BERITA DAERAH |
KABUPATEN TAPANULI TENGAH

PERATURAN BUPATI TAPANULI TENGAH
' . NOMOR 3 TA.'?IUN 2013

TENTANG
STANDAR PELAYANAN MINIMAL
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH PANDAN
KABUPATEN TAPANULI TENGAH

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA
- BUPATI TAPANULI TENGAH,

Menu'nbang a. bahwa dengan diberlakukannya otonomi daerah maka E
‘ kesehatan merupakan salah satu bidang pemermtahan": L
yang wajib dilaksanakan oleh Pemerintah Daerah dengan C
bertanggung jawab sepenuhnya dalam penyelenggaraan |
'pembangunan kesehatan untuk mcmngkatkan derajdt‘
kesehatan masyarakat di wilayahnya; o
b. bahwa Rumah Sakit sebagai salah satu sarana kesehatan
' yang memberikan pelayanan pada masyarakat memﬂlkl .
peran yang strategis dalam mempercepat pemngkav_tan'
derajat keschatan masyarakat. Oleh karena itu Rumah' =
Sakit dituntut untuk memberikan pelayanan yang bermutu]. X
sesuai dengan standar yang ditetapkan dan dapat‘ |
| menjangkau seluruh lapisan ma%yarakat o |

c. bahwa dengan d1terb1tkannya Keputusan »Menteri;”_ .

" Keschatan RI Nomor 129/ Menkes/ SK/ II/ 2008 tentang: |
Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit, Peraturan Meteri '
Dalam Negeﬁ Nomor 61 Tahun 2007 tentang Pedoman .
Teknis Pengelolaan Badan Layanan .Umum 'Daerah dan |
Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentaiig '
Pengeldlaéh Keuangan Badan Layanan Umum,- maka :
dipén&ang perlu untuk membuat Standar Pelayanan'--«.:.;-_", Co
Minimal Rumah Sakit Umum Daerah Pandan; o




. -2—. ‘

d. bahwa berdasarkan pertimbangan sebagai mana dimaksil_d i
huruf a, b, dan ¢ maka perlu menetapkan Peraturén Bupati
Tapanuli Tengah tentang Standar Pelayanan Minimal
Rumah Sakit Umum Daerah Pandan; | |

~ Mengingat : 1. Undang-Undang Nomeor 7 ‘Drt Tahua 1956 tenfgng :
- Pembentukan Daerah Otonom Kabupaten—Kablipaten .
dalam Lingkungan Daerah P-r‘oApinsi Sumatera Ut‘ara}
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 1956
Nomor 58, Tambahan Lembaran Negara Republik |
Indonesia Nomor 1092); : | _
2, Undang - Undang Nomor 8 Tahun 1974 tentang Pokok -
Pokok Kepegawaian (Lembaran Negara Repubhk:'
. Indonesia Tahun 1974 Nomor 55 Tambahan Lembaran;

1999 tentang Perubahan Atas Undang-Undang_ Nomor 8
Tahun 1974 tentang Pokok-Pokok Kepegawaian ’-
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 1999 medr _' | ‘
169, Tambahan Lembaran Negara Republik | Indonesm"
Nomor 3890); ' ‘ '

Keuangan Negara (Lembaran Negara Republik Indonesia : |
Tahun 2003 Nomor - 47, Tambahan Lembaran Negara B
Repubhk Indonesia Nomor 4286); o B
4. Undang-undang Nomor 1 Tahun 2004 tentang Perbendaharaan e
| Negara (Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4335);
5. Undang-Undang Nomor 32 Tahun 2004 tentang

Indenes1a Tahun 2004 Nemeor 125, Tambahan Lembaran
Negara Repubhk Indonesia Nomor 4437) sebagaimana
telah diubah: beberaéa kah teralkkhir dengan Undang—
Undang Nomor 12 Tahun 2008 tentang Perubahan Kedua i
atas ‘Undang-Undang Nemer 32 Tahun 2004 ten’ean‘g"- '
‘Pemerintahan - Daerah (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2008 Nomer 59, Tambahan Lembaran
Negara Republik Indonesia Normor 4844); | ‘ | |
6. Undang-Undang ' Nomer 33 Tahun 2004 tentahg'
iPerimb'angan Keuangan antara Pemerintah Pusat dan’

Negara Repubh_k Indonesia Nomor 3041) sebagalmana'

telah diubah dengan Undang-Undang Nomor 43-_Tahun_ S

3. Undang-Undang Nemor 17 Tahun 2003 tentang '~

Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik‘- S
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Pemerintah Daerah (Le;mbal'-an Negara Republik Indonesia
Tahun 2004 Nomor 126, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 4437); :

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 44 Tahun 2009 tentang Rumah o
Sakit (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 200.9 -,

Nomor 153, Tambahan Lembaran Negara Repubhk =

10.

11.

' Pedoman Penyusunan dan Penerapan Standar Pelayanan.

12.

13,

Indonesia Nomor 5072);

- Undeng-Undang Nomor 12 Tahun 2011 .tentang :

Pembentukan Peraturan Perundang-undangan (Lembaran _ .'

Negara Republik Indonesia Tahun 2011 Nomor 82’ : e

Tambahan Lembaran Negara Repubhk Indonesia Nomor
5234L

Peraturan Pemenntah Nomor 23 Tahun 2005 tentang‘_' .

Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum (Lem_ba;an .
Negara Republik Indonesia Tahun 2005 Nomor 48,

Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomorv', o -

4502); | |
Peraturan Pemerintah Nomor 65 Tahun 2005 Tentang -

Minimal (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahuh

- 2008 Nomor 150 Tambahan Lembaran Negara Repubhk |

In donesw. Nomor 4502), . ,
Peraturan Petnerintah Nomor 79 Tahum 2005 Tentar_—ngl
Pembinaan dan Pengawasan atas Penyelenggar,a.lanv '
Pémermwh Daerah (Lembaran Negara Republik Indoneé;ia.l. |
Tahun 2005 Nomor 165, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 4594); ' R

Peraturan Pemenntah Nomor 38 Tahun 2007 tentang
Pembagian Urusan Pemerintahan antara Pemerintah
Daerah Provinsi dan Pemerintahan = Daerah

Kabupatenn/Kota (Lembaran Negara Republik Indonesia

“Tahun 2007 Nomor 82, Tambahan Lembaran Negara

Republik Indonesia Nomor 4737);




14.

15.

16.

17.
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Peraturan Menteri Pendayagunaan Aparatur | Negaray', o
Nomor 28 Tahun 2004 Tentang Akuntabilitas Pelay'anan” ﬂ; e

Publik;

Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 13 Tahun 2006 ‘. " o
Tentang Pedoman Pengelolaan Keuangan Daerah:

~sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Menten | 3
Dalam Negeri Nomor 59. Tahun 2007 tentang Perubahan L

atas Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 13 Tahun |
2006; | | -

Perafuran Menten Dalam Negen Republik Indonesm_ .

Nomor 6 Tahun 2007 Tentang Petunjuk Tekmsi
Pentyusunan dan Penetapan Standar Pelayanan Minimal =

Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 61 Tahuﬁ 2007 !

 Tentang Pedoman Tekms Pengelolaan Keuangan ‘Badan

18,

19.

- 20.

T 21,

Layanan Umum Daerah;

Peraturan Menteri Dalam Negeri Repubhk Indonesla o

Nomor 79 Tahun 2007 Tentang Pedoman Penyusunan :
Rencana Pencapalan Standar Pelayanan Minimal; '

Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Ném‘or

129 /Menkes/SK/I[/2008 Tentang Standar Pelayanan

M].mrnal Rumah Sakit;

Peraturan Daerah Kabupaten Tapanuli Tengah Nomor- 5
Tahun 2008 tentang Pembentukan Organisasi dan Tata S
Kerja Rumah Sakit Umum Daerah Pandan Kabupaten‘ o

Tapanuh Tengah (Lembaran Daerah Tahun 2008 Nomor 5 ;
Seri D); . -
Peraturan Daerah Kabupaten Tapanuli Tengah Nomeor 12

Tahun 2008 tentang Urusan Pemerintahan yang menJadl'_

- Kewenangan Pemerintah Kabupaten Tapanuli Tengah o

(Lembaran Daerah Tahun 2008 Nomor 25 Seri E)



- kepada masyarakat;

5.

MEMUTUSKAN :

..’ Menetapkan : PERATURAN BUPATI TENTANG STANDAR PELAY‘ANAN.

MINIMAL RUMAH A SAKIT UMUM DAERAH PANDAN
KABUPATEN TAPANULI TENGAH

BAB I N
KETENTUAN UMUM
P-asal 1

- 'Dalam Peraturan Bupau ini, yang dunaksud dengan:

Daerah adalah Kabupaten Tapanuli Tenga.h , :
Pemerintah Kabupaten adalah Bupati Tapanuh I‘engah dan Perangkat
Daerah sebaga1 unsur penyelenggara Pemerintah Daemh

Bupati adalah Bupatx Tapanuli Tengah;

Dewan Perwakilan Rakyat Daerah yang selanjutnya disingkat dengan

DPRD adalah Dewan Perwakilan. Rakyat Daerah Kabupaten Tapanuh

Tengah

. Sekretans Daerah adalah Sekretaris Daerah Kabupaten Tapanuh
| Tengah : : N

Perangkat daerah adalah Orgamsas1/ Lembaga pada Pemenntah
Kabupaten Tapanuh Tengah yang bertanggung jawab kepada Kepala
Daerah dalam rangka penyelenggaraan Pemerintahan yang terdiri dari

Sekretariat Daerah Kabupatenr, Sekretariat DPRD Kabupaten Dinas.
‘ Kabupaten dan Lembaga Teknis Kabupaten, Kecamata:_l ;da_nl Co
‘ Kelurahan, | ' '

. - Rumah Sakit Umum Daerah Pandan kabupaten Tapanuli Tengah yang

selanjutnya disebut RSUD Pandan adalah Rumah Sakit Umum Daerah
Pandan Kabupaten Tapanuli Tengah;

- Pelayanan Rumah Sakit adalah pelayanan yang diberikan oleh RSUD et

Pandan kepada masyarakat yang meliputi pelayanan medik, peléyanah ’ : |

penunjang medik, pelayanan keperawatan, dan pelayanan administrasi |
manajemen; o ' - |

Standar Pelayanan Minimal yang selanjutnya - dlscbut SPM adalah
ketentuan tentang jenis dan mutu pelayanan dasar yang merupakan
urusan wajib daerah yang berhak d1peroleh settap warga secara
minimal atau ketentuan tentang spesifikasi tekms tentang tolok ukur.
layanan minimal yang diberikan oleh Badan Layanan Umum Daerah




y

- 10.

11.
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Jenis Pelayanan adalah jenis-jenis pelayanan yang diberikan oleh
Rumah Sakit kepada masyarakat; ‘ ' o
Muta Pelayanan Keschatan adalah kinerje yang menunjuk pada tmgkat' .

kesempurnaan pelayanan kesehatan, yang disatu p1hak da.pat

 -menimbulkan kepuasan pada setiap pasien sesuai dengan tingkat -

12,

13,

15,
16.
T
18.:
- 19.
© rumus md1kator kineria;
20.
 rumus indikator kinerja;

21,

- 22.

kepuasan rata-rata penduduk, serta pihak lain, tata penyelenggaraanya
sesua1 dengan standard dan kode etik profem yang telah ditetapkan;
D1mens1 Mutu adalah suatu pandangan dalam menentukan pemla;an

_ tex:hadap' jenis dan mutu pelayanan dilihat dari akses, efektiﬂtas' ,

efisiensi, keselamatan dan keamanan, kenyamanan kesmambungan

pelayanan, kompetens1 teknis dan hubungan . antar manus;a'_'-
berdasarkan standard WHO; |

. Kinerja adalah proses yang dllakukan dan hasil yang dlcapal oleh
suatu organisasi dalam menyedla.kan ‘produk dalam bentuk jasa ‘_
~ pelayanan atau barang kepada pelanggan; ‘
14.
- mengevalua& keadaan atau status dan memungkinkan dﬂakukan . s
pengukuran terhadap perubahan yang terjadi dari waktu ke Waktu E
-atau tolak ukur prestasi kuantitatif/ kualitatif yang digunakan unt_uk- | N
‘ mengukur terjadinya perubahan terhadap besaran target atau stgnda:d T

Indikator &ner_)a adalah variabel yang dapat dlgunakan untuk

yang telah ditetapkan sebelumnya; 4 _
Standar adalah nilai tertentu yang telah d1tetapkan berkaltan dengan o

sesuatu yang harus d1capa1

Defenisi Operasional adalah uraian yang dnnaksudkan untuk L

menjelaskan pengertian dari indikator;,

Frekuensi Pengumpulan Data adalah frekuen31 pengambllan data dari

sumber data untuk tiap 1nd1kator, : _
]Penode Anahs1s adalah rentang waktu pelaksanaan kajlan terhadap .

" indikator kinerja yang d1kumpu1kan,

Pembﬂang (numerator) adalah besaran sebagau nilai pembilang dalaJ:n

Penyebut (denuminator) adalah besaran sebagai n11a1 pembag1 dalam |

Target atau N11a1 ‘adalah ukuran mutu atau k1nexja yang tharapkan"‘-'
" bisa dicapai; '

Sumber Data adalah sumber bahan nyata atau keterangan yang dapat -

| dijadikan dasar kajian yang berhubungan langsung dengan persoalan. L
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. '.,men_]amm mutu pelayanan kepada masyaral;at

1)

)
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BABII
MAKSUD DAN TUJUAN
Pasal 2

Standar Pelayandn Minimal dn'naksudkan sebaga1 panduan bag1_ L
- Rumah Sakit Umum Daerah Pandan dalam melaksanakan E

perericanaan, pelaksanaan,  pengendalian, pengawasan - dan.’ -

pertanggungjawaban .
Standar Pelayanan Mmunal bertujuan untuk rnenmgkatkan dan'-i B

‘BAB Il
JENIS PELAYANAN, INDIKATOR STANDAR (NILAI),
BATAS WAKTU PENCAPAIAN DAN URAIAN
.. STANDAR PELAYANAN MINIMAL

. Bagian Kesdatu

Jenis Pelayanan
| | Pasal3 o |
Rumah Sakit Umum Daerah Pandan mempunyai tugas melaks‘a‘n‘aka.ril' X
pelayanan kesehatan dengan mengutamakan upaya Penyembuhan _
(k'uratlt), Pemulihan (rehablh’ratlf) yvang dﬂaksanakan secara terpadu,l o

- dengan upaya Pencegahan (prevenui) Peningkatan (promohi) serta
upaya rujukan.

Jenis pelayanan pada Rumah Sakit Umum Daerah Pandan mehputl
pelayanan Gawat Darurat;
pelayanan Rawat Jalan;
pelayanan Rawat Inap;
. pelayanan Bedah Sentral;
pelayanan Persalinan dan Perinatologi;
pelayanan Intensif; |
pelayanan Radiologi;
. ‘pelayanan Laboratorium Patologi Klinik;
pelayanan Rehabilitasi Medik;

pelayanar Farmasi;

vy
.

‘pelayanan Pengendalian Infeksi;

=R

pelayanan Gizi;
. pelayanan Tranfusi Darah;
. pelayanan Keluarga Miskin; -

°o'm B

pelayanan Rekam Medis;




g~ oo

p- peléya.na.n Limbah;

pelayanan administrasi Manajemen;

Q.
r. pelayanan Ambulans / Kereta Jenazah,
pelayanan Pemulasaraan Jenazah;
pelayanan Laundry; . -
. pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Saklt

Baglan kedua :
Indikator, Standar (Nﬂal), Batas Walktu Pencapalan
dan Uraian Standar P-elayanan Minimal
Pasal 4

_'Indikator Standar (Nilai), Batas Waktu Pencapalan dan Uraian Standar

Pelayanan® Minimal scbagaumana dlmaksud dalama Pasal 3 ayat 2)

tercantum dalam lampiran Peraturan Bupati ini.

3)

{1).

2)

BAB IV
PELAXKSANAAN
Pasal 5

Rumah Sakit Umum Daerah Pandan sebagau Badan Layanan Umum

’Daerah (PPK-BLUD) wajib melaksanakan pelayanan berdasarkan‘

Standar Pelayanan Minimal sebagaimana dimaksud.

Direktur Rumah Sakit Umum Daerah Pandan yang menerapkain PPK-I

BLUD bertanggung jawab dalam penyelenggaraan pelayanan sesua1 ’ -

Standar Pelayanan Minimal.

Penyelenggaraan pelayanan yang sesuai dengan Standar Pelayanah" R

Minimal dilaksanakan dengan kualifikasi dan kompetensi yang sesuai

'dengan ketentuan Peraturan Perundang-undangan

BAB V
PENERAPAN
Pasal 6

Direktur Rumah Sakit Umum Daerah Pandan yang menerapkan Badan . o

Layanan Umum Daerah (P—PK-BLUD) menyusun rencana kerja dan

anggaran, Target, serta upaya dan pelaksanaan peningkatan mutu

‘pelayanan tahunan Rumah Sakit Umum Daerah Pandan bemiasa#kan .

Standar Pelayanan Minimal. ‘
Setiap umt kerja pelayanan dan administrasi manajemen Rumah Saklt |

-~ Umum Daerah Pandan yang menerapkan PPK-BLUD m_enyusun'
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rencana kerja dan anggaran, Target, serta upaya dan pelaksanaan

. peningkatan mutu pelayanan tahunan Rumah Sakit Umum Daei,‘ah- X
Pandan berdasarkan Standar Pelayanan Minimal. U

; (3) ~ Setiap pelaksanaan pelayanan dan dalam menyelenggarakan pelayanan |
' "yang menjadi tugasnya harus sesuai dengan Standar Pelayanan"_ ‘-
Minimal yang telah d1tetapkan |

BAB VI
PEMBINAAN DAN PEN GAWASAN
Bagian kesatu
Pembinaan

| Pasal 7 -
(1) Pembinaan Rumah Sakit Umum Daerah Pandan yang mengzrapkan

PPK-BLUD dilakukan oleh Bupati melalui Sekretaris Daerah. |
(2) Pembinaan' sebagaimana dimaksud pada ayat (1) berupa fasilitasi,
o ‘pemberian orientasi umum, petunjuk teknis, birnbingén: ‘tekn‘i's, :
'pendidikan dan latihan atau bantuan teknis lainnya yang mencakup' ‘ .

‘a. perhitungan sumber daya dan dana yang d1butuhka.n untuk 3

' mencapai Standar Pelayanan Minimal;

penetapan target tahunan pencapaian Standar Pelayanan Mlmmal,
* ©. penilaian prestasi kerja pencapaian Standar Pelayanan Mmlmal,

d. pelaporan prestasi kerja péncapaian Standar Pelayanan Minimal.

Bagian Kedua
Péngawasan
Pasal 8
(1) Pengawasan dilakukan oleh pengawas internal. .

- , Rumah Saklt Umum Daerah Pa.ndan

__ Pasal 9 _ o
(1) Internal auditor sebagaimana dimaksud pada Pasal 8 ayat (1) bersama—
sama JaJaran manajemen Rumah Sakit Umum Daerah Pandan yang B

® o menerapkan PPK-BLUD menc1ptakan dan menmgkatkan pengendahan'
, mtemal '

S _

. b. penyusunan rencana pencapaian Standar Pelayanan Minimal dan . K

(2) Pengawas internal sebagaimana dimaksud pada ayat (1) dﬂaksanakan ‘ )
oleh mternal auditor yang berkedudukan langsung dibawah Dlrektur C




" Diundangkan di Pandan
pada tanggal 31 Januari 2013

- (2) Fungsi pengendalian internal sebagaimana dimaksud pada ayat (1)-membantu

manajemen dalam hal tercapainya prestasi kerja yang sesuai dengan Standar

Pelayanan Minimal.

‘ Pasal 10

(1-‘)_4‘ Pembinaan dan pengawasan terhadap Rumah Sakit Umum Daerah Pandan
’ yang inenerapkan EPK-BLUD selain dilakukan oleh pejabat pembina dan
pengawas sebagaimana dimaksud Pasal 7, Pasal 8, dan Pasal 9 dilakukan
juga oleh Dewan Pengawas sesuai dengan Peraturan dan Perundang—

undangan yang berlaku.

(2) Dewan pengawas sebagalmana dimaksud pada ayat (1) adalah orang yang

_bertugas melakukan pengawasan terhadap pengelolaan Badan Layanan
Umum Daerah. |

" Pasal 11

' Anggaran pelaksanaan pembinaan dan pengéwasan sebagaimana dimaksud dalam

Pasal 7,-Pasal 8, Pasal 9 dan Pasal 10 dibebankan pada pendapatan operasmnal

| Rumah Sakit- Umum Daerah Pandan yang ditetapkan dalam Rencana Bxsms
’ 'Anggaran Rumah Sakit Umum Daerah Pandan. : S o

BAB VII
KETENTUAN PENUTUP
Pasal 12
Peraturan Bupati ini berlaku pada tanggal diundangkan.

Agar setiap orang mengetahuinya, memerintahkan pengundangan Peraturan

Bupati . ini dengan penempatkannya dalam Benta Daerah Kabupaten Tapanuh

Tengah

Ditetapkan di Pandas
pada tanggal 31 Januari 20 13

BUPATI TAPANULY TENGAH
ttd

RAJA BONARAN SITUMEANG




NDAR FI:LAYA i& iNIV

4

Uu PAHDAN
STANDAR MINIMAL BATAS WAKTU PENCAFAIAN .
NO JENIS LAYANAN PENANGGUNG JAWA
- INDIKATOR NiLAl SAAT iNl i it [{H v \') : '
1 [PELAYARAN GAWAT DARURAT Q;E:;“:g'g’:;;;‘g’:;‘g?"' Ife saving anak darr "~ 100% so% | 8% B5% | SO% | e5%. | 00% foo o
' B! Jam buka pelayanan Gawat Darurat 24JAM | 24jam- | 24jam | 24jam | 24jam | 24jam | 24jam |Kepala IGD _
C. Pemberian pelayanan kegawat daruratan 100% 16% 35% 65% 100% 100% | "100% ° |Kepala Pendidikan dani
yang bersertifi kal ATLS /BTLS/ACLS/ ' " |pelatihan Rumah Sakit’
PPGD
|D. Ketersediaan tim penanggulangan bencéhé 1 tim 1 Tim ftim 1 tim 1 tim 1 timr 1tim [Kepala IGD
|E: Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat <65menit | S5menit | <5menit | 25 menit | <5menit:{ <5menit | <5menit Kepala IGD
Darurat - » : ' ' : ‘
F: Kepuasan Pelanggan pada Gawat Darurat 70% 79% 7000% 70% 70% 75%: 80% [PKMRS
G. Kematian Pasien < 24 jam di Gawat Darurat 2/1000 | 0,005/1000 | 21000 271000 | 2/1000 | 2/1009 2/1000 |Kepala IGD -
H. Tidak adanya keharusan untuk membayar 100% 100%. 100% 100% 100% 100% 100% pKMRs
uang muka ‘ ' ‘ ‘ 4
2«< |PELAYANAN RAWAT JALAN A: Pembaerian pelayanan di klinik spesialis 100% 53,84% 87% 100% 100% 100% 100%  |Kepala Instalasi rawat jalan
B! Ketersediaan pelayanan rawat jalan 100% 50% 7% | 100% | 100% 100% 100% |Kepala Instalasi rawat jalan
C. Buka pelayanan sesuai ketentuan 100% 100% - 100% 100%. | 100% 100% 100%  |Kepala Instalasi rawat Ja!an
D. Waktu tunggu di Rawat Jalan 60 menit | <60 menit | <60 menit | <60 menit | <60 menit ; <60 menit | <60 menit | Tim mutu .
|E: Kepuasan Pelanggan pada.rawat jalan > 90% 80% 80% 85% 90% 90%: 90%  |pPKMRS _
F: Penegakan Diagnosis T8 melalui 60% 100%: 100% 100% 100% 1007% 100% {Kepala Instalasi rawat jalan
pemeriksaan mikroskopik TB o - ~
G. Kegiatan Pencatatan dan pelaporan 60% 100%. 100% 100% . | 100% 100% 100%  [Kepala Instalasi rawat jalan
Tuberculosis (TB) di Rumah Sakit
3 |PELAYANAN RAWAT INAP A: Pemberi pelayanan di Rawat Inap 100% 99,8%: 99,8% 100% 100% 100F% 100% {Kepala Instalasi rawat inap
B! Dokter penanggung jawab pasien rawat inap 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% |Kepala Instalasi rawat inap
C. Ketersediaan pelayanan rawat inap: 100% 100%. 100% 100% 100% 100% | 100% |Kepala Instalas! rawat inap
_ID. Jam visite dokter spesialis - 100% 100%- 100% 100% 100% 100% 100% |Kepala Instalasi rawat inap
E: Kejadian infeksi pasca operasi <1,5% 0 <15% | s15% | s156% | s15% | s15% |TimPPI-RS:: :
F: Angka kejadian Infeksi Nosokomial s15% (. 0 | 3% 2,5% 2,5% <15% | s1,5% |TimPPI-RS:
G. Tidak.adanya kejadian pasien jatuh yang 100% 400%- 100% 100% 100% 100% 100% |Kepala instalasi rawat inap
‘berakibat kecacatan / kematian . : N N " )
H. Kematian pasien > 48 jam 50,24 % 3% 2,5% 2% 1,5% - 1% 0,24 % |Tim muty -
I. Kejadian-pulang paksa - » 5% | 20% . 0% . | 7% | s5% | s8% |[- 8% [Tim muty
J: Kepuasan pelanggan rawat i inap 290% 80% 80% | .. 8% _ 90% - ) . 90%: 90% | PKMRS




®

. -

) [ J K Penegakan Diagnosis TB melalui 600/6‘ | 100%: 100% 100% 100% 100% 100% {Kepala Instalasi rawat inap
pemeriksaan mikreskopik TB _ : ‘ ‘ : S
L. Kegiatan Pencatatan dan pelaporan . . 60% 100% | 100% 100% 100% 100% 100%  (Kepala Instalasi rawat inap
‘| Tuberculosis (TB) di Rumah Sakit o ' S
A ' : STANDAR-MINIMAL : BATAS WAKTU.RENCAPAIAN ' . _
NO ~ JENIS LAYANAN - - PENANGGUNG JAWAE
_ S INDIKATOR. NILAI SAAT INI i | il M V. ' '
4 FBEDAH SENTRAL - A Waktu tunggu operasi efektif . Si2 hari €2 hari s2hari | s2hari | s2hari | <2hari < 2 hari - [Ketlia instalasi bedah sentral -
: B! Kejadian kematian di meja operasi . <1% 0% | s1% 1% 1% s1% | s1% |Ketua instalasi bedah sentral
C. Tidak ¢danya kejadian operasi salah sisi 100% 100%:. 100%' 100% 100% 100% 100%  |Ketua instalasi bedah sentral
- |Di Tidak adanya kejadian operasi salah orang 100% 100% - 100%~ 100% 100% 100% 100% |Ketla Instalasi bedah sentral
E: Tidak adanya kejadian salah tindakan pada 100% 100% .- 100% 100% 100% 100% - 100% |Ketua Instalasi bedah sentral
-operasi o ‘ ' ' , ‘
F: Tidak adanya kejadian iertinggalnya benda 100% 100%. 100% 100% 100% 100% 100% |Ketua instalasi bedahy sentral
asing pada tubuh pasien setelah operasi
G. Komplikasi anastesi karena overdosis, reaksi . o ~ ' Ketia instalasl bedah sentral
anastesidan salah penempatan endotracheal tube =6% . 0% 6% <6% S6% s6%: s6%
g HiP.ERSALINAN DAN PERINATOLOGI '[A: Kejadian kematian ibu karena persalinan - ,
- Pendarahan £1% 0%: £1% =1% S1% £1%: =1% [Tim mutu
- Pre-gklampsia £30% 0% <30% | =30% <30% - < 30% £30% |Tim mutu
- Sepsis <0,2% 0% $0.2% | <02% | £02% | 50,2% | <0,2% |Tim muty
B! Pemberi pelayanan persalman normal 100% 100%- 100% 100% 100% 100% 100% |Tim mutu
C. Pemberi pelayanan persa'man dengan 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% |Kepala instalasi rawat inap -
penyufit ’ S
D. Pemberi Pelayanan persalinan dengan 100% 33,33.% 33,33% 100% 100% 100% 100% |Tim mutu
tindakan operasi v‘ :
'|E: Kemampuan menangani BBLR 1500 gr - 100%  100%. 100% 100% 100% 100% 100%  [Tim mutu
2500 gr- _ ; :
F. Pertolangan persalinan melalui seksio cesaria S 20% 71% 50% 30% S 20% < 20% £20% {Tim mutu
G. Keluarga Berencana Mantap 100% 100%- 100% | 100% 100% 100% 100% |Kepala Poli Kebidanan
H. Konseling Keiuarga Berencana Mamtap 100% . 100%. 100% 160% 100% 100% 100% |Kepala Poli Kebidanan
. I._Kepuasan pelanggan 2 80% 70% 70% 75% 280% | =280% 280% |PKMRS
6 |PELAYANAN INTENSIF A: Rata-rsta pasien yang kembali ke perawatan £ 3% 0% S 3% < 3% S3% | S3% Z3%  |Tim mutu
g : intensif dengan kasus yang sama < 72 jam ) ' : | ‘ '
B! Pembari pelayanan unit intensif N 100% 33% 33% - 67% 100% 100% 100% |Ka.Ur.Diklat




I

{.,.» L

~ LI
— & STANDAR MINIMAL B T
NO JENIS LAYANAN - PENANGGUNG JAWA
, _ INDIKATOR NILAI ) o :
7 |RADIOLOGI A: Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto- <3 jam 0% 0 si3jam | s3jam | s3jam | s3jam [Kepalainstalasi Radiologi
' B! Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan 100% 0% 0% 80% 85% 90% 100% |Kepala instalasi Radiologi "~
rontgen o : - _ ’ . ‘ - o _
C. Kejadian kegagalan pelayanan rontgen -$2% - 15% 10% 5% £2% | s2% £2% - |Kepalainstalasi Radlologi '
| g _ D, Kepuasan pelanggan 2 80% 60% | 60% | 70% | 280% | 280% | 280% |PKMRS
8 |[LABORATORIUM PATOLOGI KLINIK [A: Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium < 140 menit 0% 0 < 140 menifs 140 menifs 140menigs 140|meniﬁ Kepala instalasi Labor_aton'um
' C : B! Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan 100% 0% 0% 90% £95% _ 7 100% 100% |Kepala instalasi Laboratorium -
laboratorium . : o
- - |C. Tidak adanya kesalahan penyerahan hasil 100% 99,9% 100% 100% 100% 100% 100% |Kepala instalasi Laboratorium
pemeriksaan labaratorium - -
: |D: Kepuasan Pelanggan 2 80% 80% 280% | 280% | 280% | .280% | =280% |PKMRS
9 |[REHABILITASI MEDIK A: Kejadian drop out pasien terhadap pelayanan < 50% 30% <50% = 50% s50% | .<50% <50% |Kepala instalasi Rehab Medik
rehabilitasi yang direncanakan ) . :
B! Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan 100% 100% - 100% 100% 100% 100% 100% |Kepala instalasi Rehab Medik
rehabilitasi medik: : t :
C. Kepuasan Pelanggan = 80% 75% 15% 80% 2 80%. = 80% 280% |PKMRS
10 JFARMASI JA: Waktu tunggu pelayanan obat jadi <30 menit [ <30 mnt | s 30 menit| <30 menit| s 30 menit| s 30 menit| < 30 menit|Kepala instalasi Farmasi
B! Waktu tunggu pelayanan obat racikan <60 menit | <40 mnt |s 60 menit] <60 menit| < 60 menit| s 60 menit| s 60'menit|Kepala instalasi Farmasi
C. Tidak:adanya kejadian kesalahan pemberian ; 100% 99,9%. 100% 100% 100% 100% 100% -|Kepala instalasi Farmasi
obat ' ' , .
D. Kepuasan Pelanggan 2 80% 80% > 80% 2 80% 280% | 280% 280% |PKMRS - C
E. Penulisan resep sesuai fermularium 100% 75% 5% 80% 90% 100% 100% |Kepala instalasi Farmasi
11 [GIZI A: Ketepatan waktu pemberian makanan kepada 2 90% 190%. 290% = 90% 290% | =290% 290% |Kepala instalasi Gizi
: pasien ’
B: Sisa makanan yang tidak termakan oleh < 20% 10% <$20% <20% < 20%. <$20% £20% (Kepala instalasi Gizi
pasien '
C. Tidak:adanya kesalahan dalam pemberian 100% 99,9%: 100% 100% 100% 100% 100% |Kepala instalasi Gizi
diet
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o~ o STANDAR MINIMAL BATAS WAKTU FENCAPAIAN ‘ ‘
NO JENIS LAYANAN - : : PENANGGUNG
: INDIKATOR NILAL SAAT INI R ] i v \'4 _ : ‘
12 |TRANSFUSI DARAH! A: Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap 100% 160%: 100% | 100% 100% | 100% 100% |Pengelola Bank Darsh
' ' pelayanan transfusi N . : ‘ : ‘
Bi Kejadian reaksi transfusi s 0,01% £0,01% | s0,01% | s0,01% | s0,01% | s0,01% | =0,01% |Kepala UTD
13 |PELAYANAN GAKIN Péelayanan terhadap pasien'GAKIN yang datang 100% 100%- 100% | 100% | 100% 100% 100%  |Direktur-
- ke RS pada setiap unit pelayanan ' ' | ' :
-14 |REKAM MEDIK A: Kelengkapan pengisian rekam medik:24 jam 100% 100%. 100% 100% 100% 100% 100% |Kepala instalasi-Rekam
setelah selesai pelayanan ' o S -
B! Kelengkapan informed Concent setelah 100% 100%. 100% 100% 100% 100% 100% |Kepala instalasi Rekam
mendapatkan irfformasi yang jelas ‘ . :
C. Waktu penyediaan dokumen rekam medik <10 menit (<10 menit {< 10 menit| <10 menit| < 10 menit| < 10 menit| < 10 menit|Xepala instalasi Rekam
pelayanan rawatjafan ' : ’ ' ' _ :
D. Waktu penyediaan dokurnen rekam medik <15 menit |S 15 menit |< 15 menit| <15 menit| < 15 menit| s 15 menit| = 15 menit|Kepala insialasi Rekam
pelayanan rawat inap -
15 |PENGELOLAAN LIMBAH A: Baku Mutu Limbkah Cair 100% 100% . 100% 100% 100% 100% 100% |Kepala IPLS-
B! Pengolahan limbah padat berbahayaisesuai - - 100% 0% 100% 100% 100% 100% 100% |Kepala {PLS-
. dengan aturan : ‘ - :
16 |ADMINISTRASI MANAJEMEN A: Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan 100% 100%: 100% 100% 100% 100% 100% |Direktur
tingkat direksi . ' _
B! KelengKapan laporan akuntabilitas kinerja 100% £100%. 100% 100% 100% 100% 100% _|Direktur )
C. Ketepatan waktu pengusulan kenaikan 100% 100%. 100% 100% 100% 100% 100% |Ka.Bagian kesekretariat
pangkat .
D. Ketepatan waktu pengurusan kenaikan gaji 100% 75% 100% 100% 100% 100% 100% |Ka.Bagian kesekretariat
berkala . ' .
E: Karyawan yang mendapat pelatihan minimal 2 60% 0% 25% 40% | 50% | 260% | 260% (Ka.UrDikiat
20 jam' pertahun _ : '
F. Ketepatan wakfu panyusunan laporan 100% . 100%- 100% 100% 100% 100% 100% |Ka.Sub.Bag Keuangan
keuangan '
G. Kecepatan waktu pemberian informasi s2jam | S12Jam | <2jam | s2jam | s2jam | =2jam | s2jam |Ka.Sub.Bag Keuangan
tentang tagihan pasien rawat inap ‘ :




< [ ] ‘/ A' . § : . . .
. o , STANDAR MINIMAL . BATAS WAKTU PENCAPAIAN :
NO JENIS LAYANAN : PENANGGUNC
: ’ INDIKATOR NiLA! SAAT i | ] ] P v V- '
"|H. Ketepatan wakiu pemberian imbalan (insentif) » o B B for
sesuai kesepakatan wakty . 100% 75% 15% »75% ] 1Q0% | -100% 1070% | Ka.Sub.Bag Keuangan
: « , L. Cost Recovery 240% 44% 240% | 240% | 240% | 240% | 240% |Kepala Bag.Tata Usah
47 |AMBULANCE / KERETA JENAZAH  |A: Waktu pelayanan ambutance / kereta jenazah 24jem .| 24Jam | 24jam | 24jam | 24jam | 24jam | 24jam ([Ka.Sub.Bag Umum&
o e O S . _ : : ' _ {Perlengkapan
B! Kecepatan memberikan pelayanan 100% 90% 90% .| 100% 100% 100% 100% |Ka.Sub.Bag Umum &
ambulance / kereta jenazah di rumah sakit _ : : Perlengkapan
18 |PEMULASARAAN JENAZAH Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan 'S2jam $2 jam s2jam | s2jam | s2jam | <2jfjam | s2jam '
jenazah L s ‘ _
19 |PELAYANAN PEMELIHARAAN A: Kecepatan waktu menanggapi kerusakan alat 2 80% 85% . 280% 2 80% 280%. | 280% | =280% |KepalaiPRS:
SARANA RUMAH SAKIT - B! Ketepatan waktu pemeliharaan aiat 100% - 30% 100% | 100% 100% |. 100% | 100% |Kepala IPRS:
C C. Peralatan Laboratorium (dan alat ukur yang 100% 100%. 100% 100% | 100% 100% | 100% -|Kepala IPRS:
lain) yang terkalibrasi tepatiwaktu sesuai ‘ ' '
"dengan ketentuan kalibrasii _ . L _
20 |PELAYANAN LAUNDRY A: Tidak adanya kejadian liren yang hilang 100% 100%: 100% 100% 100% 100% 100% |Kepala Instalasi Laund
‘ B! Ketepatan waktu penyediaan linen untuk 100% 100%: | 100% 100% 100% 100% |- 100% |Kepala Instalasi Laund
ruang rawat inap ‘ ' _
- 21 IPENCEGAHAN PENGENDALIAN (A Tim PP v 75% 15% 75% 75% . 75%' .75% |Ketua PPI
,AfﬁNFEKSl B! Tersedianya APD (Alat Pelindung Diri) 60% 10% 40% 50% 60% 60%: 60% |Ketua PPI
- C. Terlaksananya kegiatan dan pencatatan 75% 50% 50% 75% 75% 75%: 75% |Ketua PPI
- pelaparan infeksi nosokomial di rumah sakit _

Dlundangkan di Pandan
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LAMPIRAN : Peraturan Bupati Nomor 3 Tahun 2013

I. PELAYANAN GAWAT DARURAT |
1. Kemampuan:menangan’l life saving anak dan dewasa di Gawat Darurat

Kemampuan menanygani life savlng anak dan dewasa di Gawatl Darurat

Judul
Dimensl| Mutu . |Keselamatan ~ -
Tujuan _|Tergambarnya kemampuan Rumah Sakit dalam memberikan pelayanan Gawat Darurat

Defenisi Operasionai

Life Saving adalah upaya penyelamatan jiwa manusia dengan urutan Airway, Breath,
Circulation : :

. {Frekuensi
Pengumpulan.Data Setiap bulzn
Periode Analisa Tiga bulan sekali

" JNumerator

Jumlah kumuiatif pasien yang mendapat pertolongan life saving di Gawat Darurat

. {Denominator

Jumlah seluruh pasien yang_gata'ng ke Gawat Darurat yang membutuhkan life savingi_

Sumber data Rekam Medik di Gawat Darurat
Standar 100%
Penanggung jawab

pengumpul data

_ |Kepala Instalasi Gawat Dannat

2. Jam buka pelayanan gawat darurat -

Judui

Jam buka pelayanan Gawat Darurat:

Dimensi Mutu Keterjangkauan
Tujuan Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat 24 Jam di Rumah Sakit

Defenisi Operasional

Jam buka 24 jam adalah Gawat Darurat selalu siap memberikan pelayanan selama 24 jam
penuh '

|Frekuensi - ,
Pengumpilan Data - |Setiap bulan
Periode Analisa Tiga bulan sekali__
Numerator = Jumlah kumulatlf jamlbuka Gawat Darurat dalam satu bu:an




" JDenominator Jumiah hari dalam satu bulan
Sumber data Laporan Bulanan ~
Standar 24 jam

|Penanggung Jawab  Ka.lnstalasi Gawat Darurat
pengumpul data ' -

3. Pemberian pefayanan kegawat daruratanyang bersertitikat ATLS / BTLS / ACLS / PPGD

Judul

Pemberian pelayamén kegawat d_a(uf_atan yang bersertifikat ATLS / BTLS 1 ACLS!/
PPGD

DRimens| Mutu

Kompetewsi teknis

Tujuan

Tersedianya Pelayarian Gawat Darurat oleh tenaga kompeten dalam bidang:kegawat!

daruratan

Defenis| Operasional

Tenaga Kompeten pada gawat darurat adalahtenaga yang sudah memiliki serhﬁkat

Frekuensi
Pengumpulan Data

pelatihan ATLS / BILS /ACLS /PPGD.

Setiap bulan

Peripde Analisa

Tiga bulan sekali’

pengumpul data

Numerator - - |Jumiah tenaga yang bersertifikat ATLS / BTLS [ ACLS / PPGD
Denominator - |Jumlah tenaga yang membetikan pelayanan kegawat darura*an
Sumber data Kepegawaian :
Standar 100% ”

{Penanggung jawab  |Kepala Pendidikan dan Pelailhan Rumah Sakit

4. Ketersediaan tim penanggulangan bencana

Ketersediaan tim penanggulangan bencana

Judul
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efekfifitas . . o
Tujuan ' Kesnagaa m rumah sakit untuk memberikan pelayanan penangguilangan bencana

. . iDefenisl Operasional

Tim penanggulanganibencana adalah tim yang dlbentuk di rumah sakit demgan tujuan




. '\.} ' "
Juntuk membenkan peﬁolongan Klinls dalam pemanggulangan aklbat bencana alam yang
. tarjadi : .
Frekuensi
JPengumpulan Data Setiap bulan -

Periode Analisa

Tiga bulan sekali

pengumpul data

Numerator Jumiah tim penanggulangan bencana yang ada di rumah sakit
|Penominator Tidak ada

Sumber data Instalasi gawat darurat

Standar Satu tim
~ |Penanggung jawab

Kepala Instalasi Gawat Darurat

5. Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat Darurat

Judul Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat Darurat
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektifitas :
Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang éepat, respnns:f dan marrpu menyelamatkan pasien .

awat darurat

Defenis| Operasional

Kecepatan pelayanan dokter di gawat darurat adalah sejak pasien it datang sampas
mendapat pelayanan idokter

Frekuensi

Pengumpulan Data Setiap buian

Periode Analisa Tiga bulan sekali

Numerator Jumlah kumulatif waktu yang diperlukan sejak kedatangan semua pasien yang dlsamplmg

secara acak: sampal dilayani dokter

Denominator

Jumlah seluruh pasien yang di samplmg_(m/nlmal n -501

Sumber data Sample

Standar < 5:menit terlayani setelah pasien datang

Penanggung jawab  |Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim mutu / Panitia mutu
. [pengumpul data . ' , o

. 6. Kepuasan ‘Pelanggaﬁ.pad_a Gawat Darurat
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Judul Kepuasan Pelanggan pada vGawat Darurat

Dimensl Mutu Kenyamanan .

Tujuan Terselenggaranya pelayanan gawat darurat yang mampu memberikan kepuasan
peianggan

Defenisl Operasional

Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi pelanggan terhadap peiayanan yang
diberikan

Frekuensi

{Pengumpulan Data  |Setiap bulan
Periode Analisa Tiga bulan sekali
Nuinerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien Gawat Daru:at)’ﬂﬂ‘lsurvel
Denominator Jurnlah seluruh pasien Gawat Darurat yangigurvey (minimal n=50)
Sumber data Susvei :

_ {Standar , 270 % : S

‘|Fenanggung jawab Kepala instalasi Gawat Darurat / Tim mutu / Pamtla mutu

pengumpul data : .

7. Kematian Paslen < 24 jam di Gawat Da"rug:af

Kematian Pasien < 24 jam di iGawat Darurat

Judul ,
Dimensi Mutu Efektifitas dan Keselamatan
Terselenggaranya pelayanan yang efektlf dan mampu menyelamatkan pasnen gawat

Tujuan

darurat

Defenis| Operaslional

Kematian < 24 jam.adalah kematian yang terjadi dalam penode < 24 jam sejak pasien
datang .

Frekuensi
Pengumpulan Data  [Tiga bulan
* {Periode Analisa Tiga bulan
Numerator . Jumiah pasien yaanerngal dalam periode s:24 jam sejak pasien datang
Denominator Jumlah selurth pasien y ang dltang ani di Gawat Darurat : .
Sumber data’ Rekam Medik
< 211000

’ _IStandar




[
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- JPenanggung jawab

Kepala Instalasi Gawat Darurat

pengumpul data -

8, Tidak adanya keharuszn untuk membayar uang muka

Judul Tidak adanya keharusan untuk membayar uang muka
Dimensi Mutu Akses dan Keselamatan
|Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang mudah diaks2s dan mampu segera membenkan

pertolonganipada pasien gawat darurat:

Defenisi Operasional

Wang muka adalah uang yang diserahkan kepada pihak rumah sakit sebagai 1amman‘

terhadap pertolongan medis zang akan diberikan

Frekuensi
Pengumpulan Data  |Tiga bulan
Periode Analisa - Tiga bulan

Numerator Jumiah pasien gawatidarural yang tidak membayar uang muka
Denominator Jumlah seluruh pasien yang datang dii Gawat Darurat
Sumberdata Survei ' :

Standar 100% .

Penanggung jawab ~ |Kepala Instalasi Gawat Darurat .

pengumpul data

B

il. PELAYANAN'RAWAT JALAN
1. Pemberian pefayanan di klinik spesialis

Pemberian pelayanan di klinik spesialis .

Judui
Ditnensi Mutu Kompetensi iteknis
Tujuan Tersedianya Pelayanan klinik oleh tenaga spesialis yang kompeten

Defenis| Operasional

Klinik speslalis adalah klinik pelayanan rawat jalan di rumah sakit’ yang dllayani oleh

‘ Frekuensl ‘ :
- ?engumpulan Data

dokter spesialis.

1 bulan




pengumpul data

. '.) '. . .
IPeriode Analisa 3bulan- - S R '
jNumerator Jumlah hari buka klinik spesialis yang ditayani ¢léh dokterispesialis daiam waktu 1 bulan

Denominator Jumlah seluruh hari buka klinik spesialis dalam satu bulan -

Sumber data - Register rawat jalan piliklinik spesialis e

- |Standar 100% '

Penanggung Jawab  [Kepala Instalasi rawat jalan

2. Ketersedlaan pelayanan rawat jalan

Ketersediaan pelayanan rawat jalan

Judul
Dimens| Mutu Akses '
Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang minimal harus ada di rumati

sakit

Defenisi Operasional

<

_Pelayanaru rawat jalan adalgh pelayanan rawat jalan spesialistik yang dilaksanakan di
rumah sakit. Ketersediaan pglayanan rawat jaian untuk rumah sakit khusus disesualkan
dengan spesifikasi dari rumah sakit tersebut

Frekuensi _
Pengumpulan Data 1 bulan :

Periode Analisa ' 3 bulan ' N -
Numerator . Jenis-jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang ada (kualitatif)
Denominator Tidak ada

Sumber data - |Register rawat jalan

Standar Minimal kesehatan anak, penyakit dalam, kebidanan, dan bedah
Penanggung jawab. |Kepala Instalasi rawat jalan :

pengumpul data :

3. Buka pelayanan sesual ketentuan

Judul

Buka pélayanan» sesual ketantuan

Dimens! Mutu Akses , _
~ |Tersedianya Pelayanan rawat jalan spesialistik pada hari kerja di setiap Rumah Sakit!

Tujuan. - -




’
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{Defenisi Operasional

Jam buka pelayanan adalah jam dimulainya pelayanan rawat jalan oleh tenaga speSlalls. .

‘|Jam buka 08.30 s/d 14.00, istirahat jam‘12 00 g/d 13.00 kecuali Jum'at -

{Frekuensi
Pengumpulan Data 1 bulan
Perlode Anallsa 3 bulan

Numerator

Jumiah hari pelayanan rawat jalan spesialistik yang buka sesuai ketentuan dalam sat
bulan

Denominator

Jumlah seluruh hari pelayanan rawat ;alan spesnallstak dalam satu Bulan

Sumber data - Register rawat jalan_
Standar 100%

- JPenanggung jawab Kepala Instalasi rawst jalan
pengumpul data

4, Waktu tunggu di Rawat:Jalan

Waktu tunggu di Hawat Jalan

Judul
Dimens! Mutu Akses . .
Tersednanya Pelayanan rawat Jjaian spesialistik pada han kerja d| setlap Rumah Sakntlyang :

Tujuan

mudah dan cepat diakses olsh pasien

Defenis| Operasional

Waktu tunggu adalah waktu yang diperlukan mulai pasien mendaftar eampal dilayani oieh
dokter sgesralis

Frekuens'i _
‘{Pengumpulan Data 1 bulan
Periode Analisa 3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasien rawat jalan yang disurvei
Denominator Jumiah seluruh pasien rawat jalan yang disurvei -
Sumber data Survei Pasien rawat jalan

Standar . <60 menit.

Penanggung jawab Kepala Instalasi rawat jalan f Komite mutu / Tim mutu
pengumpul data : ' :

5. Kabuésa_nvl?el_anggan pada rawat jalan




Judu}

Képuasan Pelanggan pada rawat jalan

Dimens! Mutu Kenyamanan -
Tujuan Terselenggaranya pelayanan rawat jelan yang mampu memberikan kepuasan pelanggan

Defenisi Cperasional

Kepuasan adalah pemyataan tentang persepsi pelanggan terhadap pelayanan vang
diberikan

Frekuensl

Pengumpulan Data  {Setiap bulan
Periode Anallsa Tiga bulan sekali
JNumerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien rawat jalan yang disurvei
Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang. di survey (minimal n=50)
Sumber data Survei ' ’
Standar 2 90%
Penanggung jawab  |Kepala Instalasi rawat jalan 7 Komite.mutu / Tim mutu
pengumpul data
>
. RAWAT JALAN!

6.a. Penegakan Plagnosis TB melalui p_emeriksaah mikroskopik TB

Judul Penegakan Diagnasis TB melalui pemeriksaan mikroskopik TB
Dimens| Mutu Efektifitas dan Keselamatan '
Tujuan Terlaksananya diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskopik TB

Defenis| Operasionai

Frekuensi
Pengumpulan Data

Penegakan Diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskapik pada pasien rawat jalan

3 bulan

Periode Analisa

3 bulan

Jumlah penegakan diagnosis TB melalul pemefiksaan mikroskopik TB di RS dalam 3ibulan

Numerator

Denominator Jumlah penegakan diagnosis TB di RS dalam 3 bulan
Sumber data Rekam Medik ' '
Standar . |80% -

Penanggung jawab  |Kepala instalasi Rawat Jalan

pengumpul data -




* 6.b. Keglatan Pencatatan dan pelaporan Tuberculosis (TB) di Rumah Sakit

[udul

Tbrlaksananya keglatan pencatatan dan pelaporan TBdi rumah sakit
Dimens] Mutu Efektifitas
Tujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di rumah sakit .,

- |Defenisi Operaslonal

Frekuensi

Pencatatan dan pelaporan s¢mua pasien TB yang berobat rawat [alan ke rumah sakit

"[pengumipul data

Pengumpulan Data |3 bulan
{Periode Analisa 3 bulan :
Numerator Jumiah seluruh paslen TB rawat jalan yang dicatat dan dilaporkan
Denominator Seluruh kasus TB rawat jalan di rumah sakit
Sumber data Rekam Madik
tandar 60%
Penanggung jawab  {Kepala Instalasi Rawat Jalan

Jil. PELAYANAN RAWAT INAP
1. Pemberi pelayanan di Rawat inap

Judul , Pemberi Pelayanan rawat inap

Dimensi Mutu Kompetensiiteknis

Tujuan Tersedianya Pelayanan rawat inap oleh tenaga yang kompeten

Defenis! Pemberi Pelayanan rawat inap adalah dokter dan tenaga perawat yang kompeten
-{Operasional minimal D3)

Frekuensi ‘
- IPengumpulan Data |1 bulan

Perlode Analisa 3 bulan

Numerator Jumlah tenaga a dokier dan perawat yang memberi pelayanan di ruang rawat Inap yagg

sesuai dengan ketentuan .

Jumlah selurun tenaga dokter dan perawat yang bertugas idi rawat inap

~ |penominator




’ '@ ®
Sumber data Kepagawaian

Standar 100%

Penanggung fawab  |Kepala Instalasi rawat inap

‘Ipengumpui data

2. Dokter penanggung jawab pasien rawat inap

Dokter penangg'ungl]awab paslen rawat inap,

Judul
Dimensi Mutu Kompetensiiteknis, kesinambungan peiayanan
Tujuan Tersedianya pelayanan rawat inap yang terkoordinasi untuk menjamin kesinambungan

pelayanan

Defenisi Operasional

Penanggung jawab rawat inap:adalah dokter yang mengkoordinasikan kegiatan pelayanan

rawat inap sesuai kebutugan pasien

Frekuensl
Pengumpulan Data 1 bulan
Periode Analisa 3 bulan

Mumerator " {Jumlah pasien dalam satu bulan yang mempunyal tenagardokter sebagai penanggung
jawah ’ :

Denominator Jumlah sejuruh pasien rawat inap dalam satu bulan

Sumber data Rekam Medik

Standar 100%

Penanggung jawab Kepala Instalasi rawat inap

pengumpul data

3. Ketersediaan pelayanan rawat {nap

Ketersediaan pelayanan rawat inap

Judul
Dimensi Mutu Akses .
Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat inap yang minimal harus ada diirumah sakit

Defenisi Operasional

Pelayanan rawat inap adalah pelayanan rumah: sakit yang diberikan kepada pasien tirah
baring di rumah sakit. Untuk rumah sakit khusus disesuaikan dengan spesifikasi rumah

saKit fersebut E




e @
Frekuensi
Pengumpulan Data. |3 bulan
Perinde Analisa 3 bulan
Numerator Jenis-jenis:pelayanan rawat inap spesialistik yang ada (kualitatif)
" |Benominator Tidak ada :
Sumber data Register rawat inap :
Standar Minimal kesehatan anak, penyakit dalam, kebidanan, dan bedah (kecual- rumah sakltl
. khusus sesuai dengan spesifikasi rumah sakit tersebut)
Penanggung jawab - |Kepala Instalasi rawat inap
pengumpul data

4. Jam visite dokter Speslé’lls ©

pengumpul data

Judul Jam visite dokter spesialis

Dimensi Mutu Akses, kesinambungan pelayanan

Tujuan Térgaﬂbamya kepedulian tenaga medis terhadap ketepatan wakiu pemberian pelayanan

Defenisi Operasional |Viite dokter spesialis adalah kunjungan dokter spesialis setiap hari kerja sesuai dengan

- |[ketentuan waktu kepada setiap pasien yang menjadi tanggung jawabnya, yang dilakukan -

. antara jam 08.30 sampai dengan 14.00 WIB

Frekuensl : C -

Pengumpulan Data Tiap bulan :.

Periode Analisa Tiap tiga bulan

Numerator Jumlah visite dokter spesialis antara jam 08.30 sampai dengan 14.00 WIB yang disurvei

Denominator. - Jumlah pelaksanaan visite dokter spesialis yang disurvel

Sumber data Survei

Standar 100%
- {[Penanggung jawab Kepaia Instalasi rawat inap / Komite medik / Panitia muty

5. Kejadian Infeks! pasca operasi

- [Nudul

|g Zejadian infoks] pnsca operasi




. -
@

Dimensi Mutu

Keselamatan, kenyamanan

Tuijuan

Tergambainya pelaksanaan operasi.dan perawatan pasca operasi yang bersnh sesuai
standar

Defenisl Operasicnal

Infeksi pasca operasi adalah adanya infeksi nosokomial pada semua kategori luka
sayatan operasi bersih yang dilaksanakan di Rumah Sakit dan ditandai olehirasa pahas
(kalor), kemerahan (color), pengerasan (tumor) dan keluarnya nanah (pus) dalam waktu
lebih dari 3 x 24 jam

" IFrekuensi
Pengumpulan Data  ITiap bulan
Periode Analisa -|Tiap bulan ,
Numerator Jumlah pasien yang mengalami infeksi pasca aperasi daiam satu bulan
JDenominator Jumlah seluruh pasieh yang dioperasi dalam satu bulan
Sumber data - |Rekam medis
Standar s 115%
Penanggung jawab Ketua komite medik /'komite mutu / tim mutu

pengumpul data

6. Angka kejadian/Infeksi Nosokomial

JJudul - 1Angka kejadian Infeksi Nosokomial
Ditmensi Mutu Keselamatan pasien
Tujuan Mengetahui hasil pengendalian infeksi nesokomial rumah sakit

Defenisi Operasional

Infeksi nosokomial adalah infeksi yang dialami oleh pasien yang diperoleh selama dirawat
di rumah sakit yang meliputi dekubitus, phlebitis, sepsis, dan infeisi luka operasi

Frekuensi
Pengumpulan Data " [Tiap bulan
Periode Analisa Tiap bulan

Numerator Jumlah pasien rawat inap yang terkena infeksi nosokomial dalam saiu bulan
Denominator Jumlah pasiéen rawat inap dalam satu bulan
{Sumber data Survei, laporan infeksi nosok:om‘al
- fstandar <15% ~
_|Penanggung jawab  lKepala Instalasi rawat inap / Komite medik / Panitia mutu

- pengumpul data




‘»

7. Tidak adanya l'(ejadian paslen'jatUh yang berakib:at kecacatan / kematlan-

Judull

Tldak adanya kejaaian pasien jatuh yang beraklbat kecacatan IXKemataan

Dimens! Mutu Keselamatan pasien
Tujuan Tergambarmya pelayanan keperawatan yang aman bagi pasien

Defenisi Operasional

Kejadian pasien jatuh adalah kejadian pasien jatuh selama di rawat baik akibat jatuh dari

tempat tidur, di kamar mandi, dsb, yang berakibat kecacatan atau kematian

Frekuensi
{Pengumpulan Data Tiap bulan
Periode Analisa Tiap bulan

Numerator

Jumlah pasien dirawat dalam bulan tersebut dikurangi jumlah pasien yang jatuh dan
berakibat kecacatan atau kematian

Denominator

Jumlah pasien dirawat dalam bulan tersebut

Sumber data Rekam medis, laporan keselamatan pasien
Standar 100%
Penanggung Jawab  |Kepala instalasi rawat inap

pengumpul data

8. Kematian pasien > 48 jam

Judul Kematian pasien > 48 jam
Dimensi Mutu Keselamatan dan efektivitas
Tujuan Tergambarnya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit yang aman dan efektif

Defenisl Operasional

Kematian pasien > 48 jam adalah kematian yang terjadi sesudah periode 48:jam setelah
pasien rawat inap masuk rumah sakit

Frekuens!

Pengumpulan Data 1 bulan

Periode Analisa 1 bulan ) :
- {Numerator Jumlah kejadian kematian pasien rawatiinap > 48 jam dalam satu bular

~ |Denominator

Jumlah seluruh pasien rawat.inap dalam satu bulan

Sumbe_r data

- |Rekam medls S N




3

K - @&
Standar 5 0,24% s 2:4/1000 (international) (NDR < 25/1000, Indanesia)
Penanggung jawab  |Ketua komite mutu./ tim mutu ' '

pengumpui data

.9, Kejadian pulang paksa

-JJudul

KaeLadIan pulang paksa
Dimens! Mutu - [Efektivitas, kesinambungan pelayanan
Tujuan Térgambamj@ penilaian pasien terhadap efektivitas pelayanan rumzah sakit

Defenisl Operasional

Pulang paksa adalahipulang atas permintaan pasien ataukeluarga: pasien.sebelum
dinutuskan boleh pulang oieh dokter

Frekuensi
Pengumpulan Data |1 bulan
- |Periode Analisa 3 buian

Numerator Jumlah pasien pulang paksa dalam satu bulan
Denominator Jumlah pasien yang dirawat dalam satu bulan
Sumber data Rekam medis

Standar <6% ;

Penanggung jawab Ketua komite mutu.i tim mutu

pengumpul data

10. Kepuasan pelahggan rawat inap

Judul Kepuasan pelanggan rawat inap
Dimensi Mutu Kenyamanan 7
Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap mutu pelayanan rawat inap

Defenis| Operasional

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan terhadap pelayanan rawat
inap ' ' o : ' '

- |Frekuensi _
JPengumpulan Data ibulan’ .
Periode Analisa - 3 bulan K )

{Numerator -

- - |Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvei (dalam_pro’sen)




Denominator

Juﬁxlah total pasien yang disunvei (n minimal 50)

Sumber data . . |Survei
Standar 290%
Penanggung jawab  |Ketua komite mutu./ tim mutu

- Ipengumpul data

‘Il. RAWAT INAP

11.a. Penegakan Diagnosis 7B melalul'peme;iksaanfmlk;oskopik B

Penegakan Diagnosis TB melalul pemeriksaan mikraskoplk 7B

Judul
Dimens| Mutu Efektifitas dan Keselamatan
Tujuan Terlaksananya diagnosis TB:melalui pemerikssan mikroskopik TB

Defenist Operasional

Frekuensi _
Pengumpulan Data .

Penegakan Di§gllosis TB melalul pemeriksaan mikroskapik pada pasien rawat inap

3.butan

Periode Analisa

3bulan s

Numerator Jumlah penegakan diagnosig TB melalui pemeriksaan mikroskopik:TB di RS dalam 3ibulan
Denominator Jumlah penegakan diagnosis TB di RS dalam 3 bulan-

Sumber data Rekam Medik . , ‘

Standar 60%

Penanggung jawab Kepala Instalasi Rawat Inap

nengumpul data

11.b. Kegiatan Pencatatan dan pelaporan Tuberculosis (TB) di Rumat Sakit

Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan TB di rumah sakit

Judul
Bimensi| Mutu Efektifitas . - .
Tujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di rumah. sakit

|Defenis} Operasional

Frekuensi

Pencatatan dan pelaporan s¢gmua pasien TB yang berobat rawat [alan ke rumah sakit

" {Pengumpulan Data

13 bulan




@

Perlode Analisa

3 bulan

Jumlah seluruh paslen TB rawat inap yang catat dan dilaporkam

Numerator
Denominator Seluruh kasus TB rawat jalan di rumaTh sakit
“ISumber data Rekam Medik ' :
Standar 60%
Penanggung jawab

pengumpul data

Kepala Instalas- Rawat Inap

IV. BEDAH SENTRAL |

1. Waktu tunggu operasi elektif

Waktu tunggu operasl elektlf

Judul
. |Dimens{ Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi
Tujuan Tergambamya kecepatan penanganan antrian pelayanan bedah

IDefenisi Operasional

Waktu tunggu operasi elektif adalah tenggang waktu mulai dokter memutuskan untuk

Frekuensi

operasi yang terencana sampai dengan operasi mulai dilaksanakan

JPengumpulan Data 1 bulan.
Periode Analisa 3 bulan

Numerator

Jumiah kumulatif waktu tunggu operasi yang terencana dan seluruh pasien yang dioperasi
dalam satu bulan

Denominator

Jumiah pasien yang dioperasi dalam bulan tersebut

. ISumber data Rekam medis
Standar <2 hari
Penanggung jawab Ketua instalasi bedah sentral
pengumpul data :

2. Kejadian kematian di meja operasi

Judul

Kejadian kematian di meja operasi’

Keselamatan, efekitifitas

Dimensi Mutu -




@

: .'fujuan

Tergambarnya efektifi tas pelayanan badah semtral dan anastesi dan Irepeduhan terhadap
keselamatan pasien

Defenis| Operasional

Kematian diimeja operasl adaleh kematian yang teriadi di atas meja operasi pada saat

Frekuensl

_|operasi berlangsung yang diakibatkan oleh tindakan anastesi maqgun tindakan pembedahan

pengumpul data

Tiap bulan. dan sentinel event
Pengumpuian Data
Periode Analisa Tiap bulan dan sentinel event
Numerator Jumiah pasien yang meninggal di meja operasi dalam satu bulan
Denominator Jumlah pasien yang dilakukantindakan pembedahan dalam satu bulan
“ISumber data Rekam medis, Laparan keselamatan pasien
Standar <1% .
Penanggung jawab  [Kepala instaiasi bedah sentral/ Komlte medis

3. Tidak adanya kejadian operasi salah sisi

Tidak adanya kejadian operasl salah sisi

Judul
Dimensi Mutu Keselamatan pasien
Tergambamya kepedulian dan ketelitian instalasi bedah sentral terhadap keselama$an

Tujuan-,

pasien

Defenisl Operasional

Kejadian cperasi satah sisi adalah kejadian dimana pasien dioperasi pada sisi yang salah,
misalnya yang semestinya dioperasi pada sisi kanan, ternyata yang dilakuikan operaSI
adalah pada sisi kiri atau sebaliknya

>

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan dan sentinel event

- {Periode Analisa

1 bulan dan sentinel event

Numerator

Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan dikurangl jumlah pasien yang
dioperasi salah sisi dalam waktu satu bulan-

Denominator

Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan

Sumber data Rekam medis, Laparan keselamatan pasien
Standar -1100% : : '
- {Penanggung jawab - |Kepala instalasi bedah sentral V Komite medis '

“Ipengumpul data




. 4. Tidak adanya kejadian operasi salah orang

Judul

Tldak adanya kejadian operasl salah orang
Dimensi Mutu Keselamatan pasien
Tujuan Tergambarnya kepedulian dan ketelitian instalasi bedah sentral terhadap keselamatan

pasien

Defenisl Operaslonal

Kejadian operasi salah orang adalah kejadian dimana pasien dioperasi pada orang yang
salah

Frekuensl
Pengumpulan Data

1 bulan dan sentinel event

Periode Analisa

1 bulan dan sentinel event

~ |Numerator

Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan dikurangi jumlah operas! salah
orang dalam wakfu satu bulan '

Denominator

Jumiah pasien yang dioperasi dalan waktu satu bulan

Sumber data Rekam medis, Laporan keselamatan pasien

Standar 100%

Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral!/ Komite medis o
pengumpul data

8. Tidak adanya kejadian salah tindakan pada operasi

Judul Tidak adanya kejadian salah/tindakan pada -operasi
Dimensi Mutu Keselamatan pasien
Tergambarnya ketelitian dalam pelaksanaan operasi dan kesesuaiannya tmdakan operasi

Tujuan

dengan rencana yamgtelah ditetapkan

Defenis| Operasional

Kejadian salah tindakan pada operasi-adalah kejadian pasien mengalami tindakan operasi

-JFrekuensi _
Pengumpulan Data -

yang tidak sesuai dengan yang direncanakan

I bulah dan sehtinel event

-jPeriode Analisa

1 bulan dan sentinel event

_|Numerator -

- |Jumiah pasien yang dioperasi dalam satu bulan dikurangi jumlah pasien yang mengalami




.
e 4
salah findakan operasi dalam satu bulan
Denominator Jumiah pasien yang dioperasi dalam satu bulan -
Sumber data Rekam medis, Laparan keselamatan pasien
Istandar 100% . »
Penanggung jawab Kepala instaiasi bedah sentral / Komite medis -
pengumpul data : ’

:6. Tidak adanyé kejadian tertinggalhya benda asing pada tubub pasien setelah operasi

Judul

Tl&ak adanya kejadihn tertinggainya benda asing pada tubuh pasien seteiah -

operasl
Dimensi Mutu Keselamatan pasien
Tujuan Tergambarnya ketelitian dan kecermatan dokter bedah dalam melaksanakan tmdakan

cperasi

|Defenis] Operasional

Kejadian tertmggalnya benda asing adalah kejadian dimana benda asing seperti ka;pas
unting, peralatan operasi dalam tubuh.pasien akibat suatu tlndakan pembedahan’

Frekuenst

1 bulan dan sentinel event
Pengumpuian Data ) )
Periode Analisa 1 bulan dan sentinel event . ‘ py
Numerator Jumlah pasien yang dioperagi dalam satu bulan dikurangi jumlah pasien yang mengalami

tertinggalnya benda asing dalam tubuh akibat operasi dalam saty bulan

Denominator

“{Jumiah pasien yang dioperasi dalam satu bulan

Sumber data Rekam medis, Laporan keselamatan pasien
Standar 100%

Penanggung jawab  |Kepala instalasi bedah sentral ¥ Komite medis
pengumpul data ~

7. Komplikasi anastes| karena overdosis, re'aksl anastesl dan salah penempatan endotracheal tube -

"Nudul

Kcmplikasllanastesi karena overdosls, reaksitanastesl dan salah penampatan

“lendotracheal tube

1Dimens! Mutu

Keselamatan pasien




Tujuan

|Tergambarmya kecermatan tindakan anastesi ¢an monitoring pasuan selama proses
~ |pembedahan berlangsung -

Defenis| Operasional

Komplikasl anastesi adalah Kejadlan yang tidak dlharapkan sebagai akibat komplikast

anastesi antara lain karena averdosis, reaksi anastesi dan salah penempatan endotracheal

pengumpul data

s tube
Frekuensi - - i o
Pengumpulan Data |4 bulan dan sentinel event -
Periode Analisa’ 11 bulan dan sentinel event
Numerator Jumlah pasién yang mengalami komplikasi anastes! dalam satu bulan
Derniominator Jumlah pasien yang dloperaspl dalam waktu satu bulan ’
~ iSumber data Rekam medis
Standar - {£6%
Penanggung jawab  |Kepala instalasi bedah sentrall/ Komite medis

V. PERSALINAN DAN PERINATOLOGI (kecuali rumah sakit khusus di luar ramah sakltiibu dan anak)

1. Kejadian kematian ibu karena persalinan

Kejadian kematian ibu karena persalman

Judul
Dimenst Mutu Keselamatan
Tujuan Mengetahul mutu pelayanan rumah sakit terhadap pelayanan kasusu persalinan

Defenisi Operasionai

Kematian ibu melahlrkan yang:disebabKan karena pendarahan, pre-eklamsia, eklampsla
dan sepsis.
Pendarahan adalah pendarahan yang terjadi pada saat kehamulamsemua skala
persalinan dan nifas.
Pre-eklampsia dan eklampsia mulai terjadi pada kehamilan trimester kedua,
pre-eklampsia dan eklampsia merupakan kumpulan dari dua dari tiga tanda, yaitu :
"a. Tekanan darah sistolik > 160 mmHg dan diastolik > 11¢ mmHg

b Protein uria > 5gr/24 jam 3+/4+ pada peme riksaan kualitatif

_c. Oedem tungkai -
Ekiampsia adalah tanda pre eklamps: yang dlsertal dengan kejang dan atau penurunan

B kesadaran




* @ ® ‘
Seps:s adalah tanda-tanda sepsis yang: terjad: aklbat penanganan aborsu persallnaq dan
. nifas yang tidak ditan ﬁnl der_lgﬂtepat oleh pasien atau penolong.
JFrekuensi Tiap buian-
-fPengumpulan Data
_{Periode Analisa Tiap tiga bulan g
Numerator Jumlah kematian pasien persalinan karena pendarahan, pre-eklampsualeklamps'a atau
sepsis (masing-masing penyebab)
Dencminator Jumlah pasien-pasien persallnan dengan pendarahan, pre-eklampsnaleklampsua dan
sepsis :
Sumber data Rekam medis Rumah Sakit
Standar Pendarahan < 1%, pre-eklampsia < 30%, Sepslsi< 0,2 %
Penanggung jawab Komite medik
pengumpul data

2. Pemberi pelayanan persalinan normal

-Judul

Pemberi peiayanan persallnan normal

Dimensi Mutu

P

Kompetensiitehnis

Tujuan

Tersedianya Pelayanan persalman normal oleh tenaga yang kompeten

Defenis| Operasicnal

Pemberi Pelayanan persalinan normal adalah dokter Sp.OG, dokter umum terlatih
(asuhan persalinan normal) dan bidam '

Frekuensi :
Pengumpulan Data 1 bulan
Periode Analisa 3 bulan

Jumiah tenaga dokter Sp.0@, dokter umum terlatih (asuhan persahnan normal) dan bidan

1

Numerator .
E yang memberikan pertolongan persalinan normal
Denominator Jumilah seluruh tenaga yang memberi pertolongan persalinan normal-
Sumber data Kepegawalan
IStandar. 100%
Penanggung jawab  |Komite mutu

. |pengumpul data




3. Pemberl pelayanan pe!sallnari dengan penyulit .

Pgmberi pelayanan:di Rawatj!nap

Judul

Dimensl! Mutu Kompetensiitehnis
Tujuan Tersedianya Pelayanian rawat inap oleh tenagai yang kompeten .
' Pemberi pelayanan persalinarn dengan penyulit adalah Tim PONEK yang terdiri dari dokter
s Sp.0G, dengan doktér umum, bidan dan perawat yang terlatih '
DefenisiiOperasional [Penyulit dalam persalinan antara lain meliputi partus lama; ketuban pecah dini, kelainan
' letak janin, berat badan janin diperkirakan kurang dari 2500gr, kelainan panggul, perdarahan
ante parlum; eklampsia dan preeklampia, ali pusat menumbung

Frekuensl . ' ”

Pengumpuian Data 1 bulan

Periode Analisa 3 bulan '

Numerator Tersedianya tim dokter Sp.OG; dokter umum, bidan, dan perawat terlatih

Denominator Tidak ada

Sumber data Kepegawaian dan rekam medis

Standar 100%

Penanggung Jawab Komite mutu

pengumpul data

4. Pemberl Pelayanan persalinan dengan tindakan operasi

Judul Pemberi Pelayanan persalinan dengan tindakan operasi -
Dimens] Mutu Kompetensiitehnis
Tujuan Tersedianya Pelayanan persalinan dengan tindakan operasi oleh tenaga yang kompeten

Defenisi Operasional

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

Frekuensi
|Pengumpulan Data 1 bulan
Pericde Analisa 3 bulan -
Mumerator Jumlah tenaga dokter Sp.0G, dokter spesmhs anak dokter soe=ialls anastesi yang .

. |memberikan pertolangan persalinan dengan tindakan operasi -




&

Denominator

Jumlah seluruh tenaga dokter yang melayani persalman dengan undakan operasl

Sumber data |Kepegawaian
Standar - 100%

_|Penanggung jawab  [Komite mutu -
pengumpul data

8. Kemampuan menangani BBLR 1500 gr - 2500 ar

Kémampuan menangani BBLR 1500 gr - 2500:gr

Judul
Dimens| Mutu Efektifitas dan keselamatan
Tujuan Tergambainya kemampuan rumah sakit dalam menangani BBLR

Defenis] Operasional

BBLR adalah bayi yang lahir dengan berat badan 1500 gr- 2500 gr__

Frekuensi

Pengumpulan Data 1 bulan
Pericde Analisa 3 bulan
Numerator Jumiah BBLR 1500 gr - 2500 gr. yang berhasﬂ ditangani
Dencminator Jumlah seluruh BBLR 1500 gr- 2500 gr yang ditangani
Sumber data Rekam medis
{standar 100% e .
Penanggung jawab  |Komite medik / komite mutu
pengumpul data - )

~ ©. Pertolongan persalinan melaiui seksio cesarla

Pertolongan persalinan melalui seksio cesaria

Judul
Dimensi Mutu Efektifitas, keselamatan dan efisiensi
Tujuan Tergambarnya pertolongan persalinan di rumah saklt yang sesuai dengan indikasi dan

" lefisien

- Defenisi Operasional

Seksio Cesaria adelah tmda'(an persalinan melalul pembedahan abdominal baik efektlf -

Frekuensi -
- jPengumpulan Dat%_l :

maupun emergenS|

|1 bulan




Perlode Anallsa

3 bulan

Jumlah persalinan dengan sgksio cesaria dalam satu bulan

Numerator
‘|Denominator Jumlah seluruh persalinan dalam satu bulan
Sumber data Rekam medis
Standar 520%
Penanggung Jawab  |Komitemutu -
pengumpul data ;

z;a. Keluarga Berencana

Judul

Kéluarga Berencana Mantap!

Dimens! Mutu Ketersediaan Kontrasepsi Mantap
Tujuan Mutu dan kesinambungan pelayanan

Defenisi Operasional

Keluarga Berencana yang menggunakan metode operasi pada alat reproduksi

Frekuensi

Pengumpulan Data 1 bulan

Periode Analisa 3 bulan

NMumerator Jumiah Pe-ayanan KB Mantap
Denominator Jumiah peserta KB

Sumber data Rekam Medik dan Laporan KB Rumah Sakit
Standar 100%

Penanggung jawab  |Direktur Pelayanan Medik

pengumpul data

7.b. Konsel!né KB Mantap

Judul Konseling Keluarga:Berencana Mantap
Dimens| Mutu Ketersedigan Kontrasepsi Mantap
Tujuan. Mutu dan kesinambungan pelayanan

Dgfenlsl Opgrasional

Proses konsultasi antara pasien dengan bidan untuk mendapatkan plllhan pelayanan:KB

mantap yagLesual de gan status k%ehatan Llen .




|Frekuensi

Pengumpulan Data- |1 bulan
Periode Analisa - 3 bulan B
Mumerator Jumlah Konseling layanan KB Mantap

- |Denominator Jumlah peserta konseling KB Mantap
Sumber data Laporan unit layanan KB

- {Standar 100%
Penanggung Jawab  |Direktur Pelayanan Medik
pengumpul data

8. Kepuasan pelanggan

Judu! Kepuasan pelanggan ' ' .
Dimensi Mutu Kenyamanan .
Tujuan Tergambainya persepsi pasien terhadap mutu pelayanan persalinan
Defenis| Operasional |Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh pelanggan terhadap pelayanan
' persalinan
Frekuensi
Pengumpulan Data |4 bulan
Periode Analisa. 3 bulan

Jumiah kumulatif hasil penllanan kepuasan dari pasnen vang disurvei {(dalam prosen)

Numerator -

Denominator - Jumiah total pasien yang disurvei (n minimal 50)
Sumber data Susvei

Standar 2 80%

Penanggung jawab  |Ketua komite mutu./ tim mutu

pengumpul data

V1. PELAYANAN INTENSIF:
1 Rata-rata paslen yang kembali ke perawatan Intenslf dengan kasus yang sama < 72 jam

i—dul . , |Rata-rata paslen yang kemball ke perawatan intensif dengan kasus yang sama =~ *!




<72Jam

Dimens{ Mutu

Efektifitas

Tujuan

Terwbaua keberhasilan gerawatan intensif

Defenisl Operasional

Pasien kemnbali ke perawatari intensif dari ruang rawat Inap dengan kasus yang sama
dalam waktu < 72 jam

Frekuensl 1 bulan
Pengumpulan Daia
Perlode Anallsa |3 bulan

Numerator

Jumlah pasien vang Rembali ke perawatan mtensﬁ dengan kasus yang sama < 72 jam
dalam 1 bulan

JDenominator

Jumizh seluruh pasien yang dirawat di ruang lntensﬁ dalam 1 bulan

Sumber data Rekam medis
Standar 1< 3%
Penanggung Jawab  [Komite medik / mutu

pengumpul data

2, Pemberi peiayanan unlt intensif

Pemberi pelayanan unit intensif

Judul
Dimensi Mutu Kompetensiitehnis
Tujuan - Tersedianya Pelayanan intensif tenaga yang kompeten *

Defenisi Operasional

Pemberi Pelayahan intensif adalah dokter Sp.An dan dokter speslalis sesuai dengar
kasus yang ditangani, Perawat D3 dengan sertifikat perawat mahir ICU / setara

Frekuensi
_|Pengumpulan Data

1 bulan

Periode Analisa

3 bulan

Numerator Jumiah tenaga dokter Sp.An dan spesialis sesuai denganikasus yang ditangani, Perawat |
D3idengan sertifikat perawat:mahir ICU./ setara yang melayani pelayanan perawatanl
intensif : ,

Denominator Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat yang melayani perawatan intensif

Sumber data Kepegawaian _ ]’

Standar 1100% )

Penanggung jawab

Komite medik / mutu




lgengump.ul data

Vli RADIOLOGI

1. Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto

Waktu tunggu hasfl .pelayaman thorax foto

Judui .
Dimens| Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi: g
Tujuan Tergambarmya kecepatan pelayanan radiologi

Defenis| Operasional

Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto adalah teniggang waktu mulai pasien di foto

sampai dengan mengrima hasil yang sudah diekspertisi

Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data ‘
Periode Analisa 3 bulan

Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto dalam satu bulan

Numerator

Denominator Jumiah pasién yang di foto thorax dalam bulan tersebut
Sumber data Rekam medis

Standar ~|=3jam

Penanggung jawab  |Kepala instalasi radiologi

pengumpul data .

2. Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan rontgen

Judul Felaksana ekspertist hasii pemeriksaan romgpn
Dimens] Mutu Kompetensiitehnis .
Tujuan Pembacaan:dan verifikasi hasil pemetiksaan rantgen dllakukan oleh tenaga ahli unfuk

memastikan ketepatan diagnosis

Defenisi Operasional

Pelaksana ekspertisi rontgen adalah dokter spesialis radiologi yang mempunyai
kewenangan untuk melakukan pembacaan fota rontgen / hasil pemeriksaan radiologi.

" - |Bukti pembacaan dan verifikasi acalah dicantumkannya tanda tangan dokier spesialis

__ |radiologi pada lember hasil pemeriksaan yang dikirimkan kepada dokter yang meminta




Frekuensi A 1 bulan
Pengumpiilan Data .
Periode Anallsa 3 bulan
Jumiah foio rontgen yang dibaca dan diverifikasi oleh dakter spesiahs radiologi dalam-

Numerator

" {satit bulan

DPenominator

Jumiah sejuruh pemenksaan.foto rontgen dalam satu bulan

Sumber data - |Régister di instalasi radiologi
Standar 100% u
Penanggung Jawab  |Kepala instalasi radiologi

pengumpul data

. 3. Kejadian kegégalan pelayanan rontgen

Kéjadian kegagalan peléyanan rontgen

Judul
Dimens| Mutu Efektifitas dan efisiensi
Tujuan : TérL bainya Efekdifitas dan efisiensi pelayanan rontgen!

Defenisi Operasional

Kegagalan pelayanan roriqgn adalah kerusakan foto yang tidak dapat dibaca

. |[Frekuensi
Pengumpular Data '

1 bulan

Periode Analisa

3 bulan’

Jumlah foto rusak yang tidak dapat dibaca dalam 1 bulan

Numerator

Denominator Juiniah seluruh pemeriksaan foto dalam 1 bulan
_jSumber data Register radiologi

Standar <2%

Penanggung jawab Kepala instalasiiRadiologi

pengumpul data '

4. Kepuasan pelanggan

Judul Kepuasan pelanggan
- |Dimens| Mutu Kenyamanan .
Tujuan - . - Y Tergambarr'ya persepsu pelangga1 terhadap pelayanan radlologi

Y Y L -




@

‘

Defenis! Operasional

Kepuasan Llang_g_n adzalah Ln)yataan puas oleh pelanggan terhadap pelayanan fadi ologn B

Frekuensi

Pengumpulan Data 1 bulan

Periode Analisa 3 bulan

Numerator Jumiah pasien yang disurvei yang menyatakan puas
Denominator " {Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50)
Sumber data Supvei

Standar 2 80% :

Penanggung jawab  {Ketua komite mutu./ tim mutu

pengumpul data

VIil. LABORATORIUM PATOLOGIH KLINIK
1. Waktu tunggu hasll pelayanan laboratorium

Waktuitunggu hasl! pelayanan laboratorium

Judul
Dimens! Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi
Tujuan Tergambainya kecepatan pelayanan labcratorium

Defenis| Operasional

Pemeriksaan laboratorium yang dimaksud adalah pelayanan pemeriksaan laboratorium
rutin dan kimia darah; Waktuitunggu hasil pelayanan laboratorium untuk pemeriksaan
laboratorium adalah tenggang waktu mulai pasien diambilisample sampai dengan
menerima hasil yan ang sudah diekspertisi

Frekuensi . 1 butain

Pengumpulan Data

Periode Anallsa 3 bulan

Mumerator Jumlah kumutlatif waktu tunggu hasil pelayanan laboraterium pasien yang disurvei dalam

satu bulan

Denominator

Jumiah pasien yang dlpenksa di laboratonum yang disurvei dalam bulan tersebut

' Hpengumpui data

Sumber data Survei
Standar < 140 menit (manual),
Penanggung jawab  |Kepala instalasi Laboratorium




- @

2. Pelaksana ekspertisi hasll pemeriksaan laboratorium -

Judul Pelaksana ekspertlsl hasil pemerlksaan Iaborator.um
Dimens| Mutu Kompetensiitehnis : . .
Tujuan "|Pembacaan:dan verifikasi hasil pemeriksaan Iaboratonum dilakukan oleh tenaga ahh untuk

- |memastikan'ketepatan diagnosis

Defenis! Operasional

Peémberi ekspertisi {aboratorium adalah dokter SpeSIalls Patologl Kiinik yang mempunyai
mempunyai kewenangan untuk melakukan pembacaan hasil pemeriksaan iaboratorium.
Bukdi dilakukan ekspertisi adalah adanya tanda tangan pada Iembar hasil pemenksaan yang
dikirimkan !_<§pada dokter yang meminta

Frekuensi
Pengumpulan Data 1 bulan
Periode Analisa 3 buian

Numerator

Jumlah hasil lab yang diverifikasi hasnhya oleh dokter spesxalla patblegr klinik dalam
satu bulan

Denominator

Jumiah seiuruh pemeriksaan laboratofium dalam satu bulan

Sumber data - Register di instalasi laboratotium
Standar 100%
Penanggung jawab  |Kepala instalasi Laboratorium

pengumpul data

. 3. Tidak adanya kesalahan penyerahan hés_il pemeriksaan laboratorium .

Judul Tidak adanya kesalahan penyerahan hasil pemeriksaan laboratorlum
Dimensi Mutu Keselamatan .
Tujuan Tergambainya ketelitian pelayanan laboratorium

Defenisi Operasional

Kesalahan penyerahan hasil Iaboratonum adalah penyexahan hasu Iaboratorlum pada
salah orang '

~ |Frekuensi |
. |Pengumpulan Data |4 bulan
Periode Analisa " |3 bulan

" |Numerator

_ Jumlah seluruh paslen yang dlpenl'sa Iaboratorlum daiam' satu bulan dlkurang: jumiah -




« ® -
penyerahamnasul Iaboratonum saiah orang dalam satu bulan

Denominator Jumlah pasien yang diperiksa di laboratonum dalam bulan tersebut

Sumber data ‘|Rekam medis .

Standar 100%

Penanggung jawab  |Kepala instalasi Laboratorium

pengumpul data ‘

4. Kepuasan Pelanggan

‘JJudul

. |Kepuasan Pelanggan

Dimens! Mutu

Kenyamanan

Tujuan

Tergambamya persepsi pelanggan terhadap pelayanan laboratorium

Defenis| Operasional

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan terhadap pelayanan
{aboratorium :

pengumpul data

Frekuensi
Pengumpulan Data 1 bulan
Periode Analisa 3 bulan
Numerator Jumiah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvei (dalam prosen)
Denominator Jumiah total pasien yang disurvei (n minima! 50)
Sumber data Survei
" IStandar 2 80% :
Penanggung jawab Kepala instalasi Laboratorium

IX. REHABILITASI MEDIK

1. Kejadian drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi yang direncanakan

Judul

Kejadian drop out pasien terhadap pelayanamrehabilltasl yang]dlrencanakan

JDimensi Mutu -

Kesinambungan pelayanan dan efektifitas

[Tujuan

Tergambainya kesinambungan pelayanan rehabilitasi sesuai yang direncanakan

| Defenisi Operasional

Drop out pasien tethadap pelayanan rehabilitasi yang direncanakan adal;h pasien tidak




. . ®
bersedia meneruskan program rehabilitasi yang direncanaian

Frekuensi . : : : : R '
Pengumipulan Data 3 butan

- IPeriode Analisa 6 bulan
Numerator - Jumlah seluruh paslen yang drop out.dalam 3 bulan ' .

' Denominator Jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi medik dalam 3 Bulan
Sumber data Rekam madis '
Standar - < 50% '
Penanggung jawab - |Kepala instalasi Rehabilitasi medik
pengumpul data

2. Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan rehabilitasi medik.

Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan rebabilitasimedik

Judul
Rimens! Mutu Keselamatan dan kenyamanan
Tujuan Tergambarnya kejadian kesalahan klinis dalam rehabilitasi medik
{Defenisi Operasional |Kesalaham tindakan rehabilitasi medik adalah memberikan atau tidak memberikan
' tindakan rehabilitasi medik yang diperlukan yang tidak sesuai dengan rencana asuhan
dan / atau tidak sesuai dengan pedoman / standar pelayanan rehabilitasi medik
Frekuensi S . ' '
Pengumpulan Data 11 bulan
Periode Analisa |3 bulan

Jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi medik dalam 1 Bulan dikurangi jumiah '

Numerator

pasien yang: mengalami kesalahan tindakan retabilitasi medik dalam 1 bulan
Denominator Jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi medik dalam 1 bulan
Sumberdata Rekam medis '
Standar 100%
Penanggung jawab  |Kepala Instalasi Rehabilitasi medik
pengumpul data : :

© 3.Kepuasan Pelanggan




@
Judul : Képuasan Peianggan
Bimensl Mutu Kenyamanan
Tujuan Tergambamya persepsi pelanggan terhadap pelayanan rehabilitasi medik

Defenis| Operasional

Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh pelanggan terhadap pelayanan -
rehabilitasi niedik :

Frekuensi _
Pengumpulan Data |1 bulan
Periode Analisa |3 bulan -

pengumpui data

Numerator Jumilah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvei (dalam prosen)
Denominator Jumlah total pasien yang disunvei (n minimal 50)
|Sumber data Survei
Standar 2 80%
Penanggung jawabk  |Kepala Instalasi Rehabilitasi medik

X. FARMASI

1.a. Waktu tunggu pelayarian obat jadi

Judul Waktu tunggu pelayanan obat jadi
Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi
_{Tujuan Tergambatnya kecepatan pelayanan farmasi

‘|Defenisi Operasional

Waktu tunggu pelayanan obat jadi adalah tenggang waktu mulai pasien menyerahkan -

Frekuensi

resep sampai dengan menerima obat jadi

Pengumpulan Data 1 bulan
|Periode Analisa 3 bulan

Jumiah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat jadi pasien yang dtsurve: dalam se.tu bulan

Numerator

Denominator Jumlah pasien yang disurvei dalam bulan tersbut
Sumber data Survei

Standar . . . < 30 menit.

Penanggung jawab

' |Kipala instalasi Farmasi

- lrengumpul data




1.b. Waktu tu’hggu peiayaian obat racikan |

Waktu tunggu pelayanan obat racikan

Judul
Dimens| Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasi ..

Defenis| Operasional

Waktu tunggu pelayanan obat racikan adalah tenggang waktu mulai pas:en menyerahkan
resep samoai dengan menerima obat racikan 4

Frekuensi

Pengumpulan Data 1 bulan
Periode Analisa 3 bulan
Numerator Jumiah kumulatif waktu tunggu pelayanan cbat racukan pasien yang disurvei dalam satu

bulan

Denominator

Jumlah pasien yang disurvei dalam bulan tersbut

pengumpu! data

Sumber data Survei
Standar < 60 menit.
Fenanggung jawab Kepala instalasi Farmasi

2. Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian obat:

Judul Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian obat
Dimensi Mutu Keselamatan dan kenyamanan = '
Tujuan Tergambainya kejadian kesalahan dalam pemberian obat!

Defenis! Operasional

Kesalaham pemberian obat meliputi :
a. Salah dalam memberikan jenis: obat
b. Salah dalam memberikan dosis '
c. Salah orang

d. Salah jumlal

IFrekuensi ' .
Pengumpulan Data {1 bulan
_ IPerlode Analisa - . 3 bulan




y =

" -
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Numerator Jumlah seluruh paslen instalasi farmasi yang dISdNel dnkurangl jumlah paSIen yang
T : ' |mengalami kesalahan pemberian obat :
Denominator Jumiah seluruh pasien instalasi famnas: vang disurvei
“ISumber data Survel
Standar ]1100%
Penanggung jawab  [Kepala instalasi Farmasi
pengumpul data ‘ - R

. 3. Kepuasah_ Pelanggan

Judul Kepuasan Petanggan
Dimens| Mutu Kenyamanan
Tujuan -|Tergambarnya persepsi pelayanan terhadap pelayanan farmasi

Defenisi Operasional

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan terhadap pelayanan
farmasi

Frekuensi

Pengumpulan Data |4 bulan’

Periode Anailisa 3 bulan ' ' ' '
Numerator Jumiah kumulatif hasil pemlaian kepuasan dari pasnen yang dlsurvex (dalam prosen)
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) -

Sumber data Survei

Standar 2 80%

Penanggung jawab Kepala instalasi Faimasi

pengumpul data ' " -

4. Penulisan résep sesual formularium

Judul Penulisan resep sesuai formularium
Dimens| Mutu Efisiensi
Tujuan Tergambainya efisiensi pelayanan ooatl kepada Lsuen
Formularium obar adalah daftar obat yang digunakan di rumah sakit . *

- |Defenis] Operasional

. L!" .



pengumpul data

@
Frekuensi » _
Pengumpuian Data 1bulan - =
Periode Anafisa |3 bulan -
Numerator Jumlah resep yang diambil sebagai sample yang sesuai formularium dalam satu bulan
Detiominator Jumlah seluruh resep yang diambil sebagai sample dalam satu bulan (n minimal 50)
Sumber data Susvei ‘
Standar 100% ‘
Penanggung jawab

Kepala instalasi Farmasi

Xl. GIZI -

1. Ketepatan waktu pemberlan makanan kepada pasien

Ketepatan waktu pemberian makanan kepada paslen

Judut
1Dimens| Mutu Efekfifitas, akses, kenyamanan’
Tujuan Tergambamya efekdifitas pelayanan instalasi gigi

Defenisi Operaslonal

Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien adalah ketepatan penyediaan
makanan pada pasien sesual dengan jadwal yang telah ditentukan!

Frekuensi
Pengumpulan Data 1 bulan
Periode Analisa 3 bulan

Numerator

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

Denominator

Jumlah seluruh pasien rawat.inap yang disurvel

pengumpul data

Sumber data Survei
Standar 2 90% :
~{Penanggung jawab Kepala instalasi gizi /'Kepala.instalasi rawat inap

2. Sisa makanan yang tidak termakan oleh pasien

il
. \.‘,




. [ J ®
Judul Siéa makanan yang tidak tefmakan oleh pasien
Dimens| Mutu Efektifitas dan efisien -
Tujuan Tergambamya efekdifitas dan eﬂsiensiLIgyanan instalesi gizi

Defenis! Operaslonal

Sisa makanan adalah proporsi makanan yang tersica yang tidak dimakan oleh pasien ..

(sesuai dengan pedoman asuhtan gizi rumah sakit) -

pengumpul data

Frekuensi
Pengumpulan Data 1 bulan
Periode Analisa 3 bulan ' '
Numerator Jumiah kumulatif porsn snsa makanan dari paexen yang disurvei dalam satu bulan
Denominator Jumiah pasien yang disurvei dalam satu bulan
Sumber data Survei '
{Standar <20% .
_|Penanggung Jawab  [Kepalia instalasi gizi /'Kepala instalasi rawat inap:

3. Tidak adanya kesalahan dalam pemberian diet

Tidak adanya kesalahan dalam pembérian diet

Judul
Dimens| Mutu Keamanan, efisiensi
Tujuan Tergambatnya kesalahan dan eﬁ3|ens i peiayanan instalasi gizi.

Defenis! Operasional

Kesalaham dalam memberikan diet adalah kesalahan dalam memberikan jenis diet

Frekuensl
Pengumpulan Data

1 bulan

Periode Analisa

3 bulan

Jumlah pemberian makanan yang disurvei dikurangi jumlah pemberian makanan yang 4

Numaerator
salah diet
Denominator Jumlah pasien yang disurvei dalam satu bulan
Sumber data Survei .
Standar. 100%
Penanggung jawab

' pengumpul data

. Kepala instalasi ngl/ Kepala instalasl rawat inap:




XIl. TRANSFUSIDARAH R |
1. Pemenuhan kebutuhan darah ba_gl setiapipelayanan transfusi

Judu!

PEmenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelaya'lan transfusi
iDimensi Mutu Keselamatan dan kesinambungan pelayanan
JTujuan Tergambaimya kemampuan Bank Darah Rumah Sakit dalam menyediakan kebutuhan

darah

Defenisi Operasional [Cukup jelas
Frekuensl! '

Pengumpulan Data 1 bulan
Periode Analisa 3 bulan

Numerator Jumlah permintaan kebutuhan' darah yang dapatidipenuhiidalam 1 bulan
Denominator Jumilah seluruh permintaan darah dalam 1 bulan:

‘1Sumber data Survei '

- |Standar 100%
Penanggung jawab Yang bertanggung 3awab terhadap pengelolaan Bank Darah

pengumpul data -

2. Kejadian reaksi transfusi

Judul Kejadiar reaksi transfusi
Dimens| Mutu Keselamatan
Tujuan Tergambarnya manajemen resiko pada UTD

Defenisi Operasional

Reaksi transfusi darah adalah kejadian tidak diharapkan (KTD) yang terjadi akibat

tranfusi darah, dalam bentuk reaksi alergi, infeksi akibat tranfusi, hemolisi.akibat golongan

darah tidak sesuai, atau gangguan sistem imun sebagn akibat psmberian transfusi darah

- |Frekuensi 1 bulan

'|Pengumpulan Data

_|Periode Analisa 3 bulan

INumerator - |Jumlah kejadian reaksi transfu5| dalam satu bulan
Denominator Jumlah seluruh pasien. yang mendapat transfusi dalam /1 bulan

- |Rekam medls

Sumber data -




_ o v ®
Standar - |5 0,01%
Penanggung jawab

penguimpui data

1Kepala UTD.

X PELAYANAN GAKIN _ _
1. Pelayanan terhadap paslen GAKIN yang datang ke RS pada setiagp unit pelayanan

Pelayanan terhadaplpaslen GAKIN yang datang ke RS pada setiap unit

-fJudul
‘ pelayanan
IDimensi Mutu Akses .
Tujuan Tergambainya kepedulian rumah sakit terhadap masyarakat miskin

Defenisi Operasional

Pasien Keluarga Miskin (GAKIN) adalah paslen; pemegang kartu askeskin

Frekuensi
Pengumpulan Data

1bulan .

Periode Analisa

3 butan

Numerator Jumlah paslen GAKIN yang dilayani rumah sakit dalam satu butan
Denominator Jumlah seluruh pasien GAKINlyang datang ke rumah sakit dalami satu bulan
Sumber data Register pasien

Standar 100%

Penanggung jawab  |Direktur Rumah Sakit

- ipengumpul data

XiV. REKANM MEDIK

1. Ketengkapan pengisian rekam medik 24 jam setelah selesal pelayanan

Kelengkapan penglsian rekam medik 24 jam setelah selesal pelayanan

Judul
Dimens) Mutu Kesinambungan pelayanan dan keselamatan
.JTujuan Tergambainya tanggung jawab dokter dalam kelengkapan informasi rekam medik

|Defentsi Operasional

Rekam medik yang lengkap :adalah rekam medik yang telah diisi lengkap aleh dokter’
dalam waktu < 24 jam setelah selesal pelayananirawat jalan atau setelah pasien rawat

: map dlputuskan untuk pulang, yang rrehputl |dent|tas paslen anamnesis, rencana




® ®
: ashhan, pelaksanaan asuhan, tindak Ianjut, dam'reéume
Frekuensi : ' ‘ ‘
Pengumpulan Data 1 bulan
Periode Analisa 3 bulan

Jumlah rekam medik yang disurvei dalam 1 bulan yang diisi lengkap

Numerator .

Denominator . - |Jumlah rekam medik yang disurvei dalam 1 bulan
Sumber data Supvei

Standar 100%

Penanggung Jawab Kepala instalasi rekam medik / wadir pelayanan medik

pengumpul data

2, Kelengkapan Informed Concent setelah mendapatkan' informasi yang jelas

Judul

Kelengkapan Informed Concent setelah mendapatkan informasi yang jelas

-|Dimens! Mutu Keselamatan
Tujuan Tergambarmya tanggung jaweb dokter untuk memberikan informasi kepada pasien dan

mendapat persetujuan dari pasien akan tindaksn medik yang akan dilakukan

Defenis| Operasional -

Informed Concent adalah persetujuan yang diberikan pasien / keluarga pasien atas dasar
penjelasan mengenai tindakan medik yang akan dilakukan terhadap pasien tersebut

Frekuensi
Pengumpiilan Data 1 bulan
Periode Analisa 3 bulan

Numerator

Jumiah pasien yang mendapat tindakan medik yang disurvei yang mendapat informasi
lengkap sebelum memberikan persetujuan tindakan medik dalam 1ibulan

Denomlinator

Jumlah pasien yang mendapat tindakan medik yang disurvei dalam 1 butan

Sumber data Survei
Standar 100%
Penanggung jawab  [Kepala instalasi rekam medik
pengumpul data '

" 3. Waktu penyediaan’dokumen rekam mediic bglayanan rawat jalan




; e
Judul Waktumenyediaan dokumenlrekam medik pelayanam rawat jalan
Dimensi Mutu Efektifitas, kenyamanan, efisiensi .. - :
Tujuan Tergambamya kecepatan pelayanan pendaftaran rawat jalan

Defenisi Operasional

Dokumen rekam medis rawat jalan adalah dokumen rekam medis pasien baru atau pasien -
lama yang digunakan pada pelayanan rawat jalan. Waktu penyediaan dokumen

rekam medik disediakan / ditemukan oleh petugas

pengumpul data

|Frekuensi - :
Pengumpulan Data - |Tjap bulan
Periode Analisa Tiap tiga bulan :
Numerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam medis rawat jalan yang diamati
Denominator Total sample penyediaan rekam medis yang diamati (N fidak kurang dari 100)
Sumberdata Hasil survei pengamatan di rvang pendaftaran rawat jalan untuk pasien baru / di ruang

. rekam medis untuk pasien lama

IStandar Rerata < 10 menit

Penanggung jawab Kepala instalasi rekam medik

4. Waktu penyediaan dokumen rekaﬁ medik peiayanan rav\iat inap

Waktu penyediaan dokumen:rekam medik pelayanan rawat inap

Judil
Dimensi Mutu Efektifitas, kenyamanan, efisiensi
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan pendaftaran rawat inap

Defenisl Operasional

Dokumen rekam medis rawat inap adalah dokumen rekam medis pasien lama yang
digunakan pada pelayanan rawat inap. Waktu penyediaan dokumen rekam medik -
pelayanan rawat inap adalah waktu mulai pasien diputuskan untuk rawat inap oleh dokter

sampai rekam medik rawat inap tersedia di bangsal pasien

Frekuensi
Pengumpulan Data  [Tiap bulan
Periode Anallsa Tiap tiga bulan

Numerator

Jumiah kumulatif waktu penyedlaan rekam medis rawat inap yang diamati

Denominator -

Total penyediaan rekam medis rawat inap yang diamati

“'ISumber data

Standar -

Hiasil survei pengamatan di ruang pendaftaran rawat jalan
Rerata < 15 menit :




—: £3 . M .

® &
Penanggung Jawab Kepala instalasiirekam medik
pengumpui data ' ' : - ‘
XV. PENGELOLAAN LIMBAH

' 1. Baku Mutu Lirnbah Cair

Judul Baku Mutu Limbah Calr -
Dimensi Mutu Keselamatan
Tujuan Tergambamya kepedulian Rumah 'Sakit terhadap keamanan limbsh cair rumah sak:t

Defenis| Operasicnal

Baku Mutu adalah standar mifimal pada limbah cair yang dianggap aman bagi
kesehatan, yang merupakan ambang batas yang ditolelir dan diukur denganindikator :
BOD (Biological Oxygeb Demand) : 30mgfliter

COD (Chemical Oxygen Demand): 80mgfiiter

TSS (Total Suspended Solid) : 30mgfiiter

PH:68-9
Frekuensi .
Pengumpulan Data - |1 bulan
Pericde Analisa 3 bulan
Numerater Hasil laboratorium pemeriksaan limbah cairirumah sakit yang sesuai dengan baku mutu
Denominator Jumiah seluruh pemeriksaam limbah cair
Sumberdata Hasil pemeriksaan
Standar . 100%
Penanggungjawak  |Kepala IPRS

pengumpul data

2. Pengolahan limbah padat berbahaya sesual dengan aturan

' Judul

Pengolahan Iimbah padat berbahaya sesual dlengan aturan

. |Dimensi Mutu . |Keselamatan - .
fTujuan - - | Tergambatnya mutu penanganan limbah padat mfeksuus di rumah sakit -

|Defenisi Operasional

Limbah padat berbahaya adalah sampah padat akibat proses pelayanan yang




mengandung bahan-bahan yang tercemar jasad renik yang dapat menularkan penyakit
dan / atau dapat mencederai, antara fain : .
a. Sisa jarum suntik -
b. Sisa Ampul
c. Kasa bekas
d. Sisa jaringan
Pengolahanilimbah padat berbahaya sesual dengan aturan dan pedoman yang berlaku

Frekuensi . 1 bulan

Pengumpulan Data

Perlode Analisa 3 bulan

Numerator Jumlah limbah padat yang dlkelola sesuai dengan Standar Prosedur Operasional yang
. diamati

Denominator Jumlah total proses pengolahan limbahipadat yang diamati

Sumber data Hasil pengamatan

Standar 100%

Penanggung jJawab - |Kepala IPLS / Kepala K3RS

pengumpul data )

XVI. ADMINISTRASI MANAJEMEN _
1. Tindak:lanjut penyelesaian hasll pertemuan tingkat direksi ‘

Judul Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi
Dimensi Muiu Efektifitas
Tujuan Tergambainya kepedulian direksi terhadap upaya perbaikan pelayanan di rumah sakit

Defenis| Operasional |Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi adalah pelaksanaan tindak lanjut
yang harus dilakukan oleh pgserta pertemuan terhadap kesepakatan atau keputusan yang
telah diampil dalam pertemuan tersebut sesuai dengan permasalahan pada bidang

masing-masmg
Frekuensi . |1 bulan
. {Pengumpulan Data
(Periode Analisa 3 bulan

o |Numerator o Hasil kepmtusan pentemuan d|reKS| yang d|t|ndaklan;ut| dalam sate bulan




Denominator Total hasil keputusan yang harus ditindaklanjutl dengan satu bulan:
Sumber data Notulen rapat .
Standar 100%
-{Penanggung jawab  [Direktur Rumah Sakit
pengumpul data ' '

2, Kelengkapan laporan akuntabliitas kinerja -

Judul Kelengkapan faporan akuntabllitas klnerja
Dimens! Mutu Efekiifitas, efisiensi
Tujuan ‘ITergambarnya kepedulian administrasi rumah sakit dalam menunjukkan akuntablhtas

kinarja pelayanan

Defenisi Operasional

Akuntabilitas kinerja adalah perwujudan kewajiban rumah sakit untuk mempertanggung

~ liawabkan keberhasilan / kegagalan pe!aksanaan' misi organisasi dalam mencapai tujuan

dan sasaran yang telah ditetapkan melalui pertanggungjawaban secara periodik. Laporan
akuntabilitas kinerja yang lengkap adalah laporan kinerja yang memuat pencapaian
indikator-indikator yang ada pada SPM (Standar Pelayanan Minimal), indikator-indikator
kinerja pada rencanasstrategik-bisnis rumah sakit, dan indikator-indikator kinegja yang lain
yang dipersyaratkan pemerintah daerah. »

Laporan akuntabilitas kinerja minimal dilakukan 3 bulan sekali

s, Keteﬁﬁtan waktu pengusulan kehaikan pangkat o

Frekuensi
‘[Pengumpulan Data 1 tahun
Periode Analisa 1 tahun
Numerator Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap dan dilakukan minimal 3 bulan dalam 1 fahun
Denominator Jumiah laporan akuntabilitas yang seharusnya disusun dalam sati tahun
Sumber data .|Bagian Tata:Usaha
Standar 100%
Penanggung jawab Direktur
pengumpul data




Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat -

Judul
Dimens) Nutu Efektifitas, efisiensi, Renyamanan
Tujuan ' Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap tlngkat kesejahteraan pegawai

.iDefenis| Operasional

Usulan kenaikan pangkat pegawal dnakukan dua periode dalam satu tahun yaitu bulan -
April dan Qktober . :

Frekuensi
‘{Pengumpulan Data 1 tahun
Periode Analisa 1 tahun -

Numerator

Jumlah pegawai yang diusulian tepat waktu sesuai periode kénaikan pangkat dalam satu
tahun

Denominator

Jumiah seluruh pegawai yang seharusnya dlusulkan kenalkan pangkat dalam satu tahun

pengumpul data

Sumber data Sub Bag Kepegawaian
Standar 100%
Penanggung jawab

Kepala Bagian Tata Usaha

4. Ketépatan waktu pengurusan kenatkan gaji berkala

Kétepatan waktu pengurusan kenaikan gaji herkala’

Judul
Dimens! Mutu |Efekdifitas, kenyamanan
Tujuan Tergambainya kepedulian rumiah sakit terhadap kesejahteraan pegawai

Defenisi Operasional

{Kenaikan gaji berkala adalah Kenaikan gaji secara periodik sesuai peraturan kepegawaian

ang berlaku (UU No:8/1974, UU No.43/1999)

Frekuensi ,
Pengumpulan Data 1 tahun
Periode Analisa ‘|1 tahun

Jumlah pegawai yang mendapatkan SK kenaikan gaji berkala tepat waktu dalam satu

Numerator
B : tahun .
Denominator Jumlah seluruh pegawal yang seharusnhya memperoleh kenalkan gaji berkala dalam satu
‘ . tahun
ISumberdata - Sub.Bag Kepegawaian
IStandar 1160% ‘

- |Penanggung Jawab

. Kepala Baglan Tata Ueaha




 |pengumpul data

5. Karyawan yéng; mendapat pelatihan minimal 20 jam pertahun

jJudul Karyawam yang mendapat pelatihan minimal 20 jam pertahun
Dimensi Mutu Kompetensiitehnis
Tujuan Tergambammya kepedulian rumah sakit terhadap kualitas sumber daya manusia

Defenis| Operasional

Pelatihan adaiah semua kegiatéh peningkatan kempetensi karyawan yang dilakukan baik
di rumah sakit ataupun di luar rumah sakit yang Bukan merupakan pendidikan formal.

Minima! per karyawan 20 jam Qer tahun!

Frekuensi 1 tahun
Pengumpulan Data .
Periode Analisa . - |1 tahun .

Jumlah karyawan yahg mendapat pelatihan minimal 20 jam periahun

|Numerater

Denominator Jumlah seluruh karyawan rumah sakit.

Sumber data Sub Bag Kepegawaian

Standar ' 260%

Penanggung jawab Kepala Bagian Tata Usaha

pengumpul data

6. Cost recovery -

Judul Cost recovery

Dimensi Mutu Efektifitas, efisien

Tujuan Tergambarmya tingkat kesehatan keuangan rumah sakit

Defenisi Operasional

Cost recovery adalah'jumlah pendapatan fungsional datam periode waktu tertentu dibagi

. |Frekuensi
‘iPengumpulan Data

dengan jumlah pembelanLan operasional dalam periode waktu fertentu
1 bulan .

Perlode Analisa

13 bulan

- [Numerator:

Jumiah pendapatam fungslonal dalam satu bulan

DenominatOr :

~ :|Jumiah pembeianjaan operasionai daiam satu bulan




‘ . ’

. )
Sther data Sub bag keuangan
Standar 2 40%
Penanggung jawab Kepala Bagian Tata Usaha/ Keuangan

pengumpul data

7. Ketepatan waktu penyusunan laporan keuangan

Ketepatan waktu pényusunan laporan keuangan

Judul
Dimensi Mutu Efektifitas
Tujuan Tergambatnya disiplin pengelolaan keuangan rumah sakit

Defenis! Operasional

Laporan keuangan meliputi realisasl anggaran dan arus kas.
Laporan keuegggn harus disglesaikan sebelum tanggal 10 sehap bulan benkutnya

Frekuensi
Pengumpulan Data - |3 bulan
Periode Analisa - |3 bulan

Numerator

Jumlah laporan keuangan yang diseleeaikan_sebelum tanggal 10 setiap bulan berikuthya

dalam tiga bulan
‘|Denominator Jumlah laporan keuangan yang harus diselesaikan dalamitiga bulan
Sumber data Sub bag keuangan
Standar 100%
Penanggung jawab Kepala Bagian Tata Usaha / Keuangan.’
pengumpul data

8. Kecepatan waitu pemberian informasi tentang tagihan pasien rawat inap

Kecepatan waktu pemberian informasi tentang tagihar pasien rawat inap

Judul
Dimensi Mutu . |Efektifitas, kenyamanan
Tujuan . Tergambarnya kecepatan pelayanan informasi pembayaran pasien rawat inap

. Pefonis| Operasional

Informasi tagihan pasien rawat inap meliputi semua tagihan pelayanan yang:telah diberikan
Kecepatan waktu pemberian informasi tagihan pasien rawat inap adalah waktu mulgi pasnen '
dinyatakan boleh pulang oieh dokter sampai dengan informasi tagihan diterima oelh pasien -




.

o
Frekuensi 3 -
Pengumpulan Data’ - |Tiap bulan
Periode Anallsa Tiap tiga bulan

Numerator

Jumlah kumulatif waktu pemberian infonnasu tagihan pasien rawat lnap yarig ( dlamaﬂ dalam
satu bulan :

Denominator

Jumiah total pasien rawat map yang diamati dalam satu bulan

Sumber data Hdsil pengamatan
Standar . £ 2 jam
Penanggung jawab

Bagian keuangan

pengumpul data

9. Ketepatan waktu pemberian imbalan (Ihsehtif) sesual kesepakatan waktu

Kétepatan waktu pemberian imbalan (insentif) sesual kesepakatan waktu

Judul
Dimens|-Mutu Efektifitas .
Tujuan Tergambarnya kinefja manajemen dalam memperhatikan kese;ahteraan karyawan

Defenis| Operasional

Insentif adalalh imbalan yang diberikan kepadai karyawan sesuai dengan kinerja yang
dlcapal dalam satu bulan

i

Frekuensi

Pengumpulan Data  [Tiap 6 bulan

Periode Analisa Tiap 6 bulan

Numerator Jumiah bulan dengan kelambatan pembenan insentif
Denominator 6 :

Sumber data Catatan di bagian keuangan

Standar 100%

Penanggung jawab  [Bagian kevangan

pengumpul data

XVIl. AMBULANGE / KERETA JENAZAH
" 1. Waktu pelayanan ambulance / Kereta jenazah




Tujuan ‘

./ ’ “"
Judul , Waktu pelayanan ambulance 1 kereta jenazah
Dimensi Mutu .|Akses ' ’ .
Tersedianya pelayanan ambulance / lcereta Jenazah yang dapat di akses setuap waktu

poleh pasien / keluarga pasien yang membutuhkan

Defenisi Operasional -

Waktu pelayanan ambulance / kereta jenazah adalah ketersediaan waktu upenyedlaan

ambulance / kéreta jenazah untuk memenuhi keButuhan pasien / keluarga pasien

pengumpul data

Frekuensi A )

Pengumpulan Data  |Setiap bulan

Perlode Anallsa - 3 bulan sekali

Numerator Total waktu buka (dalam jam) pelayanan a'nbulance dalam satu bulan
Denominator Jumilah hari dalam bulan tersebut

Suimber data 1GD

Standar 24 jam

Penanggung Jawab Penanggung jawab ambulance / kereta jenazah

2. Waktu pelayanan ambufance / Kereta jerazah di rumah sakit

Kecepatan memberikan pe!ayénan ambulance / kereta jenazah di rumahi sakit

Judu!
Dimensl Mutu Kenyaman, keselamatan
Tujuan Tergambarmya ketanggapan rumah sakit dalam menyediakan kebutuhan pasien akan

ambulance / kereta jenazah

Defenisl Operasional

Kecepatan memberikan pelayanan ambulance / kereta jenazah adalah waktu yang
dibutuhkan mulai permintananiambulance / kereta jenazah diajukan oleh pasien / kaluarga
pasien di rumah sakit sampal tersedianya ambulance / kereta jenazah maksimal 30 menit

Frekuensi .
Pengumpulan Data 1 bulan -
Periode Analisa 3 bulan -

Numerator Jumlah penyediaan ambulance / kereta: jenazah yang tepat waktu datam satu bulan

Dencminator Jumiah seluruh permintaan ambulance / kereta jenazah dalam satu bulan
ISumber data - Catatan panggunaaniambulance / kereta jenazah

Standar 100% . } _

Pena,nggu_n'g' jaw&b

Penanggung jawab ambulance : Cow




"~ Ipengumpul data

* XVIii. PEMULASARAAN JENAZAH
1. Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazah

Judul -

Waktu tangygap. pelayanan pemulasaran Jenazah
Dimens! Mutu Kenyamanan
Tujuan Tergambamya kepeduhan rumah sakit terhadap kebutuhan pasien akan pemulasaraan

jenazah -

Defenisi Operasional

Waktu tanggap pelayanan pemillasaraan jenazah adalah waktu yang dibutuhkan mulai
pasien dinyatakan meninggal sampai dengan jenazah mulai ditangani oleh Qetugas

Frekuensi

Pengumpaulan Dét‘a 1 bulan
Periode Analisa 3 bulan
Mumerator Total kumulatif wakiu pelayanan pemulasaraam jenazah pasien yang diamati dalam 1

bulan.

Denominator

Total pasien yang diamati dalam satu bulan

pengumpul data

Sumberdata Hlasil pengamatan
Standar < 2jam -
Pernianggung jawab Kepala instalasi pemulasaraan jenazah:

«

Xlx; PELAYANAN PEMELIHARAAN SARANA RUMAH SAKIT
1. Kecepatan waktu menanggapi kerusakan alat

|Judul Kecepatan waktu menanggapl kerusakan alat
Dimens| Mutu Efektifitas, efisien, kesinambungan pelayanan
Tujuan Tergambarnya kecepatan dan ketanggapan dalam

JDefenis! Operasional

Kecepatan waktu raenanggapi alat yang rusak adalah waktu yang dlbutuhkan mulai laporan

alat rusak diterima sampai denga_n petugas melakukan pemerikeaan terhadap alat yang

{rusak untuk tindak lanjut perbaikan, maksimal dalam waktu 15 menit harus sudah . -




®
ditanggapl__
Frekuensi S
Pengumpulan Data 1 bulan
JPeriode Analisa 3 bulan

Nurerator -

Jumlah laporan kerusakan alat yang dltanggapi kurang atau sama dengan 15 men.t dalam
satu bulan

Denominator

Jumilsh seluruh laporan kerusakan alat dalam satu buian

Sumber data Catatan laporan kerusakan alat
Standar 2 80%
Penanggung Jawab  !Kepala IPRS

pengumpul data

2. Ketepatan waktu pemeliharaan alat

Judul Ketepatan waktu pemeliharaan alat
Dimensi Mutu Efektifitas, efisien, kesinambungan pelayanan
Tujuan Tergambarmya kecepatan dan ketang_g_pan dalam pemeliharaan alat

Defenis! Operasional

Waktu pemeliharaan alat adalah wakiu yang menunjukkan peroide pemeliharaanlser\nce

untuk tnap-tlap alat sesuai ketentuan yang berlaku

Frekuensi
JPengumpulan Data 1 bulan
Periode Analisa 3 bulan

Jumizh alat yang dilakukan pemeliharaan (service) tepat waktu dalam satu bulan

Numerator

Denominator Jumlah seluruh alat yang seharusnya dilakukan pemeliharaan dalam satu bulan
Sumber data Register pemeliharaan alat -

Standar 100%

Penanggung jawab Kepala IPRS

pengumpul data

3 Peralatan Laboratorlum (dan a!at ukur yang Ialn) yang terkalibrasl tepat wakiu sesual dengan

ketentuan kalibras! -




PO 3 9
Judul Peralatan Laboratorium (dan alat ukur yang lain) yang terkalibras! tepat waktu
‘ sesual dengan ketentuan kalibrasi : -
Dimens| Mutu Keselamatan dan efektifitas
Tujuan Tergambarnya akurasi pelayanan laboratorium

Defenis| Operasional

Kalibrasi adalah pengujian kembali terhadap kelayakan peralatan laboratorium oleh Balal

Pengaman Fasilitas Kesehatan (BPFK)

pengumpul data

Frekuensi

Pengumpulan Data 1 tahun

Periode Analisa 1 tahun

Numerator Jumiah seluruh alat laboratorium yang dikalibrasi tepat waktu dalam 1 tahun
Denominator Jumlah alat laboratorium yang periu dikalibrasi dalam 1 tahun

Sumber data Buku registrasi

Standar 100%

Penanggung Jawab Kepala instalasi Laboratorium .

XX. PELAYANAN LAUNDRY
1. Tidak adanya kejadian linen yang hilang

Tidak adanya kejadian liner: yang hilang

Judul

Dimens| Mutu Efisiensi dan efektifitas )

Tujuan Tergamba¢nya pengendalian dan mutu pelayanan laundry
Defenis| Operasional |Tidak ada

Frekuensi

Pengumpulan Data  |Sebulan

Periode Analisa Sebulan

Numerator Jumlah linen yang dihitung dalam 4 hari sampling dalam satu bulan
Denominator Jumlah linen yang seharusnya ada pada hari sampling tersebut
Sumberdata Survei
Starndar 100%

‘IPenanggung jawab

Kepala instalasi Latindry

 |pengumpul data




2. Ketepatan waktu pényedléan linen untuk ruang rawat inap -

" |Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang rawat Inap

Judul
Dimens! Mutu Efislensi dan efektifitas
{Tujuan Tergambatriya pengendalian dan mutu pelayanan iaundrx

Defenis! Operasional

Ketepatan waktu penyediaan linen adalah ketepatan penyedlaan llnen sesuai dengan
ketentuan waktu yang ditetapkan

Frekuensl
Pengumpulan Data  |Sebulan
Perlode Analisa Sebulan

Numerator Jumiah hari dalam satu bulan dengan penyedlaan linen fepat waktu
Denominator Jumlah hari dalam satu bulan

Sumber data Survei

Standar 100%

Penanggung Jawab Kepala instalasi Laundry

pengumpul data

XXI. PENCEGAHAN PENGENDALIAN INFEKSI s

1. Tim PFI

Judul Tersedianya anggota PP! yang teriatih

Dimensi Mutu Kompetensi tehnik

Tujuan Tersedianya anggota tim PP yang kompeten untuk melaksanakan tugas-tugas tim PPl

Defenisl Operasional

Adalah anggota tim PPI yang telah mengikuti pendidikan dan pelatihan dasar dan lanjut
PPI :

~ |Frekuensi - : ,
- JPengumpulan Data Setiap 3 bulan
Periode Analisa Setiap satu tahun . - I
INumerator Jumiah anggota tim PPi yang sudah terlatih »
Jumiah anggota tim PPI ; .

‘|Denominator




®
JSumber déta Kepegawaian
Standar 75%
Penanggung jawab  |Ketua komite PPI
pengumpul data

2. Ketersediaan alat pelindung dirl (APD)

Judul

Tersedianya APD (Alat Pelindung Diri)

Dimens! Mutu Mutu pelayanan, keamanan pasien, petugas dan pengunjung
Tujuan | Tersedianya APD disetiap instalasi rumah sakit

Defenisi Operasional

Alat terstandar yang berguna untuk melindungi tubuh, fenaga kesehatan, pasien atau
pengunjung dari penularan penyakit di rumah sakit seperti . masker, sarung tangan karet,

penutup kepala, sepatu boat dan gaun

. [Frekuensi '

- {Pengumpulan Data  |Setiap hari

Periode Analisa Satu bulan .
(Numerator Jumlah instalasi yany menyediakan APD

Denominator Jumiah instalasi di rumah sakit
Sumber data Survei
Standar 60%
Penanggung jawab ~ |TimPPI
pengumpul data

3. Kegiatan dan pencatatan pelaporan infeksi nosbkomial di rumah sakit

Judul

Terlaksananya kegiatan dan pencatatar_l pelaporan infeksl nosokomial di rumah
sakit )

Dimens| Mutu

Keamanan pasien, petugas dan pengunjung

[Tujuan

Tersedianya daia pencatatatn dan pelaporan infeksi nosokomial di rumah sakit

{Defenisi Operasiona!l -

Kegiatan pengamatah faktor resiko infeksi nosokomial, pengumpulan data (check list) pada
instalasi yang tersedia di rumah sakit. Minimal 1 (satu) parameter antara lain ILO,'ILI, VAP, .

_isk.




» .

® | - o - o

JFrekuensi - .

Pengumpulan Data Setiap hari

Periode Analisa Satu bulan

Numerator Jumlah instalasi yang melakukan pencatatan dan pelaporan

Denominator Jumiah instaiasi yang tersedia -

Sumber data Survei -

Standar 75%

Penanggung Jawab  [Tim PPI RS

pengumpul data

Keterangan

1. 1LO : Infeksi Luka Operasi

2. ILI : Infeksi Luka Infus

3. VAP : Ventilator Assosiated Pnemonie
4. ISK : Infeksi Saluran Kemih
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