pasien sesuai standar.
Pelayanan pemeriksaan urinalisa dasar sesuai

| standar meliputi :

1. Parameter pemeriksaan wurinalisa dasar
Makroskopis (warna, kejernithan, bau,
volume), pH, Berat Jenis Protein, Glukosa,
Bilirubin, Urobilinogen, Keton, Nitrit,
Lekosit, Eritrisit dan Mikroskopis {sedimen).

2. Kualitas hasil pemeriksaan parameter
urinalisa dasar melalui proses pemantapan
mutu internal (PMI) dan pemantapan mutu
eksternal (PME}/atau uji profisiensi. |

Frekuensi
Pengumpulan Data

Sétiﬂp 1 bulan

"Periode Analisa Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah pasien vang mendapatkan pelavanan
pemeriksaan urinalisa dasar sesuai standar di
wilayah Puskesmas dalam kurun waktu satu

tahun,

Denominator 'Jumlah semua pasien pemeriksaan urinalisa
dasar di wilayah Puskesmas dalam kurun
waktu satu tahun yang sama

Sumber Data 1. Register pemeriksaan laboratorium,

2. Register pemantapan mutu internal (Pra
analitik, analitik dan Paska analitik).

3. Laporan hasil kalibrasi peralatan
laboratorium.

4. Laporan hasil 1ji profisiensi fatau
pemantapan mutu eksternal.

Standar 100 %

Penanggung jawab
pengumpul data

Koordinator Pelayanan Laboratorium

| Langkah-langkah
Kegiatan

Manitarne dan

Pra Analitik, Analitik, dan Paska Analitik

1 Monitarno nelalbeonosan relavaman irdnaliea



Operasional Prosedur

2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
Minimal (SPM]) melalui pertemuan
Lokakarva Mini Bulanan Puskesmas

| Sumber Dava
Manusia

Ahli Teknologi Laboratorium Medis

4. Pemeriksaan Mikrobiologi dan Parasitologi Dasar

Judul

Pemeriksaan Mikrobiologl dan Parasitologi

Dimensi Mutu

pasien, adil dan aman, kesinambungan

pelayanan.

Tujuan

Definisi
| Operasional

Setiap pasien mendapatkan pemeriksaan
mikrohiologi dan parasitologi dasar sesuai
standar.

Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada

| Pelayanan pemeriksaan mikrobiologi dan
parasitologi dasar adalah pelayanan
pemeriksaan mikrobiologi dan parasitologi
dasar yang diberikan kepada pasien sesuai
standar. Pelayanan pemeriksaan mikrobiologi

' dan parasitologi dasar sesuai standar meliputi:
1. Parameter pemeriksaan mikrobiologi dan
parasitologi dasar
mikroskopik. pengecatan, dan tes cepat
molecular (TCM] untuk Mycobacterium
Tuberculosis, Diplococcus gram negatif,
Trichomonas Vaginalis, Candida albicans,

dan Jamur permukaan.
2, Kualitas hasil pemeriksaan parameter

. mikrobiologi dan parasitologi dasar melalui
proses pemantapan mutu internal (PMI) dan
pemantapan mutu eksternal (PME) /atau uji

i profisiensi,

Bacterial vaginosis, Malaria, Mikrofilaria |

“ Frckuengi_

Pengumpulan Data

| Setiap 1 bulan




Numerator

| dalam kurun waktu satu tahun.

Jumlah pasien yang mendapatkan pelayanan
pemeriksaan mikrobiologi dan parasitologi

dasar sesuai standar di wilayah Puskesmas

Denominator

Jumlah
mikrobiologi dan parasitologi dasar di wilavah
| Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun

YAEIE S8ma

semua pasien pemeriksaan

Sumber Data 1. Register pemeriksaan laboratorium.
2. Register pemantapan mutu internal (Pra
analitik, analitik dan Paska analitik).
' 3. Laporan hasil kalibrasi peralatan
laboratorium,
4. Laporan hasil uji profisiensi fatau
pemantapan mutu eksternal.
Standar 100 %
Penanggung j-‘B.Wﬂb Koordinator Pelayanan Laboratorium
pengumpul data
Langkah-langkah | Pra Analitik, Analitik, dan Paska Analitik
Kegiatan
Monitoring dan 1. Monitoring pelaksanaan pelavanan
Evaluasi mikrobiologi dan  parasitologi dasar
menggunakan daftar tilik Standar
Operasional Prosedur
2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan ‘
Minimal (SPM) melalui pertemuan
Lokakarya Mini Bulanan Puskesmas
Sumber Daya Ahli Teknologi Laboratorium Medis
Manusia

5. Pemeriksaan Immunoclogi Dasar

Judul

Dimensi Mutu

Pemeriksaan Immunologi Dasar
' Efektif, efisien, dapat diakses, berfokus pada
kesinambungan

pasien, adil dan aman,

pelayanan.

Tujuan

Setiap pasien mendapatkan pém&rik&é.—éﬁ_

immninnlnel dasar seanal atandar



Operasional adalah pelayanan pemeriksaan immunologi

dasar vang diberikan kepada pasien sesual

standar. Pelayanan pemeriksaan immunologi

dasar sesuai standar meliputi :

1. Parameter pemeriksaan Immunologi dasar
Tes kehamilan, golongan darah, widal,

VDRL-RPR, HbsAg, , Ant HIV
antigen/antibody dengue, dan Antibodi
Covid-19.

2. Kualitas hasil pemeriksaan parameter

immunologi dasar meialui proses
pemantapan mutu internal (PMI) dan
pemantapan mutu eksternal (PME}/atau uji

. profisiensi,
| Frekuensi Setiap 1 bulan
| Pengumpulan Data
Periode Analisa | Setiap 3 bulan
Numerator Jumlah pasien vang mendapatkan pelavanan

pemeriksaan immunologi sesuai standar di |
wilayah Puskesmas dalam kurun waktu satu
| tahun.

Denominator Jumlah  semua pasien pemeriksaan
Cimmunologi dasar di  wilayah Puskesmas
| dalam kurun waktu satu tahun vang sama

-------

Sumber Data | 1. Register pemeriksaan laboratorium.

2. Register pemantapan mutu internal (Pra
analitik, analitik dan Paska analitik).

3. Laporan hasil kalibrasi peralatan

laboratorium.
4. Laporan hasil uji profisiensi fatau

pemantapan mutu eksternal.
Standar 100 %
Penanggung jawab | Koordinator Pelayanan Laboratorium
pengumpul data
Langkah-langkah | Pra Analitik, Analitik, dan Paska Analitik
Kegiatan
Monitaring dan 1 Manitarine nalalroanaarn L P Y




Standar Operasional Prosedur
2, Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
Minimal (SPM) melalui pertemuan
| Lokakarva Mini Bulanan Puskesmas

“Sumber Dava

Manusia

Ahli Teknologi Laboratorium Medis

6. Pemeriksaan Feses/Tinja Dasar

L._Tudu]

Pemeriksaan Feses/Tinja Dasar

| Dimensi Mutu

Efektif, efislen, dapat diakses, berfokus pada
pasien, adil dan aman, kesinambungan
!pelaf,rana_n.

 Tujuan

| Setiap pasien mendapatkan pemeriksaan

immunologi dasar sesuai standar.

Definisi
Operasional

Pelavanan pemeriksaﬁrl feses/tinja dasar

adalah pelayanan pemeriksaan feses/tinja

‘dasar yvang diberikan kepada pasien sesuai

standar, Pelavanan pemeriksaan feses/tinja

dasar sesuai standar meliputi :

1. Parameter pemeriksaan feses/tinja dasar
makroskopik, darah samar dan
mikroskopik

2. Kualitas hasil pemeriksaan parameter

feses/tinja dasar melalui proses
pemantapan mutu internal (PMI) dan
pemantapan mutu eksternal (PME}/ atau uji
profisiensi.

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap 1 bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

MNumerator

| Jumlah pasien Vang mtnﬁ&p&tkan pelayvanan

pemeriksaan feses/tinja dasar sesuai standar
ldi wilavah Puskeamas dalam kurun waktu
I satu tahun,

Denominator

| Jumlah semua pasien pemeriksaan feses/tinja



walktu satu tahun vang sama

Sumber Data

1. Register pemeriksaan laboratorium.

2. Register pemantapan mutu internal (Pra
analitik, analitik dan Paska analitik).

3. Laporan hasil kalibrasi peralatan
laboratorium.

4. Laporan  hasil  uji  profisiensi/atau
pemantapan mutu eksternal.

| Standar

100 %

pengumpul data

Penanggung jawab

Koordinator Pelayanan Laboratorium

Langkah-langkah
| hegiatan

Pra Analitik, Analitik, dan Paska Analitik

_Murl.itnri.ng dan

1. Monitoring pelaksanaan pemeriksaan feses; |

Evaluasi tinja dasar menggunakan daftar tilik
Standar Operasional Prosedur
2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
Minimal (SPM) melalui pertemuan
Lokakarya Mini Bulanan Puskesmas
Sumber Daya Ahli Teknologi Laboratorium Medis
Manusia

II. INDIKATOR SPM UKM

A, Pelayanan Kesehatan Tbu Hamil

Judul

Pelayanan Kesehatan Tbu Hamil

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
Aman.

Tujuan

Definisi Operasional

Setiap ibu hamil mendapatkan pelayanan
antenatal sesuai standar.

Pelayanan kesehatan ibu hamil adalah
pelayanan antenatal yvang diberikan kepada
ibu hamil sesuai standar. Pelavanan antenatal
vang sesual standar meliputi:
. Standar kuantitas

Kunjungan minimal 4 kali selama periode

Lehamilan dAsmaan batanminn




~ b. Satu k&i:i_pada trimester kedua.
c. Dua kali pada trimester ketiga.
Kunjungan antenatal bisa lebih dari 4 kali
sesuai kebutuhan dan jika ada keluhan,
penyakit atau gangguan kehamilan.
Standar kualitas

[

Pelayanan antenatal yang memenuhi 10 T,

meliputi :

a. Pengukuran berat badan dan tinggi
badan.

b. Pengukuran tekanan darah.

c. Pengukuran Lingkar Lengan Atas
(LILAJ.

d. Pengukuran tinggi puncak rahim
(fundus uteri).

e. Penentuan presentasi janin dan Denyut
Jantung Janin (DJJ).

f. Pemberian imunisasi TT atau TD sesuai
dengan status imunisasi.

g. Pemberian tablet tambah darah
minimal 90 tablet selama kehamilan.

h. Tes Laboratorium,

L Tatalaksana,/penanganan kasus.

j-  Temu wicara (konseling].

Frekuensi

Pengumpulan Data

Setiap 1 bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Mumerator

Jumlah ibu hamil yang mendapatkan
pelayanan antenatal sesuail standar di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun

Dennml?at:lr

Sumber Data

Jumlah sasaran ibu hamil di wilayah |
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun vang
BAMA.

Laporan Pemantauan Wilavah Setempat (PWS5)
KIA/laporan bidan

| Standar

100 %

Penanggung iawab

Penanseune Jawab UKM




 Langkah-langkah
Kegiatan

| 1, Pendataan ibu hamil
2. Pemeriksaan Antenatal

a. Pelavanan dalam gedung

b. Pelayanan luar gedung
. Pengisian dan pemanfaatan Buku KIA
. Pengisian Kartu Ibu dan Kohort Ibu
- Pencartatan dan pelaporan E
. Rujukan ANC jika diperlukan

o o b

' Monitoring dan

[

. Monitoring pelayanan Kesehatan ibu hamil

| Evaluasi mengegunakan daftar tilik Standar
Operasional Prosedur.

2. Evaluasi pencapaian SPM  pelayanan
kesehatan ibu hamil melalui pertemuan
lokakarya mini bulanan UKM.

Sumber Dava Manusia | 1. Dokter
Kesehatan 2. Bidan
3. Perawat

B. Pelayanan Kesehatan Ibu Bersalin

Judul

Pelayanan Kesehatan Ibu Bersalin

Dimensi Mutu

Efektf, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

amarn.

Tujuan

Definisi Operasional

| Pelayanan kesehatan ibu bersalin  adalah

Setiap ibu bersalin mendapatkan pelayanan
kesehatan ibu bersalin sesuai standar.

Pelavanan persalinan sesual standar, vang
meliputi ;
1. Persalinan normal
Standar persalinan normal adalah yang
mengacu pada Asuhan Persalinan Hurma]!
(APN] sesuail standar : '
a. Dilakukan di Fasilitas pelayanan
kesehatan
b. Tenaga penolong minimal 2 orang,

terdiri dari :
11 Dokter dan bidan. atau




3) Bidan dan perawat.
2. Persalinan komplikasi
Standar persalinan komplikasi mengacu
pada Buku Saku Pelayanan Kesehatan [bu
di Fasilitas pelayanan kesehatan Dasar
dan Rujukan,

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap 1 bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator

Denominator

Jumlah ibu bersalin
pelayanan persalinan sesuai

vang mend&patkan
standar di
wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun.

Fasilitas pelavanan kesehatan di

Jumlah sasaran ibu bersalin di wilavah

 Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun yang
| sama,

Sumber Data Laporan Pemantauan Wilayah Setempat [P‘-‘-?}
KIA/laporan hidan

Standar 100 %

Penanggung jawab | Penanggung jawab UKM

Pengumpul Data Koordinator KIA

Langkah-langkah 1. Pendataan ibu bersalin

Kegiatan 2. Pelayanan persalinan
3. Pengisian dan pemanfaatan Buku KIA
4, Pengisian Kartu Ibu dan Kohort 1bu
5. Pencatatan dan pelaporan
6. Rujukan pertolongan persalinan  (jika

diperlukan).
Monitoring dan 1. Monitoring  pelayanan  kesehatan ibu
Evaluasi bersalin menggunakan daftar tilik Standar

Operasional Prosedur.
pencapaian
kesehatan ibu bersalin melalus pertemuan
lokakarya mini bulanan UKM.

2, Evaluasi 3PM  pelavanan

‘Sumber Dava Manusia

L el on deonan

1. Dokter

7 Hidan




C. Pelayanan Kesehatan Bayi Baru Lahir

Judul

Pelayanan Kesehatan Bayi Baru Lahir

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman.

Tujuan

Definisi Operasional

Setiap bavi baru lahir mendapatkan pelayanan
kesehatan neonatal esensial sesuai standar.

standar adalah pelayanan vang diberikan pada
bayi usia 0-28 hari yang sesuai standar,
meliputi :

1. Standar kuantitas
Adalah kunjungan minimal 3 kali selama
periode neonatal, dengan ketentuan :
a. Kunjungan Neonatal 1 (KN1) 6-48 jam
b. Kunjungan Neonatal 2 (KN2) 3-7 hari
¢, Kunjungan Neonatal 3 (KN3) 8-28 hari
2. Standar kualitas vaitu :
a. Pelavanan Neonatal Esensial saat lahir
(0-6 jam]:
1) Pemotongan dan perawatan tali pusar
2) Inisiasi Menyusu Dini (IMD)
3] Injeksi vitamin K1
4] Pemberian salep/tetes mata
antibiotika
5) Pemberian imunisasi hepatitis HBO
b, Pelavanan Neonatal Esensial setelah
lahir (6 jam - 28 hari):
1) Konseling perawatan bayi baru lahir
dan AS] eksklusif
2] Memeriksa kesehatan dengan
menggunakan pendekatan MTBM
3) Pemberian vitamin K1
4) Imunisasi hepatitis B injeksi untuk
bayi usia <24 jam yang lahir tidak
ditolong tenaga kesehatan
3] Penanganan dan rujukan kasus

Pelayanan kesehatan bayvi baru lahir sesuai




PEla_;.'anﬂn dilakukan di fasilitas pelayanan
kesehatan (Polindes, Poskesdes, Puskesmas,
Praktek Bidan Mandiri, Klinik pratama, Klinik |
utama, Klinik bersalin, Balai kesehatan ibu
dan anak, Rumah sakit pemerintah maupun

Frekuensi Pengumpul
Data

swasta), Posvandu dan atau kunjungan
rumah.
Setiap bulan

Periode Analisa Setiap 3 bulan

Numerator JUmIEh_EEj"i baru lahir usia 0-28 hari }ﬁﬁg
mendapatkan pelayanan kesehatan bayi baru
lahir sesual dengan standar di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun

Denominator Jumlah sasaran bayi baru lahir di wilavah
FPuskesmas dalam kurun waktu 1 tahun vang
SAITA

Sumber Data Laporan Pemantauan Wilayah Setempat (PWS)
KlA/laporan bidan.

Standar 100 %

Penanggung jawab | Penanggung Jawab UKM

Pengumpul data Koordinator KIA

Langkah-langkah 1. Pendataan bayi baru lahir

Kegiatan 2. Pelayanan kesehatan bayi baru lahir

3. Pengisian dan pemanfaatan Buku KIA

4. Pencatatan dan pelaporan

5. Rujukan pertolongan kasus komplikasi pada
bayi baru lahir jika diperlukan

| Monitoring dan
Evaluasi

1. Monitoring pelayanan kesehatan bayi baru
lahir menggunakan daftar tilik Standar
Operasional Prosedur.

2. Evaluasi pencapaian
kesehatan  bayi melalui
pertemuan lokakarya mini bulanan UKM.

SPM  pelayanan

baru lahir

Kesehatan

Sumber Daya Manusia |

1. Dakter
2. Bidan

Chmmairrm®




D. Pelayanan Kesehatan Balita

| Judul

Pelayanan Kesehatan Balita

| Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

kesehatan balita berusia 0-59 bulan sesuai

amarn.

i'l‘ujuan Setiap  balita mendapatkan pelayanan
: kesehatan balita sesuai standar

‘ Definisi Operasional Pelayanan kesehatan balita adalah pelayanan

standar, meliputi :

1. Pelayanan kesehatan balita sehat
Pelavanan balita sehat adalah pelayvanan
pemantauan pertumbuhan dan
perkembangan menggunakan buku KIA dan
skrining tumbuh kembang, meliputi :
a. Pelayanan kesehatan balita usia 0-11

bulan :

1} Penimbangan minimal 8 kali setahun

2] Pengukuran panjang/tinggi badan
minimal 2 kali / tahun

3) Pemantauan perkembangan minimal
2 kali / tahun

4} Pemberian kapsul vitamin A pada
usia & - 11 bulan 1 kali setahun

5) Pemberian Imunisasi Dasar Lengkap
(IDL).

b. Pelayanan kesehatan balita usia 12-23
bulan :

1) Penimbangan minimal 8 kali setahun
(minimal 4 kali dalam kurun waktu 4
bulan)

2] Pengukuran panjang/tngsm badan
minimal 2 kali/tahun

3) Pemantauan perkembangan minimal
2 kali/tahun

4) Pemberian  kapsul vitamin A
sebanvak 2 kali setahun




¢. Pelayanan kesehatan balita usia 24-59

bulan :

1) Penimbangan minimal 8 kali setahun

2] Pengukuran panjang/tinggi badan
minimal 2 kali/tahun

3) Pemantauan perkembangan minimal
2 kali/tahun

4] Pemberian kapsul  vitamin A
sebanvak 2 kali/setahun.

' d. Pemantauan pertumbuhan dan
' perkembangan balita
‘ e. Pemberian kapsul vitamin A
. Pemberian Imunisasi Dasar Lengkap

g. Pemberian Imunisasi Lanjutan

h. Edukasi dan informasi
2. Pelavanan balita sakit

Pelayanan balita sakit adalah pelayanan

balita menggunakan pendekatan

Manajemen Terpadu Balita Sakit [MTBM)
Pelayanan dilakukan di fasilitas pelayanan
kesehatan (Polindes, Poskesdes, Puskesmas,
Praktek Bidan Mandiri, Klinik pratama, Klinik
utama, Klinik bersalin, Balai kesehatan ibu
dan anak, Rumah sakit pemerintah maupun
swasta), Posvandu dan atau kunjungan

rumah.
Frekuensi Setiap | bulan
Pengumpulan Data
Periode Analisa Setiap 3 bulan
Numerator Jumlah balita usia 12-23 bulan yang

mendapat pelayanan kesehatan sesuai standar
+ Jumlah balita usia 24-35 + Jumlah balita
usia 36-59 bulan vang mendapat pelayanan

 kesehatan  sesual standar di  wilayah
' Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun

[EEmmES "

Denominator |Jmnla]1 balita usia 12-59 bulan di wila}ra:ﬁ' |



Register Kohort Anak, Register Posyandu,

Buku KIA
Standar | 100%
Penanggung jawab | Penanggung Jawab UKM
Pengumpul data Koordinator KIA

Langkah-langkah

Kegiatan

1. Pendataan Balita 0-59 bulan
2. Pemberian Pelayanan Kesehatan balita
. Pengisian dan pemanfaatan buku KIA

Monitoring dan
Evaluasi

3

4. Pencatatan dan Pelaporan

1. Monitoring pelavanan kesehatan Balita '
menggunakan daftar tilik Standar
Operasional Prosedur,

2. Evaluasi pencapaian SPM  pelayanan
kesehatan  balita melalui  pertemuan
lokakarva mini bulanan UKM.

Sumber Dava Manusia

Kesehatan

1. Dokter
2. Bidan
3. Perawat

E. Pelayanan Kesehatan pada Usia Pendidikan Dasar

CJudul

Pelayanan Kesehatan pada Usia Pendidikan
| Daszar di Puskesmas

Dimensi Mutu

| Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
|d.it-ErJ.ma,f'bETfuku3 pada pasien, adil, dan

CLITRET] .
|

Tujuan

'Setiap anak pada usia pendidikan dasar
| mendapatkan pelayanan keschatan usia
' pendidikan dasar sesuai standar

Definisi Operasional

' Pelayanan Kesehatan pada Usia Pendidikan
' Dasar adalah pelavanan kesechatan usia
pendidikan  dasar sesuai standar vang
' dilakukan pada anak usia kelas 1 sampai
dengan kelas 9 di Sekolah minimal satu kali
dalam satu tahun ajaran dan usia 7 sampai 15
tahun di luar sekolah, meliputi:
1. Skrining kesehatan

Pealalearnaan elbvnming bbeesharan amals ieia




' Frekuensi

Pengumpulan Data

pendidikan dasar (SD/MI dan SMP/MTS)
dan di luar satuan pendidikan dasar seperti
di pondok panti/LKSA,
laps/LPKA dan lainnya, meliputi :

a. Penilaian status gizi (tinggi badan, berat

pesantren,

badan, tanda klinis anemia)

(tekanan darah,
frekuensi nadi dan nafas)

c. Penilaian kesehatan gigi dan mulut

d. Penilaian ketajaman indera penglihatan
dengan kartu snellen atau snellen chart

b, Penilaian tanda wital

e. Penilaian ketajaman indera pendengaran
dengan garpu tala

2.Tindak lanjut hasil skrining kesehatan,
meliputi
a. Memberikan umpan balik hasil skrining
kesehatan

b, Melakukan rujukan jika diperlukan
c. Memberikan penyuluhan kesehatan

Setiap 1 tahun

Pericde Analisa Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah anak usia pendidikan dasar yang
mendapat pelavanan kesechatan sesuai
standar di wilayah Puskesmas dalam kurun |
waktu satu tahun ajaran

Denominator Jumlah semua anak usia pendidikan dasar
vang ada di wilayah Puskesmas dalam kurun
waktu satu tahun ajaran yang sama

Sumber Data Register Anak Selkolah

Standar 100% =

Penanggung jawab | Penanggung Jawab UKM

Pengumpul data Koordinator Usaha Kesehatan Anak Sekolah
(UKS)

Langkah-langkah | Koordinasi dan pendataan sasaran

Kematan 2. Pelaksanaan skrining kesehatan

3 Pelakmanasn tindale lanint  hasil skrining




Mnniﬁ:ing dan
Evaluasi

Sumber Daya Manusia
Kesehatan

an:mtl::n'.ng p:la}ranﬂ.niw;ehatan pada usm—l
| ]

pendidikan dasar menggunakan daftar tilik |
Standar Operasional Prosedur.

2. Evaluasi pencapaian SPM  pelayanan
kesehatan pada wusia pendidikan dasar
melalui pertemuan lokakaryva mini bulanan
UKM.

1. Tenaga Kesehatan ;
a. Dokter/dokter gigi
b. Bidan, atau
c. Perawat
d. Gizi

e. Tenaga kesehatan masyvarakat

2 Tenaga mnon kesehatan terlanh  atau
mempunyai kualifikasi tertentu :

a, Gury

b. Kader keschatan /dokter kecil/ peer
cotinselor

F. Pelayanan Kesehatan pada Usia Produktif

Judul

Pelayanan Kesehatan pada Usia Produktif

Dimensi Mutu

.....

Efektif, ecfisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

aman.

Tujuan

Setiap masyarakat usia 15 tahun sampai 59
tahun mendapatkan pelayvanan kesehatan usia
produktif sesuai standar

Definisi Operasional

Pelavanan kesehatan usia produknf sesuai |
standar, meliputi :
1. Pelavanan edukasi kesehatan termasuk

keluarga berencana.
Edukasi pada usia produknf adalah edukasi
yvang dilaksanakan di Fasilitas pelayanan
kesehatan dan/atau UKBM.

2. Pelavanan skrining faktor resiko penyakit

menular dan penyakit tidak menular yang



a. Pengukuran tinggi badan, berat badan
dan lingkar perut

b, Pengukuran tekanan darah

c. Pemenksaan gula darah

d. Anamnesa perilaku beresiko

e. Pemeriksaan Payudara Klinis (SADANIS)
dan cel IVA khusus untuk wanita usia
30-50 tahun vang sudah menikah atau
mempunyai riwayat berhubungan
seksual beresiko.

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap 1 bulan

Periode Analisa Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah orang usia  15-59 tahun VANE
mendapat pelavanan skrining kesehatan
sesual standar di wilayah Puskesmas dalam
kurun waktu 1 tahun

Denominator Jumlah Orang usia 15-59 tahun vang ada di
wilayah Puskesmas dalam kurun waktu 1
tahun yang sama

| Sumber Data ‘Register Posbindu, Register Rawat Jalan,
Register IVA, Register Anak Sekolah

| Standar 1005

| Penanggung jawab

Penﬂﬁgg.:ng Jawab UKM

| Pengumpul data Koordinator PTM
Langkah-langkah 1. Skrining faktor risike PTM dan gangguan
Kegiatan mental emosional dan perilaku

Konseling tentang faktor risiko PTM

Pelatihan teknis  petugas  skrining
keschatan bagi tenaga kesehatan dani
petugas pelaksana (kader| Posbindu PTM |
4. Penyediaan sarana dan prasarana skrining
[Kit Poshindu PTM]
5. Pelatthan surveilans faktor risiko PTM
berbasis web

I Palavanan rivittlearn kaanae ke Faszskes




7. Pencatatan dan pelaporan faktor risiko
PTM

Monitoring dan
Evaluasi

1. Monitoring pelayanan keschatan pada usia
produktif —menggunakan  daftar tilik
Standar Operasional Prosedur.

2. Ewvaluasi pencapaian SPM pelayanan
kesehatan pada usia produktif melalui
pertemuan lokakarya mini bulanan UKM.

———

' Sumber _Daya Manusia

Kesehatan

|

1. Tenaga Kesehatan :
a. Dokter/dokter gigi
b. Bidan, atau
¢, Perawat
d. Gizi
e. Tenaga kesehatan masyarakat
2.Tenaga mnon kesehatan terlatih atau
mempunyai kualifikasi tertentu, kader
kesehatan

G. Pelayanan Kesehatan pada Usia Lanjut

Judul Pelayanan Kesehatan pada Usia Lanjut |

Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
AMAan,

Tujuan Setiap masyarakat usia 60 tahun ke atas

Definisi Operasional

mendapatkan pelavanan kesehatan usia lanjut

sesual standar

Pelayanan kesehatan pada usia lanjut adalah

pelayanan kesehatan wusia lanjut sesuai

standar, meliputi :

1. Edukasi Perilaku Hidup Bersih dan Sehat

(PHBS).
Adalah pelayanan edukasi vang
dilaksanakarn di Fasilitas pelayanan
kesehatan dan/atau UKBM dan/atau
kunjungan rumah.

7 Pelavanan skrining falthor resikn nada nsia



dalam setahun untuk penvakit menular
dan penyakit tidak menular meliputi:
a. Pengukuran tinggi badan, berat badan
dan lingkar perut
b, Pengukuran tekanan darah
¢. Pemeriksaan gula darah
d. Deteksi gangguan mental emosional
dan perilaku, termasuk kepikunan
menggunakan mini cog atau Mini
Mental Status Examination
(MMSE /Test  Mental Mini  atau
Abreviated Mental Test (AMT) dan |
Geriatric Depression Scale [(GDS)
e, Pemeriksaan gangguan kognitif
f. Pemeriksaan tingkat kemandirian usia
lanjut dengan instrument Indeks
Barthel Modifikasi
E. Anamnesa perilaku berisiko
3.Tindak lanjut hasil skrining kesehatan,
meliputi :
a. Melakukan rujukan jika diperlukan
b. Memberikan penyuluhan kesehatan

Frekuensi Setiap 1 bulan
Pengumpulan Data :
Periode Analisa Setiap 3 bulan
Numerator _ Jumiah penduduk usia 260 tahun vang
:mendapn.t pelayanan skrining kesehatan
sesuai standar minimal 1 kali di wilayah
Puskesmas selama periode waktu 1 tahun
Denominator Jumlah penduduk usia 260 tahun vang ada di
wilayah Puskesmas selama periode waktu 1
tahun yvang sama
Sumber Data Register Posbindu, Register Rawat Jalan,
Register Posyandu Lansia
Standar 100% N

Penanggung jawab | Penanggung Jawabh UKM




Langkah-langkah
Kegiatan

1. Pendataan sasaran lansia

2. Skrining keschatan lansia

3. Pencatatan dan  pelaporan termasuk
pemberian buku kesehatan lansia

4. Pelayanan rujukan

Monitoring dan
Evaluasi

1. Monitoring pelayanan kesehatan pada usia
lanjut menggunakan daftar tilik Standar
Operasional Prosedur.

2. Evaluasi pencapaian SPM  pelayanan
keschatan pada lanjut melalui pertemuan
lokakarya mini bulanan UKM.

Sumber Dava Manusia
Kesehatan

1. Tenaga Kesehatan :
a. Dokter/dokter gigi
b. Bidan, atau
c. Perawat
d. Nutrisionis
e. Tenaga kesehatan masyarakat
2. Tenaga mnon kesehatan terlatih atau
mempunyal  kualifikasi  tertentu, kader
kesehatan

H. Pelayanan Kesehatan Penderita Hipertensi

Judul

Pelayanan Kesehatan Penderita Hipertensi |

| |

 Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfolkus pada pasien, adil, dan

AlMAL.

Tujuan

Setiap penderita hipertensi usia 15 tahun |
keatas mendapatkan pelayanan kesehatan

sesual standar

‘Definisi Operasional

Pelayanan kesehatan penderita hipertensi
adalah pelayanan  kesehatan  penderita
hipertenisi usia 15 tahun keatas sesuai
standar, meliputi:

1. Pengukuran tekanan darah dilakukan
minimal 1 kali sebulan di Fasilitas

pelavarian Kesehatan



kepatuhan minum obat
3. Melakukan rujukan jika diperlukan

| Frekuensi
| Pengumpulan Data

Setiap 1 bulan

L Periode Analizsa

Setiap 3 bulan

| Numerator

Jumlah penderita hipertensi usia =z 15 tahun
yang mendapatkan pelayanan kesehatan
sesuai standar di wilayah Puskesmas dalam
| kurun waktu 1 tahun

Denominator

Jumlah seluruh penderita hipertensi vang ada
di wilayah Puskesmas dalam kurun waktu 1

tahun yvang sama

Sumber Data

..............

o o

Register rawat jalan, register posbindu

100%

| Penanggung jawab | Penanggung Jawab UKM

' Pengumpu! data

Koordinator PTM

' Langkah-langkah
Kegiatan

1. Melakukan pendataan penderita hipertensi
menurut wilavah kerja Fasisitas Pelayanan
Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP)

2. Melakukan penemuan kasus hipertensi
untuk seluruh pasien usia =2 15 tahun di
FKTP

3. Melakukan pelayvanan kesehatan sesuai
standar, berupa edukasi untuk perubahan
gaya hidup (diet seimbang, istirahat yang |
cukup, aktivitas fisik dan kelola stress
serta edukasi kepatuhan minum obat atau
terapi farmakologi

4. Melakukan rujukan ke FKRTL sesuai
kritena untuk pencegahan komplikasi

5. Pelatihan teknis pelayanan KkKesehatan
tentang hipertensi bagi tenaga keschatan,
termasuk pelatihan surveilans faktor risiko
hipertensi berbasis web

6. Penvediaan peralatan keschatan hipertensi

7. Penyediaan obat hipertensi




Monitoring dan
Evaluasi

1. Monitoring pelayanan kesehatan pen—ﬂertta
hipertensi menggunakan daftar tilik Standar
Operasional Prosedur,

2. Evaluasi pencapaian SPM  pelayvanan
kesehatan penderita hipertensi melalui |
pertemuan lokakarya mini bulanan UKM.

Sumber Daya Manusia
Keschatan

. Dokter
. Bidan, atau

. Perawat

£ k=

. Tenaga kesehatan masvarakat

I. Pelayanan Kesehatan Penderita Diabetes Melitus

- Judul
|

ﬁhynm Kesehatan Penderita Diabetes
Melitus

| Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapﬂt'.

|
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan |

|
aman.

Tujuan

| Definisi Operasional

| Pelayanan  keschatan penderita diabetes

Setiap penderita diabetes melitus
mendapatkan pelayanan kesehatan sesnai
standar

adalah pelayanan kesehatan sesuai standar

yang meliputi : |

1. Pengukuran gula darah dilakukan minimal |
1 kali sebulan di fasilitas pelavanan
kesehatan

2. Edukasi perubahan gaya hidup dan/atau
Nutrisi

3. Terapi farmakologi

4. Melakukan rujukan jika diperlukan

Frekuensi Setiap | bulan
Pengumpulan Data

Periode Analisa Setiap 3 bulan R
Numerator Jumlah penderita Diabetes Melitus usia =15

tahun  vang  mendapatkan  pelayanan

Leonlotran Cr R atandar i wilavah



Denominator

| Jumlah estimasi penderita Diabetes Melitus

usia 215 tahun di wilayah Puskesmas
berdasarkan angka prevalensi kabupaten
dalam kurun waktu 1 tahun yang sama

Sumber Data

Register harian rawat jalan, register Posbindu

‘Standar

Penanggung jawab
Fengumpul data

100%a

_Ftnaﬁgung jawab UKM
Koordinator PTM

Langkah-langkah
Kegiatan

|. Melakukan pendataan penderita Diabetes
Melitus menurut wilayah kerja FKTP
Melakukan skrining faktor nisiko Diabetes
Melitus untuk seluruh pasien di FKTP

3. Melakukan pelavanan kesehatan sesuat

i

standar, berupa pengukuran gula darah
minimal 1 kali sebulan di fasilitas
pelayvanan kesehatan, edukasi tentang diet
makanan dan aktivitas fisik serta terapi
farmakologi

4. Melakukan rujukan ke FKRTL untuk
pencegahan komplikasi

5. Pelatthan teknis pelavanan kesehatan
tentang Diabetes Melitus bagi tenaga
kesehatan, termasuk pelatthan surveilans
Diabetes Melitus berbasis web

6, Penyediaan peralatan kesehatan [habetes
Melitus, termasuk HbAIC 7) Penyediaan
obat Diabetes Melitus

7. Pencatatan dan pelaporan

Monitoring dan
Evaluasi

1. Monitoring pelayanan kesehatan penderita
Diabetes Melitus menggunakan daftar tilik
Standar Operasional Prosedur.

2. Evaluasi pencapaian SPM  pelayanan
kesehatan  penderita Diabetes Melitus
melalui pertemuan lokakarya mini bulanan
UKM.

| Sumber Dava Manusia

L oniman b v o

1. Dokter

| 7 RHidan atan




T L.l

4. Tm&ga keschatan masyarakat

J. Pelayanan Kesehatan Orang dengan Gangguan Jiwa Berat

Judul Pelayanan kesehatan Orang ﬂﬂm
Gangguan Jiwa berat
iDimenai Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima berfokus pada pasien, adil, dan
ATTIATY,
' Tujuan Setiap orang dengan gangguan jiwa berat
| mendapatkan pelavanan kesehatan sesuai
standar
Definisi DpETEEiDI‘lE] Pelayanan kesehatan pada Orang Dengan
Gangguan Jiwa Berat (OD(GJ) sesuai standar
bagi psikotik akut dan Skizofrenia vang
meliputi :
1. Pemernksaan kesehatan jiwa
a. Pemeriksaan status mental
i b. Wawaneara
2. Edukasi (Kepatuhan minum obat)
! 3, Melakukan rujukan jika diperiukan
 Frekuensi Setiap 1 bulan
Pengumpulan Data
Periode Analisa Setiap 3 bulan
Numerator Jumlah ODGJ berat _'!.-'B.HE_ mc?ﬁ]ap?ﬂ:ﬁ
pelayvanan kesehatan jiwa promotif preventif
sesual standar di wilavah Puskesmas dalam
kurun waktu 1 tahun
 Denominator Jumlah semua ODGJ berat berdasarkan
proveksi di wilayah Puskesmas dalam kurun
waktu 1 tahun yang sama
Sumber Data Register harian rawat jalan, register kesehatan |
jiwa |
Standar 100%%
Penanggung jawab F‘Eﬁﬂnggu;lg_J_r.a.wab UKM
Pengumpul data Koordinator kesehatan jiwa
Langkah-langkah 1. Penetapan sasaran pada ODGJ berat
Wi b hardacarlan armalod




Monitoring dan
Evaluasi

' 1. Monitoring pelayvanan keschatan Orang

dan melakukan penatalaksanaan medis

3. Pelaksanaan kunjungan rumah (KIE Keswa,
melatih perawatan diri, minum obat sesuai
anjuran dokter dan berkesinambungan,
kegiatan rumah tangga dan aktifitas bekerja
sederhana)

4, Melakukan rujukan ke FKRTL atau Rumah
sakit Jiwa (RS.J)

5. Pencatatan dan pelaporan

Dengan Gangguan Jiwa Berat (ODGJ)
menggunakan daftar tilik Standar
Operasional Prosedur.

2. Evaluasi pencapaian SPM  pelayanan
kesehatan orang dengan gangguan jiwa
berat melalui pertemuan lokakarya mini
bulanan UKM.

Sumber Daya Manusia
Kesehatan

Dokter dan/atau Perawat vang terlatih ji;-.-'ﬂ
dan /atau tenaga kesehatan terlatih

K. Pelayanan Kesehatan Orang Terduga Tuberkulosis

Judul

A o

Pelayanan  Kesehatan Orang Terduga
Tuberkulosis

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
AMan.

Tujuan

Setiap orang terduga Tuberkulosis (TBC)
mendapatkan pelayanan kesehatan sesuai
standar

| Definisi Operasional

 Tuberkulosis (TBC) sesuai standar bagi orang

Pelayanan kesehatan  orang terduga

terduga TBC meliputi

1. Pemeriksaan klinis
Pelayanan klinis terduga TBC dilakukan
bersama dengan kegiatan kunjungan
knntak sermmah  nenderita TBC  dan




2. Pemeriksaan penunjang adalah
pemeriksaan dahak dan/atau bakteriologis
dan /fatau radiologis

3. Pengobatan dengan menggunakan Obat Anti
Tuberkulosis [(OAT) dengan panduan OAT
standar

4. Edukasi perilaku beresiko dan pencegahan
penularan

5. Melakukan rujukan jika diperlukan

' Frekuensi Setiap 1 bulan N
l Pengumpulan Data
Periode Analisa | Setiap 3 bulan
| Numerator | Jumlah orang terduga TBC vang dilakukan
pemeriksaan penunjang dalam kurun waktu 1
tahun
Denominator Jumlah orang terduga TB di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun vang
sama
' Sumber Data | Register Rawat Jalan Puskesmas, Register
| Pustu, Register Pusling, data PISPK
Standar " 100%

Pengumpul data

i’mainggung "j'awah'_' ﬁéhﬁﬁggung jémrﬂ:: UKM

' Koordinator Program TB

Langkah-langkah
Kegiatan

1. Peningkatan Kapasitas SDM TB

2, Pemeriksaan klinis

3. Pemeriksaan penunjang

4. Edukasi

5 Fujukan kasus TB dengan penyulit
termasuk TB resisten Obat kepada fasilitas
kesehatan tingkat lanjut, jaringan dan
kemitraan pelayanan TB

6. Pemantauan mutu layvanan laboratorium
uniuk penegakan diagnosa TB

7.Pencatatan dan pelaporan TB melalui
penyediaan Formulir pencatatan dan
pelaporan

Edromnitnrite dan

1 Mrnitnrine mwlavanan keashaian  Orane




tilik Standar Operasional Prosedur,

2. Evaluasi pencapaian SPM pelayanan
kesehatan orang terduga tuberkulosis
melalui pertemuan lokakarya mini bulanan

Sumber Daya Manusia
Kesehatan

UKM.
1. Tenaga Keschatan
a. Dokter
b. Perawat
¢. Analis Tekmk Laboratorium Medik
(ATLM)

d. Tenaga kesehatan masyarakat
2. Tenaga non kesehatan terlatth atau
mempunval kualifikasi tertentu; kader

kesehatan

L. Pelayanan Kesehatan Orang Dengan Risiko Terinfeksi Virus Yang

Melemahkan Daya

Tahan Tubuh Manusia (Human

Immunodeficiency Virus = HIV)

Judul

| Pelayanan Kesehatan Orang Dengan Risiko

Terinfeksi Virus Yang Melemahkan Daya
| Tahan Tubuh Manusia {(Human
| Immunodeficiency Virus = HIV)

Dimensi Mutu

| Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima fberfokus pada pasien, adil, dan

dTNATE.

| Tujuan

| Setiap orang dengan rtisiko terinfeksi HIV
mendapatkan pelavanan kesehatan sesuai
standar

Definisi Operasional

Pelavanan kesehatan vang diberikan kepada

orang dengan risiko terinfeksi HIV sesuai

standar, meliputi : .

1. Edukasi perilaku bensike dan pencegahan |
penularan

2. Skrining dilakukan dengan pemeriksaan Tes
Cepat HIV minimal 1 kali dalam setahun.

3. Melakukan rujukan jika diperfukan

Orang denean risiko terinfeksi virus HIV vaitu :




. Pasien TBC, yaitu pasien vang terbukti

. Pasien Infeksi Menular Seksual (IMS], vaitu

.Penjaja Seks, vaitu seseorang vang

. Lelaki yang berhubungan seks dengan lelaki

. Transgender/Waria, waitu orang yang

. Pengguna napza suntik (penasun), vaitu |

. Warga Binaan Pemasvarakatan (WBP}, yvaitu

sedang hamil

terinfeksi TBC dan sedang mendapat
pelayanan terkait TBC

pasien vang terbukti terinfeksi IMS selain
HIV dan sedang mendapat pelavanan terkait
IMS

melakukan hubungan seksual dengan orang
lain sebagai sumber penghidupan utama
maupun tambahan, dengan imbalan
tertentu berupa uang, barang atau jasa

(LSL), vaitu lelaki yang pernah berhubungan
seks dengan lelaki lainnya, sekali, sesekali
atau secara teratur apapun orientasi
seksnva (heteroseksual, homoseksual atau
biselksual)

memiliki identitas gender atau ekspresi
gender vang berbeda dengan jenis kelamin
atau seksnva vang ditunjuk saat lahir,
kadang disebut juga transeksual

orang vang terbukti memiliki riwayat
menggunakan narkotika dan atau zat adiktif
suntk lainnya.

orang Vang dalam pembinaan
pemasyarakatan Kementerian Hukum dan
HAM dan telah mendapatkan vonis tetap.

| Frekuensi Setiap 1 bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah orang dengan mrisiko terinfeksi HIV |

| vang mendapatkan pemeriksaan HIV sesuai




Jumlah orang beresiko terinfeksi HIV ya.ng;-
mendapatkan pelavanan sesual  standar
dalam kurun waktu 1 tahun

Denominator Jumlah orang dengan risiko terinfeksi HIV di
wilayah Puskesmas dalam kurun wakiu 1
tahun yang sama

Sumber Data Register harian rawat jalan, register HIV

Standar 100%

Pengumpul data

Langkah-langkah
Kegiatan

Penanggung jawab -

Penanggung jawab UKM
Koordinator P2 HIV

. Penentuan sasaran

. Pemetaan kelompok sasaran

[ 3]

Lk

. Penyiapan SDM

Promosi kesehatan dan penyvuluhan
Jejaring kerja dan kemitraan

Sosialisasi pencegahan

Pemeriksaan deteksi dini HIV

Rujukan kasus HIV untuk mendapatkan
pengobatan ARY

o B~ . R

9 Pencatatan dan pelaporan

Monitoring dan

Evaluasi

11, Monitoring pelayanan kesehatan orang

et

dengan risiko terinfeksi virus vang
melemahkan daya tahan tubuh manusia
(Human Immunodeficiency Virus = HIV)
menggunakan daftar tlik Standar
Operasional Prosedur,

2. Evaluasi pencapaian S3SPM pelayanan
kesehatan orang dengan risiko terinfeksi
virus yang melemahkan daya tahan tubuh
manusia (Human Immunodeficiency Virus
= HIV) melalui pertermuan lokakarya mini

bulanan Puskesmas.

Sumber Daya Manusia
Kesehatan

1} Tenaga kesehatan
a. Dokter
b. Perawat

- Bidan




' e. Tenaga kesehatan masyarakat
2)Tenaga non kesehatan terlatih atau
mempunyai kualifikasi tertentu :
a. Pendamping
b. Penjangkauan

M. Pelayanan Imunisasi

1. Bulan Imunisasi Anak Sekolah [BIAS)
a. Bulan Imunisasi Anak Sekolah (BIAS) Difteri Tetanus (Dt)

Judul

Bulan Imunisasi Anak Sekolah (BIAS) Difteri
Tetanus (Dt)

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

AITIAn.

Tujuan

i Semua anak usia kelas | [satu] Sekolah Dasar
| atau sederajat (SD) mendapatkan imunisasi
lanjutan Difteri-Tetanus (Dt) sesuai standar,

Definisi

Operasional

Imunisasi BIAS Dt adalah imunisasi lanjutan

Difteri-Tetanus vang diberikan kepada anak
usia kelag 1 (satu) Sekolah Dasar (SD) atau
| sederajat  sesual  standar. Sesual  standar
| adalah pemberian imunisasi sesuai Standar
Operasional Prosedur [SOP) BIAS Dt

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 kali dalam 1 tahun

; Periode Analisa

1 kali dalam 1 tahun

Numerator,

Jumlah anak usia kelas 1 [satu) Sekolah Dasar |
(SD) atau sederajat mendapatkan imunisasi
lanjutan Difteri-Tetanus (Dt] sesuai standar di
wilayah Puskesmas dalam kurun waktu satu
tahun

Denominator

Jumlah semua anak usia kelas 1 (satu)
Sekolah Dasar (SD) atau sederajat di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun

VANF 83AmaA




Sumber Data | Laporan Bulan Imunisasi (BIAS) Difteri-
Tetanus (Dt)

Standar 98%

Penanggung Koordinator Imunisasi

Jjawab

pengumpulan

data

Langkah- 1. Pendataan sasaran

langkah 2. Pelaksanaan

Kegiatan 3. Pencatatan dan Pelaporan

Monitoring dan | 1. Monitoring pelaksanaan Bulan Imunisasi

Evaluasi Anak Sekolah (BIAS) Difteri Tetanus (Dt)
menggunakan daftar tlik Standar
Operasional Prosedur

2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayvanan

Minimal (SPM) Bulan Imunisasi Anak
Sekolah (BIAS) Difteri Tetanus melalui
pertemuan  Lokakarva Mimi  Bulanan
Puskesmas

"Sumber Daya | Dokter, Tenaga Perawat, Tenaga Bidan

| Manusia

Kesehatan

b. Bulan Imunisasi Anak Sekolah {(BIAS) Tetanus Difteri (Td)

| Judul

Bulan Imunisasi Anak Sekolah (BIAS] Tetanus
Difteri (Td)

| Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman,

Tujuan

Semua anak usia kelas 2 (dua) dan 5 (lima)
Sekolah Dasar (3D atau sederajat
mendapatkan imunisasi lanjutan Tetanus
Difteri (Td| sesuai standar.

Definisi
Operasional

Imunisasi BIAS Td adalah imunisasi lanjutan
Tetanus Difteri vang diberikan kepada anak

'usia kelas 2 (satu) dan 5 [ima) Sekolah Dasar

[ IS sfan erdersiat aesiai standar Sesnad




' Standar Operasional Prosedur (SOP) BIAS Td.

Frekuensi 1 kali dalam 1 tahun

Pengumpulan |

Data

Periode Analisa | I kali dalam | tahun

Numerator | Jumlah anak usia kelas 2 (dua) dan 5 (lima)
Sekolah Dasar (SD) atau sederajat
mendapatkan imunisasi lanjutan Tetanus
Difteri ({Td)] sesuai standar di wilavah
Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun

Denominator Jumlah semua anak usia kelas 2 (dua) dan 5

(lima) Sekolah Dasar (3D) atau sederajat di
wilayvah Puskesmas dalam kurun waktu satu
tahun yvang sama

Kesehatan

Sumber Data Laporan Bulan Imumnisasi (BIAS] Tetanus
Difteri (Td)

Standar T

Penanggung Koordinator Imunisasi -

| jawab

pengumptllan

data

Langkah- 1. Pendataan sasaran

langkah 2. Pelaksanaan

Kegiatan 3. Pencatatan dan Pelaporan

"Monitoring dan | 1. Monitoring pelaksanaan Bulan Imunisasi |

Evaluasi Anak Sekolah (BIAS] Tetanus Diftenn [Td)
menggunakan daftar tilik Standar
Operasional Prosedur

2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan

Minimal (SPM) Bulan Imunisasi Anak
Sekolah (BIAS) Tetanus Difteri (Td) melalui
pertemuan  Lokakarya Mini  Bulanan
Puskesmas

 Sumber Daya | Dokter, Tenaga Perawat, Tenaga Bidan

Manusia




¢. Bulan Imunisasi Anak Sekolah (BIAS) Measles Rubella (MR)

Judul

Bulan Imunisasi Anak Sekolah [BIAS) Measles |
Rubella (MR)

Dimensi Mutu

| diterima/berfokus pada pasien,

tiialcses.
adil, dan

Efektif, efisien, dapat dapat

EITAlT.

Tujuan

Semua anak usia kelas 1 (satu) Sekolah Dasar
(30 atau sederajat mendapatkan imunisasi
lanjutan Measles Rubella (MRE) sesuai standar.

Definisi
Operasional

Imunisasi BIAS MR adalah imunisasi lanjutan
Measles Rubella yang diberikan kepada anak
usia kelas 1 (satu) Sekolah Dasar (SD) amu;
standar., Sesual standar
adalah pemberian imunisasi sesuai Standar
Operasional Prosedur (SOP) BIAS MRE.

sedergjat  sesual

Frelkuensi

Pengumpulan

1 kali dalam 1 tahun

Dats
Periode Analisa | 1 kali dalam 1 tahun
Numerator | Jumlah anak usia kelas 1 (satu) Sekolah Dasar

130} atau sederajat mendapatkan imunisasi

lanjutan Measles Rubella (MR) sesuai standar
di wilayah Puskesmas dalam kurun walktu

satu tahun

Denominator

Jumlah semua anak usia kelas 1 (satu)
Sekolah Dasar (SD) atau sederajat di wilavah
Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun

VAang sama

‘Sumber Data | Laporan Bulan Imunisasi (BIAS) Measles
Rubella MR} :

 Standar 98% .'

Penanggung Hoordinator Imunisasi

jawab

pengumpulan

data

Langkah- 1. Pendataan sasaran

larnlah T Pelaleanoan




' 1. Monitoring pelaksanaan Bulan Imunisasi
Anak Sekolah (BIAS] Measles Rubella (MR)
menggunakan daftar tilik Standar

2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
Mimimal (SPM) Bulan Imunisasi Anak
Sekolah (BIAS] Measles Rubella (MR) melalui
pertemuan  Lokakarya Mini  Bulanan

Daokter, Tenaga Perawat, Tenaga Bidan

Monitoring dan
Evaluasi
Operasional Prosedur
Puskesmas
Sumber Daya
Manusia
Kesehatan

2. Universal Child Immunization (UCI) Desa

Judul

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat |
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

Allar.

| Tujuan Untuk mengetahui jumlah Desa yang ada di
wilayah kerja Puskesmas dimana minimal
80% bayi yang ada di Desa tersebut
mendapatkan Imunisasail Dasar Lengkap (IDL)
Definisi Universal Child Immunization/UCl adalah
Operasional persentase minimal 80% bayi usia 0-11 bulan
vang mendapatkan IDL di suatu Desa di
wilayah kerja Puskesmas
Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan Data
Periode Analisa Setiap bulan a |
Numerator Jumlah Desa dengan persentase minimal 80%
bayi usia 0-11 bulan vang mendapat IDL di
wilavah kerja Puskesmas dalam kurun waktu
satu bulan
“Denominator "Jumlah seluruh Desa di wilavah kera

Puskesmas dalam kurun waktu =satu bulan

VAR SATNA




| Standar 93%

Penanggung jawab | Koordinator Imunisasi

pengumpulan data
Langkah-langkah Melihat Laporan Bulanan Imunisasi
kegiatan

Monitoring dan Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
Evaluasi Minimal (SPM) UCl Desa melalui pertemuan
Lokakarva Mini Bulanan Puskesmas
' Sumber Daya Koordinator imunisasi
Manusia

—_

3. Imunisasi Lanjutan
a. Imunisasi Lanjutan Measles Rubella (MR) Bayi Usia 18-24 Bulan
Judul [munisasi Lanjutan Measles Rubella (MR)

: Pada Bayi Usia 18-24 Bulan

Dimensi Mutu | Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

dlT&rl.

Tujuan Semua bayi usia 18-24 bulan mendapatkan
imunisasi lanjutan Measles Rubella (MR)
sesuai standar.

Definisi Imunisasi lanjutan Measles Rubella (MR]
Operasional adalah imunisasi vang diberikan kepada bayi
usia 18-24 bulan sesuai standar. Sesuai

standar adalah pemberian imunisasi sesuai
' Standar Operasional Prosedur (SOP) imunisasi

ME.
Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan
Data
Periode Analisa | Setiap bulan
Numerator Jumlah bavi wusia 18-24 bulan vang

mendapatkan imunisasi lanjutan Measles
Rubella (MR] sesuai standar di wilayah kerja
Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun

vang sama

— . : T oo Lo coida 3D (A fuseloas, Al ssellamni Traria



Sumber Data

Laporan Program imunisasi

Standar

29%

Penanggung
jawab
pengumpuian
data

Koordinator Imunisasi

Sumber Daya
Manusia

Kesehatan

Dokter, Tenaga Perawat, Tenaga Bidan

b. Imunisasi Lanjutan DPT-HB-Hib Bayi Usia 18-24 Bulan

Judul Imunisasi Lanjutan DPT-HB-Hib
Bayi Usia 18-24 Bulan

Dimensi Mutu | Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
amarn.

Tujuan Semua bayi usia 18-24 bulan mendapatkan
imunisasi lanjutan DPT-HB-Hib  sesuai
standar.

Definisi Imunisasi lanjutan DPT-HB-Hib adalah

Operasional imunisast yang diberikan kepada bavi usia
18-24 bulan sesuai standar. Sesuai standar
adalah pemberian imunisasi sesuai Standar
Operasional Prosedur {SOP) imunisasi lanjutan
DFT-HB-Hib.

Frekuensi Setiap bulan

Pengumpulan

Data

Periode Analisa | Setiap bulan

Numerator Jumlah bayi usia 18-24 bulan vang
mendapatkan imunisasi lanjutan DPT-HB-Hib
segual standar di wilavah kerja Puskeamas
dalam kurun waktu satu tahun

Denominator Jumlah bayi usia 18-24 bulan di wilayah kerja
Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun

Sumber Data | Laporan Program [munisasi

Sinmdne

| SR




|'

jawab
pengumpulan
data
Langkah- 1. Pendataan sasaran
| langkah 2. Pelaksanaan
Kegiatan 3. Pencatatan dan Pelaporan
Monitoring dan | 1. Monitoring pelaksanaan imunisasi DPT-HB-
Evaluasi Hib menggunakan daftar tilik Standar
Operasional Prosedur imunisasi lanjutan
DPT-HB-Hib
2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
Mimimal ([3FPM) Imunisasi DPT-HB-Hib
melalui pertemuan Lokakarya Mini Bulanan
Puskesmas
Sumber t}a}ra | Dokter, Tenaga Perawat, Tenaga Bidan
Manusia
Keschatan

4. Imunisai Dasar Lengkap (IDL)

Judul

'.D-imensi Mutu

Tujuan

Imunisasi Dasar Lengkap (IDL)

efizien, diakses,

diterima [ berfokus

dapat dapat

pada pasien, adil, dan

AlNAT.

Untuk mengetahui jumlah bayi usia 0-11
bulan di wilavah kerja Puskesmas yang
mendapatkan imunisasi HB0O 1 (satu) kal,
BCG 1 (satu) kali, Polio 4 [empat) kali, DPTHE-
Hib 3 {tiga) kali, Measles Rubella (MR} 1 [satu)
kali

Definisi
Operasional

Imunisasi Dasar Lengkap (IDL)

persentase bayi wusia 0-11 bulan yang
mendapatkan imunisasi HBO 1(satu) kali, BCG
1 (satu) kali, Polio 4 (empat) kali, DPTHB-Hib 3
(tga) kali, Measles Rubella (MR] 1 {satu} kal di
wilavah kerja Puskesmas pada kurun waktu

gatu tahun.

| Fraluenei

| Qptian hilan

adalah




Periode Analisa

Setiap bulan

MNumerator

|Jumlah bayi usia ©0-11 bulan vyang

' Denominator

mendapatkan imunisasi HBO 1{satu) kali, BCG
' 1 (satu) kali, Polio 4 (empat} kali, DPTHB-Hib 3
(tiga) kali, Measles Rubella (MR} 1 (satu) kali

di dalam kurun waktu satu bulan

Jumlah seluruh bayi usia 0-11 bulan di
wilayah kerja Puskesmas dalam kurun waktu
satu bulan yang sama

Sumber Data

Laporan bulanan program imunisasi

Standar

93%

pengumpulan data

-F'Enimgung jawab | Koordinator Imunisasi

‘Langkah-langkah
Kegiatan

Monitoring dan
Evaluasi

| Melihat Laporan Bulanan Imunisasi
Evaluasi pencapaian  Standar Pelayanan
Minimal (SPM) IDL melalui pertemuan
Lokakarya Mini Bulanan Puskesmas

Sumber Daya
Manusia

Koordinator imunisasi

N. Pelayanan penyakit lainnya

1.

Kusta

a. Penanggulangan Penyakit Kusta (Survailan Kusta)
1) Pemeriksaan Kontak pada Penderita Kusta baru dan paska
Release From Treatment (RFT)

Judul

Pemeriksaan Kontak pada Penderita Kusta
baru dan paska Release From Treatment (RFT)

Dimensi Mutu

Tujuan

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
21man,

Semua orang vang kontak dengan Penderita
Kusta (kontak serumah, kontak tetangga,
kontak sosial) kasus baru dan paska Release
From Treatment (RFT! Kusta mendapatkan




Definisi

Pemeriksaan kontak pada Penderita Kusta |

Operasional adalah pemeriksaan vang diberikan kepada
kontak serumah, kontak tetangga, dan kontak |
sosial yang meliputi ;

Standar Kualitas
a. anamnesis, termasuk riwavat kontak
b. pemeriksaan fisik

1) pemeriksaan kulit/dermatologis
bercak putih mati rasa atau merah
pada kulit.

2} pemeriksaan saraf tepi
pemeriksaan saraf tepi  adalah
pemeriksaan yang dilakukan dengan
cara meraba saraf tepi antara lain
saral ulnaris, peroneus communis,
dan tibialis posterior, Pemeriksaan
fungsi saraf dilakukan secara
sistematis pada mata, tangan dan
kalka,

3) Pemeriksaan  bakteriologis  dan
Penunjang lain.

Standar Kuantitas
Pemeriksaan dilakukan 1 (satu) kali setahun
selama 5 (lima) tahun.

Frekuensi Setiap tahun L

Pengumpulan I

Data 1'

Periode Setiap tahun

Analisa

Numerator Jumlah orang yvang kontak dengan Penderita |

Kusta (kontak serumah, kontak tetangga, |
kontak sosial) kasus baru dan paska Release
From Treatment ([(RFT) Kusta di wilayvah
Puskesmas mendapatkan pemenksaan kontak |
sesual standar dalam kurun waktu satu tahun

Denominator

Jumlah orang vang kontak dengan Penderita |
Kusta (kontak serumah, kontak tetangga,




From Treatment (RFT) Kusta di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun |
YANg sama

' Sumber Data

Manusia
Kesehatan

Laporan Survai Kontak
| Standar T 100%
Penanggung | Pengelola Program Kusta
jawab
pengumpulan
data
Langkeh- Melakukan kegiatan pemeriksaan kontak
langkah serumah, tetangga dan kontak social.
Kegiatan
Monitoring 1. Monitoring  pelaksanaan  Pemeriksaan
dan Evaluasi Kontak pada Penderita Kusta baru dan
paska Release From Treatment ([RFT)
menggunakan daftar tilik Standar

Operasional Prosedur

2. Evaluasi pencapaian Standar Pelavanan
Minimal (SPM) Pemeriksaan Kontak pada
Penderita Kusta baru dan paska Release
From Treatment (RFT) melalui pertemuan
Lokakarya Mini Bulanan Puskeamas

Sumber Daya | Dokter, Tenaga Perawat, Ahli Teknologi

Laboratorium Medis (ATLM)

=

2) Rapid Village Survey (RVS)/Pemeriksaan Cepat Desa

Judul

' Rapid Village Survey (RVS)/Pemeriksaan Cepat
Desa

Dimensi Muta | Efektif,

dapat  diakses, dapat
j diterima /berfokus pada pasien, adil, aman dan

efisien,

| kesinambu ngan,

Tujuan

10% dar
memililc

populasi penduduk Desa yang

kasus/ rmiwayvat kusta dilakukan
Rapid Village Survey (RVS)
standar

kusta sesuai




 kasus/riwayat kusta meliputi ;

Standar Kualitas
a. anamnesis, termasuk riwayvat kontak
b. pemenksaan hsik

1) pemeriksaan  kulit/dermatologis
bercak putih mati rasa atau merah
pada kulit,

2) pemeriksaan saraf tepi
pemeriksaan  saraf tepi adalah
pemeriksaan vang  dilakukan
dengan cara meraba saraf tepi
antara  lain saraf ulnaris,
peroneus communis, dan tibialis

posterior. Pemeriksaan  fungsi
saraf dilakukan secara sistematis
pada mata, tangan dan kaki.
3] Pemernksaan bakteriologis dan
Fenunjang lain.
Standar Kuantitas
Pemeriksaan dilakukan kepada 10% dani
populasi penduduk Desa yang memiliki
kasus/riwavat kusta

Frekuensi Setiap tahun | jika memenuhi kriteria untuk

Pengumpulan | dilakukan Rapid Village Survey (RVS]

Data

Periode | Setiap tahun | jika memenuhi kriteria untuk

Analisa dilakukan Rapid Village Survey (RV3)

Numerator Jumlah Desa yang memiliki kasus/ riwayat
kusta dilakukan Rapid Village Survey (EVS)
kusta sesuai standar dalam kurun waktu satu
tahun

Denominator | Jumlah Desa yang memiliki kasus/ riwayat
kusta dalam kurun waktu satu tahun vang
S5AaITa

Sumber Data fapgm; RVS

‘Standar 100%%0

.

Lol LI | a LR




pengumpulan -
data '
Langkah- Melakukan kegiatan Rapid Village Survey
langkah | (RVS)
Kegiatan
Monitoring 1. Monitoring pelaksanaan RVS menggunakan
dan Evaluasi daftar tilik Standar Operasional Prosedur
2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayvanan
Minimal (SPM) RVS melalui pertemuan |
Lokakarya Mini Bulanan Puskesmas
Sumber Dava | Dokter, Tenaga Perawat, Ahli Teknologi
Manusia Laboratorium Medis (ATLM), Tim P2 Kusta
Kesehatan Dinkes Kabupaten Cirebon, Lintas Sektor
tingkat Desa
3)Intensive Case Finding (ICF)/Intensifikasi Penemuan
Penderita Kusta
Judul Intensive Case Finding I]E'F‘] J/Intensifikasi |
Penemuan Penderita Kusta
Dimensi Mutu | Efektif, efisien, dapat diakses, dapa._t

diterima/berfokus pada pasien, adil, aman dan
kesinambungan,

Tujuan

minimal 80% penduduk wilayah Puskesmas
dengan distribusi penderita kusta masih
cukup luas dalam kurun waktu 2 {dua) sampai '.
5 (lima) tahun terakhir dilakukan [ntensive

Case Finding (ICF) sesuai standar,

Definisi
Operasional

Intensive Case Finding (ICF) kusta adalah |
penemuan kasus penderita kusta secara
intensif apabila distribusi penderita kusta di
wilayah Puskesmas masih cukup luas dan
masih terus ditemukan kasus dalam kurun
waktu 2 (dua) sampai 5 {lima) tahun terakhir
meliputi ;

Standar Kualitas

a. anamnesis, termasuk riwayat kontak

I nemeriksaan hsilk



bercak putih mati rasa atau merah
pada kulit

2. pemeriksaan saraf tepi  pemeriksaan
saraf tepi adalah pemeriksaan yang
dilakukan dengan cara meraba saraf
tepi antara lain saraf ulnaris,
peroneus communis, dan tibialis
posterior. Pemeriksaan fungsi saraf |
dilakukan secara sistematis pada |
mata, tangan dan kaki

3. Pemeriksaan baktenologis dan
Penunjang lain.

| Standar Kuantifos

Pemeriksaan dilakukan kepada minimal 80%

dari populasi penduduk wilayah Puskesmas
dengan distribusi penderita kusta masih
cukup luas dalam kurun waktu 2 (dua) sampai
5 (lima) tahun terakhir

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Setiap tahun ( Jika memenuhi kriteria unt‘uk}

dilakukan Intensive Case Finding (ICF) |

Periode
Analisa

Setiap tahun ( Jika memenuhi kriteria untuk
dilakukan Intensive Case Finding (ICF)

I Rumerator

Denominator

80% penduduk wilayah Puskesmas dengan
distribusi penderita kusta masih cukup luas
dalam kurun waktu 2 (dua) sampai 5 (lima)
tahun terakhir dilakukan Intensive Case
Finding sesuai standar

Jumlah semua penduduk wilayah Puskesmas
i dengan distribusi penderita kusta masih
l cukup luas dalam kurun waktu 2 (dua)} sampai
| 5 (lima) tahun teralkhir

jawahb

Sumber Data | Laporan Intensive Case Finding (ICF)
Penanggung | Pengelola Program Kusta




Langkah-
langkah
Kegiatan

Melakukan kegiatan Intensive Case Finding,

Monitoring

dan Evaluasi

I. Monitoring pelaksanaan Intensive Case |

Sumber Daya
Manusia

Finding (ICF) menggunakan daftar tilik
Standar Operasional Prosedur

2. Evaluasi pencapaian Standar Pelayanan
Minimal (SPM) ICF melalui pertemuan
Lokakarya Mini Bulanan Puskesmas

| Dokter, Tenaga Perawat, Ahli Teknologi
Laboratorium Medis (ATLM]), Tim P2 Kusta
Dinkes Kabupaten Cirebon, Lintas Sektor

tingkat Kecamatan.

4) Survey School Kusta/Pemeriksaan Kusta Anak Sekolah

| Judul
|

Survey School I{L.la?.ta.;' Pemeriksaan Kusta Anak
Sekolah

Dimenst Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat

diterima/berfokus pada pasien, adil, aman dan

. kesinambungan,

Tujuan

|anak sekolah wmendapatkan pemeriksaan

kusta /Survey School sesuai standar
terintegrasi dengan kegiatan penjaringan
kesehatan anak sekolah.

Definisi
Operasional

Survey School kusta adalah penemuan kasus
penderita kusta di sekolah sesuai standar
pada wilayah Puskesmas vang memiliki kasus
kusta anak kurang dari 15 (lima belas) tahun
terintegrasi dengan kegiatan penjaringan
kesehatan anak sekolah meliputi ;
Standar Kualitas
a. anamnesis, termasuk riwavat kontak
b. pemeriksaan fisik :
1) pemeriksaan kulit/dermatologis
bercak putih mati rasa atau merah
pada kulit

21 npemeriksaan saraf tend nemeriksaan




saraf ulnaris,
dan tihialis
posterior. Pemeriksaan fungsi saraf

tepi antara lain

peroneus  communis,

dilakukan secara sistematis pada
mata, tangan dan kaki
Pemeriksaan bakteriologis
Penunjang lain.

3) dan

dilakukan dengan cara meraba saraf

Frekuensi
Pengumpulan
Data

‘Setiap tahun (Jika memenuhi kriteria untuk
dilakukan Survey School|

pemeriksaan kusta/Survey School sesuai
standar pada wilavah Puskesmas vyang
memiliki kasus kusta anak kurang dari 15
(lima belas) tahun dalam kurun waktu satu
tahun

Denominator

Periode 'Setiap tahun (Jika memenuhi kriteria untuk
Analisa dilakukan Survey School)
Numerator Jumlah anak sekolah yvang mendapatkan |

Jumlah semua anak sekolah pada wilayah
Puskesmas vang memiliki kasus kusta anak
kurang dari 15 (lima belas) tahun dalam kurun
waktu satu tahun vang sama

dan Evaluasi

Sumber Data | Laporan Survey School Kusta
Standar 100 %
Penanggung Pengelola Program Kusta
jawab
pengumpulan
| data
Langkah- Melakukan kegiatan Survey School Kusta
langkah terintegrasi dengan kegiatan penjaringan t
Kegiatan kesehatan anak sekolah,
‘Monitoring 1. Monitoring pelaksanaan Survey School

Kusta menggunakan daftar tilik Standar
Operasional Prosedur
2. Evaluasi pencapaian Standar

Pelayanan |




Puskesmas :I

Pengelola Program P2 Kusta, Pengelola
Program UKS, Guru

Sumber Daya

Manusia

b. Angka Kesembuhan Penderita Kusta/Release From Treatment
(RFT)
1) Angka Hesembuhan Penderita Kusta Tipe Multibasiler (MB)

Judul ‘Angka kesembuhan Penderita Kusta Tipe
Multibasiler (ME)

Dimensi Mutu | Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman,

Tujuan Untuk mengetahui jumlah penderita kusta MB
vang sembuh setelah mendapatkan
pengobatan Kusta sesuai dengan standar

Definisi Jumlah kasus baru MB dari periode kohort

Operasional satu tahun yang sama vang menyelesaikan
pengobatan tepat waktu (12 dosis dalam 12-18
bulan)

Frekuensi 1 kali dalam 1 tahun

Pengumpulan

Data

Periode ' 1 kali dalam 1 tahun

Analisa

Numerator Jumlah kasus baru MB vang menyelesaikan
12 dosis dalam 12-18 bulan pada penode satu
tahun

Denominator |Jumlah Seluruh kasus baru MB vang mulai
MDT pada periode kohort tahun vang sama

Sumber Data | Sistem Informasi Pencatatan Kusta (SIPK)

Standar 100%

Penanggung | Pengelola Program Kusta
jawahb

pengumpulan

data




2) Angka Kesembuhan Penderita Kusta Tipe Pausi Basiler (PB)

=,

Judul Angka Kesembuhan Penderita Tipe Pausi
Basiler (PB)

Dimensi Mutu | Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman.

Tujuan Untuk mengetahui jumlah penderita kusta FB
vang sembuh setelah mendapatkan
pengobatan Kusta sesuai dengan standar

Definisi Jumlah kasus baru PB dari periode kohort

Operasional satu tahun vang sama vang menyelesaikan
pengobatan tepat waktu (6 dosis dalam 6-9
bulan)|

Frelkuensi 1 kali dalam 1 tahun

Pengumpulan

Data

' Periode 1 kali dalam 1 tahun
Analisa
| Numerator Jumiah kasus baru PB yang menvelesaikan 6
dosis dalam 6-9 bulan _
Denominator | Jumlah seluruh kasus baru PB yang mulai |
MDT pada periode kohort tahun yang sama

Sumber Data | Register Pengobatan Penderita Kusta

Standar 100%

Penanggung Pengelola F’rc:grﬂm_fustﬂ

jawab

pengumpulan

data

2, DED
Pencegahan DBD dengan Penghitungan Angka Bebas Jentik
(ABJ)
Judul Pencegahan DBD dengan Penghitungan Angka |
Bebas Jentik (ABJ) j
Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat |
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan




[tempat yang bebas jentik dalam upaya |
pencegahan penyvakit DBD
Definisi Persentase rumah dan tempat-tempat umum
Operasional vang diperiksa jentik dalam kurun waktu
tertentu
| Frekuensi Setiap bulan
l Pengumpulan Data
Periode Analisa | Setiap bulan
Numeratar Jumlah rumah dan tempat umum vang
diperiksa jentik dan hasilnya negatif tidak ada
| jentik dalam waktu tertentu
Denominator Jumlah rumah dan tempat-tempat umum
yang diperiksa jentik dalam kurun waktu
tertentu
Sumber Data Laporan P.JB dan PSN
Standar 95% ]

Penanggung jawab Surveilans

pengumpulan data

3. Ispa
Penemuan Penderita Pneumonia Balita
| Judul ' Penemuan Penderita Pneumonia Balita

Dimensi Mutu | Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

amarn.
Tujuan Untuk mengetahui besaran penemuan balita
pneumaonia oleh petugas Puskesmas
Definisi Penemuan Penderita Pneumonia Balita adalah |
Operasional balita dengan Pneumonia yang ditemukan dan

diberikan tatalaksana sesual standar di
I Sarana Kesehatan di wilayah kerja Puskesmas
dalam kurun waktu satu tahun

Frekuensi | Setiap bulan

Pengumpulan Data
Periode Analisa Setiap bulan
Numerator Jumlah penderita pneumonia balita yang

L L L) L] L] L] - L ¥ 1. &-.




4.

' Denominator

|_
Sumber Data

' Jumlah perkiraan penderita pneumonia balita
- di wilayah kerja pada waktu yang sama

' Laporan bulanan program ISPA

|. Standar

B6%

| Penanggung jawab
pengumpulan data

Pengelola program [SPA

Diare

a. Pelayanan Diare Pada Kasus Semua Umur

Judul

Pelayanan Diare Pada Hasus Semua Umur

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
amarn.

Tujuan Untuk mengetahui pencapaian dan
penanganan kasus diare oleh petugas
Puskesmas dalam waktu tertentu
- Definisi Pelayanan diare pada kasus semua umur
Operasional adalah jumlah/angka penemuan kasus Diare
| pada semua umur yang mendapatkan
| pelavanan /pengobatan di fasilitas pelavanan
kesehatan
Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan
Data i
Periode Analisa | Setiap bulan '
Numerator Jumlah penderita diare semua umur dilayani
dalam periode tertentu
Denominator Target penemuan penderita diare semua umur
Sumber Data Laporan bulanan program diare
' Standar 100% N
Penanggung Pengelola program diare
' jawab
pengumpulan

| data




b. Pelayanan Rehidrasi Oral Aktif (LROA)

Judul

Pelayanan Rehidrasi Oral Aktif (LROA)

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima /berfokus pada pasien, adil, dan

Aman.

Tujuan Untuk mencegah penderita diare menderita
dehidrasi sedang sampai berat sehingga harus
mendapatkan rawat inap |

Definisi Pelayanan Rehidrasi Oral Aktif (LROA) adalah

| Operasional Layvanan vg berada di fasyankes, yvg melakukan
kegiatan tatalaksana diare dan/atau kegiatan
lainnva sebagaimana tersebut diatas, paling
tidak pada 3 bulan terakhir dalam periode
pelaporan tahun berjalan, vang dibuktikan
dengan adanva data hasil pelaksanaan
kegiatan.

Frekuensi Setiap bulan

Pengumpulan

Data

Periode Analisa = Setiap bulan

Numerator "Jumiah  LROA di Fasilitas Pelayanan

| Kesehatan dalam waktu tertentu

Denominator 'Jumlah LROA di Fasilitas Pelayanan
Kesehatan dalam 1 tahun yang sama

Sumber Data | Laporan bulanan program diare

Standar S 100% '

Penanggung Pengelola program diare

jawahb

pengumpulan

data |

5. Deteksi Dini Hepatitis B pada Ibu Hamil

Judul

Deteksi Dini Hepatitis B pada Ibu Hamil

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

Aran.
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6.

Definisi Deteksi dini Hepatitis Ibu hamil adalah Ibu
Operasional hamil yvang diperiksa HbSag dan diberikan
tatalaksana sesuai standar di Sarana
Kesehatan di wilayah kerja Puskesmas dalam
kurun waktu satu tahun

Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan Data |
Periode Analisa ~  Setiap bulan
Numerator Jumlah Ibu hamil vang diperiksa HBsAg di
wilayah kerja pada kurun waktu tertentu
' Denominator " Jumlah perkiraan ibu hamil vang ada di satu
| i wilayah kerja pada waktu vang sama
Sumber Data ' Laporan bulanan program Hepatitis
Standar | 90% -
. Penanggung jawab 1 Pengelola Program Hepatitis
| pengumpulan data
Surveilans

a. Kelengkapan Laporan Sistemn Kewaspadaan Dini Dan Respon
Penyakit Potensial KLB

Judul Kelengkapan Laporan Sistem Kewaspadaan
Dirmi Dan Respon Penyakit Potensial KLB

Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

AMan,

Tujuan Untuk ketertiban laporan secara lengkap
dalam rangka mengetahui kewaspadaan
penyakit potensial KLB di wilayah tertentu

Definisi | Kelengkapan laporan Sistem Kewaspadaan

Operasional Dini dan respon penyakit potensial KLB adalah
Kelengkapan pengumpulan data hasil
pengamatan,/ identifikasi Penyvakit potensi KLB
Mingguan (dengan menggunakan Form W2)

Frekuensi | Setiap tahun
Pengumpulan
Data |

' TR T | B i e, e Bt




Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun
Denominator 52 minggu
Sumber Data Laporan W2 Surveilans ¥
Standar 100% |
Penanggung Surveilans
jawab
pengumpulan
data

b. Ketepatan Laporan Sistemn Kewaspadaan Dini Dan Respon

Penyakit Potensial KLB

Judul Ketepatan Laporan Sistem Kewaspadaan Dini
dan Respon Penyakit Potensial KLB

Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman.

Tujuan Untuk memberikan laporan secara tepat ke
dinas kesehatan dalam rangka meningkatkan
kewaspadaan dalam merespon  penvakit
- potensial KLB

‘Definisi .E{ete-patan laporan Sistem Kewaspadaan Dini

Operasional dan respon penvakit potensial KLB adalah
Ketepatan pengumpulan data hasil
pengamatan /identifikasi Penyakit potensi KLB

I' Mingguan (dengan menggunakan Form W2}

Frekuensi Setiap tahun '

Pengumpulan |

Data

| Periode Analisa | Setiap tahun

Numerator Jumlah W2 yang aﬂépnrkan Puskesmas tepat

|I waktu dalam kurun waktu satu tahun

Denominator 52 minggu

' Sumber Data | Laporan W2 Surveilans

Standar 100%

Penanggung Surveilans

jawab




¢. Kelengkapan Surveilans Terpadu Penyakit

Judul Kelengkapan Surveilans Terpadu Penyakit

Dimensi Mutu | Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil. dan

| aman.

Tujuan ‘Untuk  ketertiban  administrasi  dalam
pelaporan pengumpulan data dalam waktu
satu tahun

Definisi Kelengkapan Surveilans Terpadu Penyakit

Operasional adalah kelengkapan pengumpulan data hasil
pengamatan penvakit bulanan di wilavah
Puskesmas dalam waktu satu tahun.

 Frekuensi | kali dalam 1 tahun

| Pengumpulan

I Data

: Periode Analisa 1 kali dalam 1 tahun

| Numerator Jumlah laporan STP vang dilaporkan

Puskesmas pada kurun waktu satu tahun

Denominator 12 bulan

Sumber Data Laporan bulanan surveilans -
Standar 1009

Penanggung Surveilans

jawal
. pengumpulan

data

d. Ketepatan surveilans Terpadu Penyalkit

Judul

Ketepatan Surveilans Terpadu Penyakit

' . PRI |

Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman,

Tujuan | Untuk mengetahui kinerja surveilans dalam
melaporkan  pengumpulan  data  hasil
pengamatan penyakit sesual waktu vang telah

ditentukan

Definisi | Ketepatan Surveilans Terpadu Penyakit adalah

I | e . I g ) s

| PR



| Puskesmas dalam waktu satu tahun.
Freluensi 1 kali dalam 1 tahun
| Pengumpulan
Data
Periode Analisa | | kali dalam 1 tahun *
‘Numerator Jumlah laporan STP vang dilaporkan
| Puskesmas tepat waktu pada kurun waktu
satu tahun
Denominator 12 bulan
' Sumber Data Laporan bulanan surveilans
Standar 100%
Penanggung Surveilans
jawab
pengumpulan '
data

e. Penangpulangan Kejadian Luar Biasa (KLB)

Judul Penanggulangan Kejadian Luar Biasa (KLB)

Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman.

Tujuan Untuk mengetahui pencapaian Puskesmas
dalam merespon penanganan KLB penyakit
dan keracunan makanan dalam waktu I x 24
jam

Definisi Penanggulangan Kejadian Luar Biasa (KLB)

Operasional adalah  Penanggulangan  Penyakit dan
keracunan makanan vang dilakukan dalam
waktu 1 x 24 jam

Frekuensi 1 kali dalam 1 tahun

Pengumpulan |

Data

Periode Analisa 1 kali dalam 1 tahun

Numerator Jumlah KLB penyakit dan  keracunan
makanan yang ditanggulangi 1 x 24 jam
dalam kurun waktu satu tahun
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Sumber Data Laporan KLB surveilans
Standar 100% B
Penanggung Surveilans

Jjawab

pengumpulan

data

f. Kelengkapan Laporan Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon

Penyakit
' Judul if.ﬂnngkapan Laporan Sistem Kewaspadaan
I Dini dan Respon Penyakit
| Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
' diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman.
l."'i‘ujuan Untuk i‘ﬁéng&t&hui kinerja surveilans dalam
membuat pelaporan SKD dan respon penyakit
potensial KLE dengan menggunakan form W2
Definisi Kelengkapan laporan Sistem Kewaspadaan
Operasional Dini dan respon penyakit potensial KLB adalah
Kelengkapan  pengumpulan data  hasil
pengamatan, identifikasi Penyakit potensi KLB
Mingguan (dengan menggunakan Form W2)
Frekuensi 1 kali dalam 1 tahun
Pengumpulan
Data
Periode Analisa | 1 kali dalam | tahun
Numerator Jumlah laporan W2 vyang dilaporkan |

Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun

Denominator

52 minggu

Sumber Data Laporan W2 surveilans
Standar 100%

Penanggung Surveilans
jawab

pengumpulan

data




E- Ketepatan Laporan Sistem Kewaspadaan Dini dan Respon

Penvakit

Judul 1 Hetepatan Laporan Sistem Kewaspadaan
Dini dan Respon Penyakit

Dimensi Mutu Efeltif, efisien, daﬁé_t diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
amar.

Tujuan | Untuk mengetahul kinerja survellans dalam
| melaporkan SKD dan respon penvakit sesuai
| waktu yang telah ditentukan

Definisi ' Ketepatan laporan Sistem Kewaspadaan Dini

Operasional | dan respon penyakit potensial KLB adalah

ketepatan pengumpulan data hastl
pengamatan, identifikasi Penyakit potensi KLB
Mingguan {dengan menggunakan Form W)

Frekuensi 1 kaii dalam 1 tahun

Pengumpulan

Data

Periode Analisa | 1 kali dalam 1 tahun |

Numerator Jumlah W2 yang dilaporkan Puskesmas tepat

waktu dalam kurun waktu satu tahun

Denominator 52 minggu )

Sumber Data Laporan W2 surveilans

| Standar 100% '

Penanggung Surveilans

jawab

pengumpulan

data

0. Pelayanan Promosi Kesehatan

1. Penyuluhan PHBS Keluarga

Judul

Penyuluhan PHES Keluarga

Dimensi Mutu

diterima/berfokus pada pasien,

Aman.

Efektif, efisien, dapat diakses,

adil,

dapat
dan



Puskesmas,/ mitra kerja Puskesmas dengan
sasaran keluarga.

Definisi Penyuluhan PHBS di Keluarga adalah Kegiatan
Operasional penyampaian informasi oleh petugas
Puskesmas/mitra kerja Puskesmas dengan
sasaran keluarga dan anggotanva yang
| mendapat intervensi PIS/PK atau Keluarga
‘yang tidak ber PHBS, didukung alat
| hantu/media penyuluhan berdasarkan 10
Indikator FHBS RT.
| Frekuensi Setiap bulan
| Pengumpulan Data
 Periode Analisa Setiap bulan
Numerator Jumlah keluarga vang mendapat penyuluhan
oleh petugas/mitra kerja di rumah pada
periode tertentu
Denominator Jumlah seluruh sasaran intervensi PIS/PK |
| atau keluarga tidak berPHBS di wilayah kerja
' Puskemas pada periode tertentu
Sumber Data - Register penyuluhan
Standar ' 69%
Penanggung jawab ; Pelaksana Program Promosi Kesehatan
pengumpulan data

2. Penyuluhan PHES Sekoclah

- Judul

Dimensi Mutu

Penyuluhan PHBES Sekolah

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
Aaman.

Tujuan Untuk menerapkan PHBS dan berperan aktif
dalam mewujudkan sekolah sehat.

Definisi Penyuluhan PHBS di Sekolah adalah kegiatan

Operasional penyampaian informasi  oleh petugas

Puskesmas/mitra kerja Puskesmas secara
berkelompok dengan sasaran siswa, guru dan

masvarakat sekolah, tujuannya adalah agar




sendiri di  bidang  kesehatan dengan
menerapkan PHBES dan berperan aktif dalam
mewujudkan sekolah sehat, dilaksanakan

setiap triwulan terintegrasi dengan kegiatan
penjaringan sekolah, didukung alat
bantu/media penvuluhan.

| Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan Data
Periode Analisa Setiap bulan
Numerator Jumlah sekolah vang mendapat penvuluhan
tentang PHBS di wilayah kerja Puskesmas
| Denominator Jumlah seluruh sekolah yang ada di wilayah
kerja Puskesmas
‘Sumber Data Register penyuluhan
Standar 1007

Penanggung jawab
i pengumpulan data

Pelaksana Program Promosi Kesehatan

Penyuluhan PHBS Tempat-Tempat Umum

Judul

ﬁnﬂluhnn PHBS Tempat-Tempat Umum

Dimensi Mutu

Efeltif, efisien, dapat diakses,
diterima/berfokus pada pasien, adil,

dapat
dan

Arman.

Tujuan

Untuk  memberikan  informasi  kepada
pengunjung secara berkelompok di tempat

umum untuk menerapkan PHBS

Definisi
Operasional

Penyuluhan PHBS di Tempat-Tempat Umum
adalah kegiatan penyampaian informasi oleh |
petugas Puskesmas/mitra kerja Puskesmas
kepada pengelola tempat-tempat umum secara
berkelompok (5-30 orang)
tempat-tempat Umum,/TTU yang terdiri dan

dengan sasaran

masjid, terminal, hotel, pasar, tempat wisata, |
dilaksanakan 2 kali dalam setahun, didukung
alat bantu/media penvuluhan.

| Frekuensi

—— -

Setiap bulan




| Nu:uEi-étEf

"Jumlah  Tempat-Tempat Umum  yang

mendapat penyuluhan tentang PHBES di
wilayah kerja Puskesmas pada kurun waktu

pengumpulan data

tertentu

Denominator Jumlah seluruh Tempat-Tempat Umum di
wilayah kerja Puskesmas pada kurun waktu
tertentu

Sumber Data Register penvuluhan R

' Standar 100%

Penanggung Ti.awah | Pelaksana Program Promosi Kesehatan

4, Penyuluhan PHBS Di Fasilitas Kesehatan

Judul

Penyuluhan PHES Di Fasilitas Kesehatan

Dimensi Mutu

“Tujuan

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

AlIMarl.

Untuk memberikan pengetahuan kepada
pengunjung fasilitas kesehatan agar dapat
menerapkan PHBS

Definisi
Operasional

Penyuluhan PHBS di Fasilitas Kesechatan
adalah kegiatan penvampaian informasi secara
berkelompok (3-30 orang) kepada pengunjung
Puskesmas dan jaringannya oleh petugas di
dalam gedung Puskesmas dan jaringannya
(Pustu, Poskesdes) dilaksanakan 2 kali dalam
satu minggu selama satu bulan (8 kali) dalam
setahun 8 x 12 bin (96 kali), materi Perilaku
Hidup Bersih dan Sehat (PHBS), didukung alat
bantu/media penyuluhan,

Frekuensi

Pengumpulan Data

Setiap bulan

Setiap bulan

Mumerator

Jumiah penyvuluhan di Fasilitas Kesehatan

Denominator

96 kali

Siimahae Mata

Pamcter nenvilithan



Penanggung jEw&b Pelaksana F‘fngram Promosi Kesehatan

pengumpulan data ]

5. Penyuluhan Kelompok Oleh Petugas Kesehatan Di Dalam
Gedung Puskesmas

Judul Penyuluhan Kelompok Oleh Petugas
Kesehatan Di dalam Gedung Puskesmas

Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
ditenima /berfokus pada pasien, adil, dan
ATTharn.

Tujuan Untuk  memberikan  pengetahuan  dan

keterampilan serta merubah sikap pengunjung
Puskesmas agar dapat hidup lebih sehat

Definisi Penyuluhan kelompok oleh petugas kesehatan
Operasional di dalam gedung Puskesmas adalah kegiatan
penyuluhan kelompok 10 s.d 20 orang
(menyesuaikan dengan jumlah pengunjung
Puskesmas] vang dilaksanakan di dalam

gedung Puskesmas kepada pelanggan vang
datang ke Puskesmas

Frekuensi Setiap bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa | Setiap bulan - |

Numerator Jumlah penyuluhan kelompok vang ,
dilaksanakan di dalam gedung E

Denominator 96 kali

Sumber Data Register penyuluhan

 Standar 100%

Penanggung jawab | Pelaksana Program Promosi Kesehatan

pengumpulan data

6. Pembinaan PHBS Tatanan Institusi Kesehatan

Judul Pembinaan PHBS  Tatanan Institusi
Kesehatan

Dimensi Mutu | Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan




sikap Kkepada karvawan Puskesmas dan |
pelanggan Puskesmas untuk menempkan'
PHBS tatanan institusi kesehatan

Definisi Pembinaan PHBS di tatanan Institusi
Operasional Kesehatan adalah pengkajian dan pembinaan
PHBS di tatanan institusi kesehatan

(Puskesmas dan jaringannva : Puskesmas
Pembantu, Polindes, Poskesdes, dll] dengan
' melihat 7 indikator, meliputi : menggunakan
air bersih, mencuci tangan dengan air bersih
vang mengalir memakai sabun, menggunakan
jamban, membuang sampah pada tempatnya,
tidak merokok, tidak meludah sembarangan

dan memberantas jentik nyamuk.

Frekuensi 1 kali dalam 1 tahun

Pengumpulan Data

Periode Analisa 1 kali dalam 1 tahun o ]

Numerator Jumlah institusi kesehatan ber PHBS di|
wilayah kerja Puskesmas dalam kurun waktu |
1 tahun !

Denominator Jumlah seluruh institusi kesehatan vang ada |

di wilayah Puskesmas

Sumber Data Register pembinaan PHBS
Standar 100%: i

Penanggung jawab | Pelaksana Program Promosi Kesehatan
pengumpulan data

7. Pemberdayaan Individu/Keluarga Melalui Kunjungan Rumah

Judul Pemberdayaan Individu/Keluarga Melalui |
Kunjungan Rumah |

Dimensi Mutu Ef::}ct_lf _l::l:mu:n ﬂapat dlﬂksca_ d_aae_l.t_*
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
AMarn.

Tujuan Untuk pembinaan lebih lanjut dengan metoda
KIP/K kepada individu/keluarga

Definisi Pemberdavaan  Individu/Keluarga adalah |

Fimaracinnal ciiaty hentul lamaton vana dilalulan nleh




sebagai tindak lanjut upaya promosi kesehatan
di dalam gedung Puskesmas kepada
pasien/keluarga vang karena — masalah
kesehatannya memerlukan pembinaan lebih
lanjut dengan metoda KIP/K, didukung alat
bantu/ media penyuluhan. Pembuktian
dengan : buku wvisum, nama pasien/Kepala
Keluarga yang dikunjungi, tanggal kunjungan,
materi KIP/K.

 Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan Data
Periode Analisa Setiap bulan
' Numerator Jumlah kunjungan rumah ke pasien/keluarga
dalam wilayah kerja puskesmas dalam kurun
waktu tertentu
‘Denominator Jumlah seluruh sasaran kunjungan rumah
‘Sumber Data Regisier kunjungan rumah
Standar | 50%
Penanggung jawab Pelaksana Program Promosi Kesehatan
pengumpulan data |

8. Pembinaan PHBS Di Tatanan Rumah Tangga

Judul

Pembinaan PHBS Di Tatanan Rumah Tangga

; Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman.

Tujuan

Untuk merubah sikap keluarga untuk
menerapkan hidup dan perilaku sehat

Definisi
Operasional

| Pembinaan PHBS di tatanan Rumah Tangga
!adala.h pengkajian dan pembinaan FPHBS di
ét&tﬂnﬂ.n Rumah Tangga dengan melithat 10
indikator, meliputi : Linakes, memberi ASI
Eksklusif, menimbang bayi dan balita setiap
bulan, menggunakan air bersih, mencueci
tangan dengan sabun & air bersih,

menggunakan jamban sehat, memberantas
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pada setiap rumah tangga vang ada di wilayah |
kerja Puskesmas. Pembultian dengan : adanya
data hasil kajian PHBS RT, adanya hasil

analisis, rencana dan jadwal tindak lanjut dari

hasil kajian.
Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan Data
Periode Analisa Setiap bulan . i
Numerator Jumlah rumah tangga ber PHBS di wilayah
kerja Puskesmas
| Denominator | Seluruh rumah tangga vang ada di wilayah
I Puskesmas
Sumber Data Register pembinaan PHBS dan format asuhan
keperawatan keluarga
Standar 0%

Penanggung jawﬁb Pelaksana Program Promosi Kesehatan

pengumpulan data

9. Pembinaan Pemberdayaan Masyarakat Dilihat Melalui
Persentase Strata Desa Siaga Aktif

Judul Pembinaan Pemberdayaan Masyarakat |
Dilihat Melalui Persentase Strata Desa Siaga
Aktif

Dimensi Mutu | Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

| AITA.

Tujuan Untuk mengetahui kinerja Puskesmas dalam

upaya memberdayakan masyarakat vang
direspon dengan meningkainya persentase

desa siaga aktif,
Definisi | Desa/Kelurahan menjadi Desa/Kelurahan
Operasional Siaga Aktif dengan Strata Purnama dan

Mandiri minimal 50%  dari  jumlah
Desa/Kelurahan vang ada 8 indikator strata

Desa/Kelurahan Siaga Aktif :  Forum
Masyvarakat Desa/Kelurahan, KPM/Kader

[ (1 R . IFamerselmlumes Alrnan e DBalasrasaes




untuk Desa/Kelurahan Siaga Aktif, Peran
Serta Masyarakat dan Crganisasi
Kemasyarakatan, Peraturan di
Desa/Kelurahan tentang Desa,/Kelurahan
Siaga Aktif dan Pembinaan PHBS Rumah
:Tangga.

Frekuensi Setiap tahun

Pengumpulan Data

Periode Analisa Setiap tahun

Numerator Jumlah Desa/Kelurahan ber-Strata

|D-es.afﬁelurahan Siaga Aktif Purnama dan

' Denominator
|

I Beluruh DesaKelurahan yang ada di wilayah
| kerja Puskesmas

Sumber Data

| Laporan kegiatan desa siaga

| Standar

50%

| Penanggung jawab
pengumpulan data

Pelaksana Program Promosi Kesehatan

10.Pembinaan UKBM Dilihat Melalui Persentase Posyandu Strata
Purnama Dan Mandiri

Judul

Pembinaan UKBM  Dilihat  Malalui

Persentase Posyandu Strata Purnama Dan
Mandiri

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman.

Tujuan Untuk menilai kinerja Puskesmas dalam
membina UKBM.

Definisi 1. Posyvandu Pumama adalah Posyandu yang

Operasional dapat melaksanakan kegiatan lebih dan 8

kali per tahun, dengan rata-rata jumlah
kader sebanyak 5 orang atau lebih, cakupan
kellma kematannya utamanva lebih dan
50%, mempunyai kegiatan tambahan lebih
dari 2 kegiatan, dana sehat yang dikelola

mlmln  semmercmem lem® srmrmer smmeaeE s e e e



imluarga d_i_“-ﬁa}'ﬁh kerja posyandu.

. Posyandu Mandiri adalah Posyandu wvang
dapat melaksanakan kegiatan lebih dari 8
kali per tahun, dengan rata-rata jumlah
kader sebanvak 5 orang atau lebih, cakupan
kelima kegiatan utamanva lebih dari 50%,
mempunyal kegiatan tambahan lebih dari 2
kegiatan serta telah memperoleh sumber
pembiayaan dari dana sehat vang dikelola
oleh masyarakat vang pesertanya lebih dari
50% kepala keluarga yvang bertempat
tinggal di wilayah kerja Posyandu.

3. Pembuktian dengan : data strata Posyandu, |

5K  Pokjanal SK Pokja |

Desa/Kelurahan -

Kecamatan,

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap tahun

Periode Analisa

Setiap tahun

- Numerator

' Jumlah Posyandu strata Purnama dan Mandiri

Denominator

Seluruh Posyandu yvang ada di wilayah kerja
Puskesmas

' Sumber Data
Standar

Laporan kegiatan bulanan program Promkes
40%a

Penanggung jawab

pengumpulan data

Pelaksana Program Promosi Kesehatan

11.Pendampingan Pelaksanaan SMD dan MMD

Judul [Pand:mpingln Pelaksanaan SMD dan MMD

Dimensi Mutu ' Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
| diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
 aman. ]

Tujuan Agar kegiatan SMD dan MMD dapat berjalan
secara kontinyu berdasarkan kebutuhan
masyarakat

Definisi Kegiatan di Desa/Kelurahan yang ada di

Operasional ! wilavah Kerja Puskesmas wvang memerlukan
| mamihardarman macvaralrat  Asnaan lanolah-




Frekuensi
Pengumpulan Data

Survey Mawas Diri, Musyawarah Masyarakat
Desa, hal tersebut bertujuan agar kegiatan
tersebut

dapat berjalan secara kontinyu

karena berdasarkan kebutuhan masyarakat.

|1 kali dalam 1 tahun

Periode Analisa

1 kali dalam | tahun

' Numerator ' Jumlah Desa mendapat pendampingan
kegiatan pemberdavaan masyarakat (SMD,
MMD)

Denominator Jumlah Desa yang ada di wilayah kerja
Puskesmas

Sumber Data Laporan program Promosi Kesehatan

Standar 100%

Penanggung jawab

pengumpulan data

Pelaksana Program Promosi Kesehatan

(Jamban Sehat])

P. Pelayanan Kesehatan Lingkungan
1. Persentase Penduduk Terhadap Akses Sanitasi Yang Layak

| Judul

;' Dimensi Mutu

| Efektif,
| diterima/berfokus pada pasien,

Persentase Penduduk Terhadap Akses
- Banitasi Yang Layak (Jamban Sehat)

efi Eien,- - d&pat diakses,

adil,

dapat

dan

aman.
:Tujua.n Untuk mengetahui kesadaran masyarakat

tentang manfaat jamban keluarga.

Definisi Persentase Penduduk terhadap akses sanitasi

Operasional vang layak  (jamban sehat) adalah
perbandingan antara penduduk vang akses
terhadap fasilitas sanitasi vang layak (jamban
sehat) dengan penduduk seluruhnya,
dinyvatakan dalam persentase.

Frekuensi  Setiap bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa Setiap bulan
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pengumpulan data

_ suatu wilayah pada periode tertentu
Denominator "Jumlah  penduduk di wilayah dan pada
pericde yang sama
Sumber Data Laporan  bulanan  program  kesehatan
lingkungan
Standar 100%%
E&nggung jawab | Sanitarian

2. Jumlah Desa Yang Melaksanakan Sanitasi Total Berbasis

Masyarakat (STBM)

Judul

Jumlah Desa Yang Melaksanakan Sanitasi
Total Berbasis Masyarakat (STBM)

Dimensi Mutu

Efekti, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
ATTIAD,

Tujuan

Untuk mengetahui dukungan lintas sektor dan
tokoh vang peduli manfaat  kepemilikan
jamban dan tujuan desa Open Defecation Free

{ODF)

Definisi
Operasional

iJumlah desa yang melaksanakan STBM di
'Wilayah Puskesmas setiap tahunnya adalah
dimana Desa yvang melaksanakan ditandai
desa tersebut sudah melakukan pemicuan
:mini'ma] 1 dusun/RW, adanya rencana kerja
masyvarakat (RKM) dan adanya natural leader

Frekuensi
Pengumpulan Data

| 1 kali dalam 1 tahun

Standar

Periode Analisa 1 kali dalam 1 tahun

‘Numerator Jumlah desa yang melaksanakan STBM di|
wilayah Puskesmas pada penode tertentu

Denominator Jumlah seluroh Desa di wilayvah Puskesmas
dan pada periode yang sama

Sumber Data Laporan program Kesehatan Lingkungan

100%




3. Inspeksi Kesehatan Lingkungan Terhadap Sarana Air Bersih

Judul Inspeksi Kesehatan Lingkungan Terhadap
Sarana Air Bersih

Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman.

‘Tujuan | Untuk mengetahui jumlah standar, norma dan

' baku mutu dan kualitas lingkungan sehat
pada sarana air bersih,

Definisi | Inspeksi Kesehatan Lingkungan terhadap
Operasional Sarana Air Bersih  adalah kegiatan
pemeriksaan dan pengamatan secara langsung
terhadap media lingkungan dalam rangka
pengawasan berdasarkan standar, norma dan
baku mutu yvang berlaku untuk meningkatkan
kualitas lingkungan sehat pada Sarana Air

Bersih,
Frekuensi Setiap bulan
| Pengumpulan Data
Periode Analisa | Setiap bulan
Numerator 'Jumlah IKL vyang dilaksanakan terhadap

- Sarana Air Beraih di wilayah Puskesmas pada
- periode tertentu
| Denominator i Jumlah seluruh Sarana Air Bersih di mljmm
Puskesmas pada periode vang sama |

Sumber Data Laporan  bulanan  program = kesehatan |
lingkungan
| Standar 100% :

lP‘ena.ng:gung jawab | Sanitarian

pengumpulan data |

4. Inspeksi Kesehatan Lingkungan Terhadap Tempat Fasilitas
Umum (TFU)
| Judul Inspeksi Kesehatan Lingkungan m
| Tempat Fasilitas Umum [TFU) I
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aman.

Tujuan Untuk mengetahui jumlah standar, norma dan
baku mutu yang berlaku untuk meningkatkan |
kualitas lingkungan sehat pada TFU

Definisi ' Inspeksi_.l{esehatan Lingkungan ’l.:;rhadap
Operasional Tempat Fasilitas Umum (TFU] adalah kegiatan

pemeriksaan dan pengamatan secara langsung
terhadap media lingkungan dalam rangka
pengawasan berdasarkan standar, norma dan
baku mutu yang berlaku untuk meningkatkan
kualitas lingkungan sehat pada TFU
Frekuensi Setiap bulan

Pengumpulan Data
Periode Analisa Setiap bulan

Numerator Jumlah IKL yang dilaksanakan terhadap
sarana TFU di wilayah Puskesmas pada
perode tertentu

Denominator Jumlah seluruh Sarana TFU di wilavah
Puskesmas dan pada periode vang sama

Sumber Data Laporan bulanan Program kesehatan
lingkungan
‘Standar 100% o o

Penanggung jawab Sanitarian

pengumpulan data

5. Inspeksi Kesehatan Lingkungan Terhadap Tempat Pengelolaan
Pangan (TPP)

Judul Inspeksi Kesehatan Lingkungan Terhadap
Tempat Pengelolaan Pangan (TPP)

Dimensi Mutu Efekﬁf. efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman.

“Tujuan Untuk mengetahui jumlah standar, norma dan |
baku mutu vang berlaku untuk menhlgkaﬂ:ﬂnli
kualitas lingkungan sehat pada TPP

Definisi Inspeksi Kesehatan Lingkungan tﬂmadm‘




dalam rangka
standar, norma dan baku mutu yang berlaku
untuk meningkatkan kualitas lingkungan
sehat pada TPP

pengawasan  berdasarkan

Frekuensi Setiap bulan

Pengumpulan Data |

Perinde Analisa | Setiap bulan

Numerator ;Jun:lla_h IKL vang dilaksanakan terhadap
laﬂ.rﬂt‘lﬂ TPP di wilayah Puskesmas pada
periode tertentu

' Denominator Jumlah seluruh Sarana TPP di wilayah
Puskesmas dan pada periode yang sama

‘Sumber Data Laporan  bulanan  program  kesehatan
lingkungan

Standar 100%

Penanggung jawab | Sanitarian

pengumpulan data

Q. Pelayanan Gizi
1. ASI Ekslusif

“Judul ASI Eksklusif

Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diskses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
Aman.

Tujuan Semua bayi baru lahir sampai umur 6 bulan
dibert ASIl saja tanpa makanan atau cairan
lain kecuali obat, vitamin dan mineral

Definisi Bayi umur & bulan : jumlah bayi mencapai

Operasional umur 5 bulan 29 hari mendapat ASI
EKSLUSIF wvang tercatat pada register
pencatatan pemberian AS] di wilayah kerja
puskesmas.

Catatan : Pelaporan pemberian AS] Ekslusil
dilakukan pada setiap bulan

Frekuensi Setiap bulan

Pengumpulan Data

Diedomelon Aol St Tl




'yang mendapat ASI Eksklusif di wilayah
- Puskezmas dalam kurun waktu 1 tahun

| Denominator

Jumlah bayi mencapai usia 5 bulan 29 harn
vang ada di wilayah Puskesmas dalam kurun
waktu 1 tahun yang sama

l Pengumpul Data

Sumber Data Laporan Gizi, PWS KIA
‘Standar S0%% L
| Penanggung Jawab Penanggung jawaiﬁ- program GIZ1

2. Tbu Hamil Kurang Energi Kronis (KEK) Mendapatkan Makanan

Tambahan

Judul

'Ibu Hamil Kurang Energi Kronis [KEK)
Mendapatkan Makanan Tambahan

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
ATnarn.

Tujuan

Definisi
Operasional

Semua ibu hamil Kurang Energi Kronis (KEK) |
mendapatkan makanan tambahan sebagai
tambahan asupan zat gizi diluar makanan
utama dalam bhentuk makanan tambahan
pabrikan atau makanan tambahan bahan
| pangan lokal

Jbu Hamil Kurang Energi Kronis (KEK)
Mendapatkan Makanan adalah Ibu hamil
dengan ukuran LILA (Lingkar Lengan Atas)
kurang dari 23,5 cm yang mendapatkan |
makanan tambahan sebagai tambahan asupan
zat gizi diluar makanan utama dalam bentuk
makanan tambahan pabrikan atau makanan

tambahan bahan pangan lokal

Frekuensi
Pengumpulan Data
Periode Analisa

Setiap bulan

i Setiap bulan

Nominator

Jumlah ibu hamil KEK yang mendapat
| makanan tambahan sesuai standar di wilayah

| Priglkearmorn Aalam Fiirim wal-ta 1 faham




wi]a;.yah kerja Puskesmas dalam kurun waktu
1 tahun yang sama

| Sumber Data Laporan program Gizi
Standart - (90%)
Penanggung Jawab | Pengelola Program GIZ]

Pengumpul Data

|
3. Remaja Puteri Mendapatkan Tablet Tambah Darah (TTD)

Judul ' Remaja Puteri Mendapatkan Tablet Tambah
Darah (TTD)

Dimensi Mutu Efektif,  efisien, dhﬁé.t diakses, dapa_t_
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
alnari.

Tujuan Semua remaja putri usia 12-18 tahun

mendapatkan Tablet Tambah Darah (TTD]
sesuai standar sebagai upava mencegah
Anemia pada remaja putri.

Definisi Remaja Puteri Mendapatkan Tablet Tambah
Operasional Darah (TTD) adalah remaja putri yang berusia
12-18 tahun yang bersekolah di SMP/SMA
atau sederajat, yang mendapat Tablet Tambah
Darah (TTD] 1 tablet setiap minggu atau 1
tablet setiap hari selama 10 hari masa haid.
Tablet Tambah Darah {TTD) vang diberikan
dapat berupa TTD program atau TTD mandin.

TTD program adalah tablet yang mengandung
60 mg elemental besi dan 0.25 mg asam folat
vang disediakan oleh pemerintah dan
diberikan secara gratis pada remaja puteri.
. TTD mandiri adalah TTD atau mult vitamin
dan mineral, minimal mengandung elemental

besi dan asam folat yang diperoleh secara
mandiri sesuai anjuran.
Frekuensi Setiap tri wulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa Setiap tri wulan

Maminatoe Tiirmlah Beormoia oo haemasdia 17312 ealass




wilayah Puskesmas mendapatkan TTD sesuai
standar dalam kurun waktu 1 tahun

Denominator Jumlah seluruh Remaja Puteri berusia 12-18
tahun yang bersekolah di SMP/SMA atau
' sederajat di wilayah Puskesmas dalam kurun

waktu 1 tahun yvang sama
Sumber Data Lapur_an TTD Rematri
Standart (100%)

'_PEnanggung Jawab | Pelaksana program Gizi
Pengumpul Data

4. Balita kurus mendapatkan makanan tambahan

Judul Balita kurus mendapatkan makanan
tambahan

Cimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
amarn.

Tujuan Semua balita gizi kurus mendapaﬂtanj
makanan tambahan sesuai standar

 Definisi Balita kurus mendapatkan makanan

Operasional tambahan adalah balita usia & bulan sampai

59 bulan 29 hari dengan status gizi kurus
| {(BB/FB atau BB/TB - 3 SD sampai dengan 2
!SD] mendapatkan makanan tambahan sesuai
Istandar sebagai tambahan asupan zat gizi
diluar makanan utama dalam  bentuk
makanan tambahan pabrikan atau makanan
tambahan bahan pangan lokal

Frekuensi Setiap bulan

Pengumpulan Data |

Feriode Analisa | Setiap tahun

Nominator Jumlah balita gizi kurus yang mendapatkan

makanan tambahan sesuai standar  di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun
Denominator Jumlah seluruh balita gizl kurus  yang ada di

wilayah Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun

VAng sama




Standart

100 %

Penanggung Jawahb
Pengumpul Data

' Pelaksana program Gizi

5. Ibu Nifas Mendapat Kapsul Vitamin A

Judul Ibu Nifas Mendapat Kapsul Vitamin A
Dimensi Mutu  Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
| diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
amarn.
Tujuan Semua ibu nifas mendapat kapsul vitamin A
sesuai standar
Definisi Ibu nifas mendapat kapsul vitamin A adalah |
Operasional ibu nifas (baru melahirkan sampai hari ke 42)
mendapatkan 2 kapsul vitamin A dosis tinggi
| ' (200.000 Ul), satu kapsul diberikan setelah
| melahirkan dan kapsul kedua diberikan 24jam
' setelah pemberian pertama.
Frekuensi Setiap 1 bulan
Pengumpulan Data
Periode Analisa Setiap 1 bulan ==
Nominator Jumlah ibu nifas vang mendapat kapsul
vitamin A sesual standar di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun
Denominator Jumlah seluruh ibu nifas vang ada di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun yvang
sama
Sumber Data Laporan program Gizi
Standart 98%
Penanggung Jawab | Penanggung jawab program GIZI

Pengumpul Data

R. Pelayanan keperawatan kesehatan masyarakat
1. Keluarga Risiko Tinggi Mendapatkan Asuhan Keperawatan

Judul

Dimensi Mutu

| Efektf,

Keluarga Risikoe Tinggli Mendapatkan
Asuhan Keperawatan
efisien, dapat diakses, dapat
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' Tujuan

asuhan keperawatan sesuai standar

Semua keluarga risiko tingi mendapatkan |

 Definisi
Operasional

Keluarga resiko tinggi mendapatkan asuhan
keperawatan adalah keluarga mendapatkan
asuhan keperawatan keluarga sesuai standar
dan terdokumentasikan
keperawatan sesuai dengan permasalahan
yang ditemmukan  termasuk tindak lanjut
pada indikator

melalui asuhan

permasalahan program

| Indonesia sehat dengan pendekatan keluarga

 Frekuensi

Pengumpulan Data

Setiap miné,g:u

 Periode Analisa Setiap bulan

Numerator Jumlah keluarga vang mendapatkan asuhan
keperawatan keluarga sesuai standar di
wilayah Puskesmas dalam kurun waktu 1
tahun

Denominator Jumlah sasaran keluarga vang bermasalah
kesehatan dan tercatat dalam register R
perkesmas vang ada di wilayvah Puskesmas
dalam kurun waktu 1 tahun yang sama

Sumber Data Data PIS-PK, Register R1 Perkesmas, asuhan
keperawatan keluarga

Standar 100%

| Langkah Kegiatan

pengumpulan data

Judul

Mirmmarnor Kl s

Penanggung jawab

- 'Fmgumpuian data iu:IUarga dari data PIS-PK,

penjadwalan kunjungan, pelaksanaan

kunjungan rumah, pengkajian, penentuan

diagnosa keperawatan keluarga, intervensi,

evaluasi, tindaklanjut, monitoring, pencatatan
dan pelaporan

Penanggung jav;rah ! Program  Perawatan

Kesehatan Masavarakat (Perkesmas)

2. Kelompok Risiko Tinggi Mendapatkan Asuhan Keperawatan

Kelompok Risiko Tinggi Mendapatkan

Asuhan Keperawatan

- i A= a2

| TRaladf



ATmAn.
Tujuan Semua kelompok risiko tinggi mendapatkan
asuhan keperawatan sesuai standar

' Definisi | Kelompok risiko tingg mendapatkan asuhan
Oiperasional keperawatan adalah kelompok resiko tinggi
(Prolanis, kelompok ibu hamil resiko tinggi, |
balita resiko tinggi, dll] mendapatkan asuhan
keperawatan kelompok sesuai standar oleh

Petugas Puskesmas

' Frekuensi Setiap minggu
Pengumpulan Data

 Periode Analisa Setiap bulan -
Numerator Jumlah kelumpﬂk risti yang mendapatkan

asuhan keperawatan keluarga sesuai standar
di wilayah Puskesmas dalam kurun waktu |
tahun

Denominator Jumlah kelompok risiko tinggi vang ada dan |
tercatat dalam buku register kelompok risiko
tinggl vang ada di wilayah Puskesmas dalam
kurun waktu 1 tahun vang sama

Sumber Data Buku register kelompok risti

Asuhan keperawatan kelompok

Standar 100% |
L-E.ng_l'.:.ah Kegiatan Pengumpulan data kelompok  risiko tinggi,
penjadwalan kunjungan, pelaksanaan

kunjungan kelompok, pengkajian, penentuan

diagnosa keperawatan kelompok, intervensi,
evaluasi, tindaklanjut, monitoring, pencatatan

| dan pelaporan

'-I-z‘enimgung jawab | Penanggung jawab  Program  Perawatan

pengumpulan data | Kesehatan Masvarakat (Perkesmas)

3. Masyarakat Desa Mendapatkhan Asuhan Keperawatan Komunitas

Judul ' Masyarakat Desa Mendapatkan Asuhan
Keperawatan Komunitas

‘Dimensi Mutu TEfektl, ehsien, dapat diakses, dapat
Aitarima (harfnliie  nads  naeien adil  dan



“Tujuan Semua Desa atau RW atau RT mendapatkan |
asuhan keperawatan sesuai standar |

Definisi Masyarakat Desa mendapatkan asuhan
Operasional keperawatan komunitas adalah asuhan

keperawatan komunitas ke Desa atau RW atau
RT sesuai standar oleh petugas Puskesmas

Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan Data
‘Periode Analisa Setiap bulan
 Numerator Jumlah Desa atau RW atau RT mendapatkan

asuhan keperawatan komunitas sesuai
standar di wilayah Puskesmas dalam kurun

: waktu 1 tahun
' Denominator Jumlah Desa atau RW atau RT minimal 1 kali
mendapatkan asuhan keperawatan komunitas
Sumber Data Desa atau RW atau RT
Register asuhan keperawatan komunitas
Standar | 100% -

Langkah Kegiatan | Pengumpulan data Desa atau REW atau RT
sesual  dengan  permasalahan  vang ada,
penjadwalan kunjungan, pelaksanaan
kunjungan, pengkajian, penentuan diagnosa

keperawatan komunitas, intervensi, evaluasi,
tindak lanjut, monitoring, pencatatan dan
pelaporan

manggung jawab FEnanggun_g jawab  Program  Perawatan
pengumpulan data | Kesehatan Masyarakat (Perkesmas)

4. Keluarga Mandiri IIl Dan IV Pada Semua Kasus

| Judul Keluarga Mandiri III Dan IV Pada Semua
Kasus _
Dimensi Mutu Efektif. efisien, dapat diakses, dapat
diterima /berfokus pada pasien, adil, dan
Aman. .
Tujuan Semua keluarga rawan vang dibina memenuhi |

kriteria hasil akhir tingkat kemandirian

Tomlunomoimrn ILTRE TID Armas TLF I




I Gperaaiﬂnﬂi

adalah  cakupan  hasil akhir tingkat
kemandirian keluarga (KM [l dan [V) pada
seluruh keluarga dalam mengatasi masalah |

kesehatanya setelah mendapatkan asuhan

keperawatan keluarga minimal 4 kali
kunjungan
Frekuensi Setiap bulan i
Pengumpulan Data
Periode Analisa Setiap bulan

Numerator Jumlah keluarga rawan yang dibina memenuhi
kriteria hasil akhir tingkat kemandirian
keluarga (KM III dan IV) di wilayah Puskesmas
dalam kurun waktu 1 tahun

‘Denominator Jumlah keluarga rawan yang dibina  di |
wilayah Puskesmas dalam kurun waktu 1
tahun vang sama

Sumber Data Data PIS-PE. Register B1 Perkesmas, Asuhan

_ keperawatan keluarga

Standar 100%

'Langkah Kegiatan | Data PIS-PK, penjadwalan  kunjungan, |
pelaksanaan kunjungan, pengkajian,

Penanggung jawab
pengumpulan data

penentuan diagnosa keperawatan komunitas,

intervensi, evaluasi, penentuan  kriteria

keluarga setelah selesai pembinaan tindak |

lanjut, menitoring, pencatatan dan pelaporan

ﬁ:nanggu ng jawab Perkesmas

8. Pelayanan Kesehatan Gigi Masyarakat

1. Pelayanan Kesehatan Gigi Masyarakat Di Desa (UKGMD)

Judul Pelayanan Kesehatan Gigi Masyarakat Di
Desa (UKGMD)

Dimensi Mutu Efelctif, efisien, dapat diakses, dﬁp:;ﬁ:
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

AMan.

Tujuan

Sernua Posvandu mendapatkan pembinaan



Definisi Pelayanan kesehatan gigi masyarakat Desa
Operasional (UKGMD) adalah Upaya Kesehatan Berbasis
Masyarakat (UKBM) yang mendapatkan
pembinaan kesehatan gigi dan mulut sesuai
standar oleh Petugas Puskesmas

| Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan Data
Periode Analisa | Setiap bulan
| Numerator Jumlah posvandu yang mendapatkan pembinaan

kesehatan gigi dan mulut di wilavah Puskesmas
dalam kurun waktu 1 tahun

Denominator Jumlah seluruh posvandu vang ada di wilayah
Puskesmas pada kurun waktu 1 tahun vang sama
Sumber Data Data Posyandu
Laporan bulanan kesehatan gigi dan mulut
“Standar 80%

Penanggung jawab Penanggung jawab kesehatan g]'g:'r_n:i_an mulut

pengumpulan data

2. Pelayanan Kesehatan Gigi Masyarakat Di SD/MI [UKGS)

Judul Pelayanan HKesehatan Gigi Masyarakat Di
SD/MI (UKGS)

Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman.

Tujuan Semua SD,;’_]-'QIf m&ﬂﬂ.ﬂpﬁ.ﬂ{ﬂﬂ pemeriksaan
kesehatan gigl dan mulut sesuai standar

Definisi Pelayvanan kesehatan gigi masvarakat di SD/MI

Operasional (UKGS) adalah 8SD/MI  vang mendapatkan

pemeriksaan  kesehatan gigi dan mulut sesuai
standar oleh Petugas puskesmas

Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan Data

Periode Analisa Sectiap bulan

Mumerator Triah SN Seng aedapei Peaerieaaan

kesehatan gigi dan mulut sesuai standar di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun
Denominator Jumlah seluruh SD/MI yvang ada di wilavah




Sumber Data

Data sekolah SD/MI, laporan bulanan kesehatan
gigi dan mulut

Standar

| 100%

Penanggung jawab
pengumpulan data

Penangegung jawab keschatan gigi dan mulut

3. Pemeriksaan Kesehatan Gigi Dan Mulut Pada Siswa SD/MI

|ju-|:1ut

Pemeriksaan Kesehatan Gigi Dan Mulut
Pada Siswa SD/MI

. Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima /berfokus pada pasien, adil, dan

AITar.

“Tujuan Semmua  murid  SD/MI  mendapatkan
pemeriksaan kesehatan gigi dan mulut

Definisi Pemeriksaan kesehatan gigi dan mulut pada

Operasional siswa SD/MI adalah Pelayanan kesehatan gigi
dan mulut pada murid SD/MI sesuai standar i
oleh Petugas Puskesmas

Frekuensi Setiap bulan -

Pengumpulan Data

Periode Analisa | Setiap bulan

Mumerator

Jumlah SD/MI yang mendapatkan
Pemeriksaan kesehatan gigi dan mulut sesuai
standar di wilayah Puskesmas dalam kurun
waktu 1 tahun

Denominator

Jumlah seluruh SD/MI vang ada di wilayah
Puskesmas dalam lkurun waktu 1 tahun yvang
BAma

Sumber Data

Standar

Data sekolah SD/MI

Laporan bulanan kesehatan gigi dan mulut

100%0

Penanggung jawab

pengumpulan data

Penanggung jawab kesehatan gigi dan mulut

T. Pelayanan Kesehatan Kerja
1. Pendataan Perusahaan/Industri

| Jueul

| Pendataan Perusahaan/Industri



pengumpulan data

| diterima,/berfokus pada pasien, adil, dan
amari.
Tujuan Untuk mengetahui jumlah Perusahaan dalam
periode tertentu
Definisi Pendataan Perusahaan /Industri adalah
Operasional pendataan Perusahaan/Industri vang ada di
wilayah kerja Puskesmas baik formal maupun
informal vang di lakukan oleh petugas
kesehatan
Frekuensi 1 kali dalam 1 tahun
Pengumpulan Data
Periode Analisa | 1 kali dalam 1 tahun
Numerator Jumlah Perusahaan/Industri yang sudah di
lakukan pendataan oleh petugas kesehatan di
wilavah Puskesmas dalam kurun waktu 1
tahun
Denominator Jumlah seluruh Perusahaan/Industri yang |
ada di wilayah Puskesmas dalam kurun waktu
ltahun vang sama
Sumber Data Laporan program kesehatan kerja
Standar 100 %
'i:'m.smggung jawab | Penanggung jawab program kesehatan kerja

2. Pembinaan Pos Upaya Kesehatan Kerja (UKK)

Judul

Pembinaan Pos Upaya Kesehatan Kerja
(UKK|

Dimenst Mutu

Efelktif, ;ﬁsiﬂn, dapat diakses, dap.-at'
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

IE.TIIE]].

_'ﬁ?j uan

Pos Upaya Kesehatan Kerja (UKK]
mendapatkan pembinaan sesuai standar oleh
petugas Puskesmas

Definisi
Operasional

Upaya Kesehatan Kerja [UKK) adalah jumlah
Pos Upaya Kesehatan Kerja (UKK} yang dibina
oleh petugas Puskesmas

Fralon o si

D abamen Faislme



Periode Analisa

| Setiap bulan

Numerator

|Jumlal:1 Pos UKK vyang dibina di wilavah

Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun

Denominator

Jumlah seluruh Pos UKK wvang ada di wilayah |
Puskesmas pada kurun waktu 1 tahun vang
BAMA

Sumber Data Register keschatan Kerja, data Pos UKK dan
Pekerja dan laporan bulan kesehatan kerja
Standar 100%

Langkah Kegiatan

Pendataan sasaran, pembinaan, penyuluhan
Pencatatan  Pelaporan, Monitoring dan

evaluasi,

Penanggung jawab
| pengumpulan data

Penanggung jawab program kesehatan kerja

U. Pelayanan kesehatan olah raga
1. Pengukuran Kebugaran Jasmani Anak Sekolah

Judul

| Pengukuran Kebugaran Jasmani Anak
Sekolah

‘Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

ATTAT.

Tujuan Semua anak sekolah mendapat pengukuran
kebugaran jasmani sesuai standar oleh
petugas Puskesmas

Definisi Pengukuran kebugaran jasmani anak sekolah

Operasional adalah persentase anak sekolah vang diperiksa
kebugaran jasmaninya sesuai standar oleh
petugas kesehatan

Frekuensi Setiap tahun

Pengumpulan Data

Periode Analisa Setiap tahun

Numerator Jumlah anak sekolah yang di;ﬂr‘lkﬂ&

kebugaran jasmaninya sesual standar di
wilayvah Puskesmas dalam kurun waktu I
tahun




' Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun yang

sama

Sumber Data Data sekolah, data siswa, laporan kesehatan
olahraga

Standar 100%

Langkah Kegiatan

Pendataan  sasaran, pembuatan jadwal
pembinaan, koordinasi kegiatan pembinaan,
pengukuran kebugaran jasmani anak sekolah,
pencatatan dan pelaporan, evaluasi, pelayanan .
rujukan bila diperlukan

Penanggung jawab |

pengumpulan data

Penanggung jawab program  kesehatan
olahraga

2. Pengukuran Kebugaran Jasmani Jemaah Haji

Judul

Dimenst Mutu

| Efektif, efisien, dapat diakses, dapat

Pengukuran Kebugaran Jasmani Jemaah |
Haji

diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

AITiATl.

Tujuan Semua jemaah haji mendapat pemeriksaan
kebugaran jasmani sesual standar oleh
petugas Puskesmas

Definisi Pengukuran kebugaran jasmani jema'ah haji

Operasional adalah persentase jerna'ah haji yang diperiksa
kebugaran jasmaninya ocleh petugas kesehatan
sesual standar

| Frekuensi 2 kali dalam 1 tahun ]

Pengumpulan Data

 Periode Analisa

2 kali dalam 1 tahun

Numerator

Jumlah jema’ah haji vang diperiksa kebugaran

jasmaninya sesual  standar di  wilayvah
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun

Denominator

Jumlah jemaah haji vyang ada di wilayah |
Puskesmas pada kurun waktu 1 tahun yang

sallla

Sumber Data

Data KBIH, data jemaah haji , laporan |

Lbaesnhatar Alabhrama



]E—glah Kegiatan | Pendataan  sasaran, pembuatan jadwal
pembinaan, koordinasi kegiatan pembinaan,
pengukuran kebugaran jasmani anak sekolah,
pencatatan dan pelaporan, evaluasi, pelavanan
rujukan bila diperlukan

Penanggung jawab | Penanggung jawab  program  kesehatan
pengumpulan data | olahraga

3. Orientasi Tes Kebugaran Bagi Guru Olah Raga

 Judul Orientasi Tes Kebugaran Bagi Guru Olah |
Raga

Dimensi Mutu | Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
amar.

‘Tujuan | Meningkatkan pengetahuan guru olahraga
tentang teknis pengukuran kebugaran pada

'anak sekolah sesuali pedoman pengukuran
|
| Baik, Benar, Teratur dan Terukur (BBTT)

Definisi ' Jumlah guru olah raga vang mengikuti

IDperasinnal lﬂn'entasi tes kebugaran dalam kurun waktu
| | tertentu

Frekuensi Setiap tahun

Pengumpulan Data

Periode Analisa  Setiap tahun

Numerator 'Jumlah guru olah raga vang mengikuti

orientasi tes kebugaran jasmani di wilayah
kerja Puskesmas dalam kurun waktu satu

tahun

Denominator Jumlah guru olah raga vang ada -::'I_Imla};l?
kegja Puskesmas dalam kurun waktu yang
sama

' Sumber Data Laporan bulanan program kesehatan Uiﬁ]‘-l-raga

Standar | 100%

Penanggung jawab | Penanggung jawab program kesehatan olah

pengumpulan data | raga




V. Pelayanan kesehatan tradisional dan komplementer
1. Pembinaan Upaya Penyehat Tradisional

Judul

Dimen=i Mutu

Pembinaan Upaya Penyehat Tradisional |
‘Efektif, efisien, dapat diakses, dapat |
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

elITHETT .

‘Tujuan Semua  penyehat  tradisional  mendapatkan
pembinaan oleh petugas Puskesmas sesual standar

' Definisi Pembinaan penyehat tradisional adalah upaya

Operasional vang dilakukan oleh Puskesmas berupa
inventarisir, identifikasi, dengan aplikasi Gan |
Hattra, pencatatan dan pelaporan kunjungan
klien, serta fasilitasi rekomendasi registrasi
kesehatan tradisional di  wilavah kera
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun

Frekuensi Setiap bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa Setiap bulan

"Numerator Jumlah Penyehat Tradisional vang dibina

petugas Puskesmas di  wilayah  kerja
Puskesmas dalam kurun waktu tertentu

Denominator

' Sumber Data

Jumlah Penyehat Tradisional seluruhnya di |
wilayah Puskesmas dalam kurun wal-r[u!
tertentu

Laporan bulanan program Kestrad

Standar

100% I|

Penanggung jawab
pengumpulan data

Pelaksana program upaya penyehat tradisional |

2. Penyehat Tradisional Terdaftar/Berizin

Judul

Cakupan Penyehat Tradisional Terdaftarf |
Berizin |

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat |

diterima/berfokus pada pasien, adil, dan



Tujuan

Untuk mengetahui jumiah praktisi hattra

melegalkan  praktek
tradisional

untuk pengobatan

Definisi
Operasional

Cakupan Tradisional
Terdaftar/Berizin adalah persentase penvehat

Penvyehat

tradisional yang terdaftar atau berizin (vang |
mempunyai STPT/ STRKT] di wilayah kerja
Puskesmas dalam kurun waktu satu tahun

Frekuensi

Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa
MNumerator

Setiap bulan
Jumlah Penyehat Tradisional yang dibina
di wilayah kena
Puskesmas dalam kurun waktu tertentu

petugas  Puskeamas

Denominator

Jumlah
wilayah Puskesmas dalam kurun waktu

Penyehat Tradisional yvang ada di

ertentu

Sumber Data

Laporan bulanan program Kestrad

Etandar

10%

Penanggung jawab
pengumpulan data

Pelaksana program upayva penvehat tradisional

3. Pembinaan Kelompok Asuhan Mandiri Pemanfaatan Taman Obat

dan Keluarga (TOGA)

Judul Pembinaan HKelompok Asuhan Mandiri
Pemanfaatan Taman Obat dan Keluarga
(TOGA)

Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat

diterima/ berfokus pada pasien, adil, dan aman

Tujuan Semua kelompok Tanaman Obat dan Keluarga
(TOGA] mendapatkan pembinaan oleh petugas
Puskesmas sesuai standar

Definisi Pembinaan kelompok TOGA (5-10 KK| yang|

Operasional dibina oleh petugas Puskesmas vang berada di j

wilayah kerja Puskesmas dalam kurun waktu 1
satu tahun dibagi 1 kelompok TOGA

S ———
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Periode Analisa | 1 kali dalam 1 tahun

Numerator ‘Jumlah kelompok TOGA vang dibina petugas
Puskesmas di wilayah kerja Puskesmas dalam
kurun waktu 1 tahun

Denominator 1 kelompok TOGA di wilavah Puskesmas |
dalam kurun waktu satu tahun

Sumber Data Laporan bulanan program Hattra

Penanggung jawﬂ.E Pelaksana program upava penyehat tradisional

pengumpulan data

W. Pelayanan kesehatan indera
1. Kegiatan skrining katarak di desa

Judul Cakupan desa yang melaksanakan kegiatan
skrining kataralk

Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat |
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
dAlTIaErn.

Tujuan Untuk  mengetahui  pencapaian  kinerja

program kesehatan indera dalam memberikan
pelayvanan kepada sasaran vang beresiko

Definisi . Cakupan desa yvang melaksanakan kegiatan
Oiperasional skrining katarak adalah pencapaian kinerja

program kesehatan indera dalam memberikan
pelavanan kepada sasaran beresiko dalam
|]-::urun waktu tertentu di  luar gedung

Puskesmas

Frekuensi Setiap bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa Setiap bulan

Numerator Jumlah desa vang melaksanakan kegiatan
dalam kurun waktu tertentu

Denominator Jumlah seluruh desa yang ada di wilavah kerja

| Puskesmas
Sumber Data Laporan program kesehatan indera L
Standar | 100%




2. Pelayanan Kesehatan Pada Penderita Katarak

Judul

Pelayanan Kesehatan Pada Penderita
Katarak

Dimensi Mutu

Efektif, efisien, dapat diakses, dapat |
diterima/berfokus pada pasien, adil, dan

ATTian.

ﬁ‘ujuan Setiap penderita penyakit katarak
mendapatkan pelayanan kesehatan sesuai
standar

Definisi Pelayanan Kesehatan Pada Penderita Katarak |

Operasional adalah pendenta penyakit katarak yang
mendapatakan pelayanan kesehatan sesual
| standar

Frekuensi | Setiap bulan )

Pengumpulan Data

Periode Analisa Setiap bulan ]

Numerator Jumlah penderita katarak vang mendapatkan
pelavanan kesehatan sesual standar di
wilaayah Puskesmas dalam kurun waktu 1
tahun
| Denominator Jumlah seluruh ﬁeﬁderi_ﬁé."ﬁ'amrak yvang ada di |
wilayah Puskesmas dalam kurun wakiu 1 tahun
i VANg sama
Sumber Data Laporan program kesehatan indera
Standar 1004

| Penanggung jawab

pengumpulan data

Pengelola program kesehatan indera

3. Pemeriksaan Indera Penglihatan Anak Sekolah

Pemeriksaan Indera Penglihatan Anak

Judul
Sekolah
Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat

diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman.

Tuiuan

Untuk menegetahui status kesehatan indera




Definisi

| Pemeriksaan indera penglihatan anak sekolah

Operasional adalah kegiatan skrining kesehatan sesuai
standar vang dilaksanakan oleh petugas
Puskesmas yang teritegrasi dengan program
UKS kepada sasaran siswa usia sekolah dalam
waktu 1 kali dalam kurun waktu 1 tahun

Frekuensi Setiap bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa Setiap bulan

Numerator Jumlah siswa vang mendapat pemeriksaan :
penglihatan sesual standar di wilayah

Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun

Denominator

Jumlah seluruh sasaran siswa di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun vang |

HAMma

Sumber Data
Standar

Laporan bulanan program indera
100%

Penanggung jawab
pengumpulan data

L e— L

Pelaksana program kesehatan indera

Judul

4. Penanganan Gangguan Penglihatan Pada Anak Sekolah
i

Iiunnnpnnn Gangguan Penglihatan Pada
Anak Sekolah

Dimensi Mutu

diakses,
adil, dan

dapat.
pada

Efektif, efisien,
diterima /berfokus

amanm.

dapat

pasien,

Tujuan

Semua anak sekolah vang menderita gangguan ]
penglihatan mendapatkan penanganan sesuai |
standar

Definisi
Operasional

Penanganan Gangguan Penglihatan Pada Anak
Sekolah adalah penanganan kasus gangguan
penglihatan sesuai standar yang ditemukan
oleh petugas kesehatan pada saat melakukan
skrining penglihatan di sekolah kepada siswa
baik ditangani di Puskesmas maupun dirujuk
ke Rumah Sakit




Mumerator Jumlah anak sekolah yang mendapatkan
penanganan gangguan penghhatan sesuai
standar di wilayah Puskesmas dalam kurun
waktu 1 tahun

Denominator Jumlah seluruh anak sekolah veng mengalami

| gangguan penglihatan dalam wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun vang

sama
Sumber Data | Laporan bulanan kesehatan indera
Standar | 100%

Penanggung jawab | Pengelola program kesehatan indera
pengumpulan data

X. Pelayanan kesehatan pengembangan lainnya
1. Pemberantasan Penyakit Kecacingan

Judul | Pemberantasan Penyakit Kecacingan

Dimensi Mutu |Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
| diterima/berfokus pada pasien, adil, dan
aman,

Tujuan | Meningkatkan cakupan program pengendalian

' kecacingan pada anak usia sekolah dan anak

'pra sekolah s=sehingga menurunkan angka

| kecacingan dan tidak menjadi  masalah
kesehatan di masyarakat

Definisi Capaian kinerja Puskesmas dalam pemberian
Operasional obat cacing suatu kegiatan vang di laksanakan
2 kali setahun untuk menurunkan angka
kecacingan dengan sasaran anak usia 1 - 12
tahun. Terselenggaranya Pemberian Obat
Pencegahan Masal | POPM | kecacingan,
meningkatkan capaian cakupan pemberian
obat cacing.
1. Jenis dan dosis obat

a. Obat vang digunakan untuk POPM

Kecacingan adalah albendazole

bh. Dnsis ohat 10 ml : anak usia 1th samnai




sampai 12 th 1| tablet, untuk yang
suspensi sebelum di gunakan harus di
kocok terlebih dahulu
2. Strategi
Pemberian obat pencegahan kecacingan di
berikan secara masal di berikan 6 bulan
sekali di posvandu, PAUD, TK, SD/MI,
Mengintegrasi kegiatan penanggulangan
kecacingan denpan kegiatan lintas program
dan lintas sektor terkait

Frekuensi Setiap 6 bulan

FPengumpulan Data

Periode Analisa Setiap 6 bulan

Numerator | Jumlah anak vang mendapat obat cacing di |

Posyandu, PAUD, TK, SD/MI yang ada di
wilayah Puskesmas dalam kurun waktu 1
tahun
Denominator | Jumlah seluruh sasaran anak di Posvandu,
PAUD, TK, SD/Ml wvang ada di wilayah
Puskesmas dalam kurun waktu 1 tahun vang

sama
| Sumber Data Catatan dan pelaporan hasil pemberian obat
| cacing
Standar 10000 i

| Penanggung jawab | Penanggung jawab program kccacingan

| pengumpulan data

2. Tatalaksana kasus Filariasis

Judul Cakupan tatalaksana kasus Filariasis

Dimensi Mutu Efektif, efisien, dapat diakses, dapat
diterima /berfokus pada pasien, adil, dan
aman,

Tujuan Untuk mengetahui kinerja Puskesmas dalam
menangani kasus filariasis vang ditemukan

Definisi Operasional | Cakupan Pelayanan Penderita Filanasis adalah
neresntaes Kaene Rilaraeie vane dilalulan




di wilayah kerja Puskesmas dalam waktu satu
tahun.

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap ada kasus

Periode Analisa [Setiap tahun

Numerator Jumlah Kasus Filariagis yang dilakukan
tatalaksana

Denominator Jumlah Kasus Filariasis yang ditemukan
dalam 1 tahun

Sumber Data Laporan Program Filariasis

Standar 100%

Penanggung jawab
pengumpulan data

! -
Pelaksana Program Filariasis/Surveilans
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