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BUPATT DELI SERDANG 

PROVINSI SUM~TERA UTARA 
, 

PERATURAN BUPATI DELI SERDANG 
NOMOR 725 TAHUN 2017 

TENTANG 

STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM DAERAH 
DELI SERDANG 

BUPATI DELI SERDANG, 

c, 

«. 

e 

./ 

%. 

Menimbang 

Mengingat 

a. bahwa Rumah Sakit Umum Daerah sebagai salah satu 
sarana kesehatan yang memberikan · .. pelayanan 
kesehatan pada masyarakat memiliki peran yang 
strategis dalam mempercepat peningkatan derajat 
kesehatan masyarakat, oleh karena itu Rumah Sakit 
Umum Daerah dituntut untuk memberikan pelayanan 
kesehatan yang bermutu sesuai dengan standard yang 
ditetapkan dan dapat menjangkau seluruh lapisan 
masyarakat dengan melaksanakan pola pengelolaan 
keuangan Badan Layanan Umum Daerah (BLUD); 

b. bahwa berdasarkan ketentuan Pasal 55 ayat ( 1) 
Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 61 Tahun 
2007 tentang Pedoman Teknis Pengelolaan Keuangan 
Badan Layanan Umum Daerah, untuk menjamin 
ketersediaan, keterjangkauan dan kualitas pelayanan 
maka Bupati menetapkan Standar Pelayanan Minimal 
Badan Layanan Umum Daerah dengan Peraturan 
Bupati; 

c. bahwa berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan 
Republik Indonesia Nomor 43 Tahun 2016 tentang 
Standard Pelayanan Minimal Bidang Kesehatan 
bahwa Bupati bertanggung jawab dalam 
penyelenggaraan Standard Pelay~nan Kesehatan yang 
dilaksanakan oleh Pemerintah Daerah dan 
masyarakat; 

d. bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana 
dimaksud dalam huruf a, huruf b dan huruf c, perlu 
menetapkan Peraturan Bupati Deli Serdang tentang 
Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit Umum 
Daerah Deli Serdang. 

1. Undang-Undang Darurat Nomor 7 Tahun 1956 tentang 
Pembentukan Daerah Otonom Kabupaten-Kabupaten 
dalam Lingkungan Daerah Propinsi Sumatera Utara 
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 1956 
Nomor 58, Tambahan Lembaran Negara Republik 
Indonesia Nomor 1092); 
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BUPATIDELISERDANG 

PROVINSI SUMATERA UTARA 

PERATURAN BUPATIDELISERDANG 
NOMOR 725 TAHUN 2017 

TENTANG 

STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM DAERAH 
DELISERDANG 

BUPATI DELI SERDANG, 

c 

'./ 

,(-. 

t 
a;r' 

Menimbang 

Mengingat 

a. bahwa Rumah Sakit Umum Daerah sebagai salah satu 
sarana kesehatan yang memberikan pelayanan 
kesehatan pada masyarakat memiliki peran yang 
strategis dalam mempercepat peningkatan derajat 
kesehatan masyarakat, oleh karena itu Rumah Sakit 
Umum Daerah dituntut untuk memberikan pelayanan 
kesehatan yang bermutu sesuai dengan standard yang 
ditetapkan dan dapat menjangkau seluruh lapisan 
masyarakat dengan melaksanakn pola pengelolaan 
keuangan Badan Layanan Umum Daerah (BLUD); 

b. bahwa berdasarkan ketentuan Pasal 55 ayat (1) 
Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 61 Tahun 
2007 tentang Pedoman Teknis Pengelolaan Keuangan 
Badan Layanan Umum Daerah, untuk menjamin 
ketersediaan, keterjangkauan dan kualitas pelayanan 
maka Bupati menetapkan Stand~r Pelayanan Minimal 
Badan Layanan Umum Daeral dengan Peraturan 
Bupati; 

c. bahwa berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan 
Republik Indonesia Nomor 43 Tahun 2016 tentang 
Standard Pelayanan Minimal " Bidang Kesehatan 
bahwa Bupati bertanggung jawab dalam 
penyelenggaraan Standard Pelayanan Kesehatan yang 
dilaksanakan oleh Pemerintah Daerah dan 
masyarakat; 

d. bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana 
dimaksud dalam huruf a, huruf b dan huruf c, perlu 
menetapkan Peraturan Bupati Deli Serdang tentang 
Standar Pelayanan Minimal Rmah Sakit Umum 
Daerah Deli Serdang. 

' 

1 .  Undang-Undang Darurat Nomor 7 Tahun 1956 tentang 
Pembentukan Daerah Otonom Kabupaten-Kabupaten 
dalam Lingkungan Daerah Propinsi Sumatera Utara 
{Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 1956 
Nomor 58, Tambahan Lembaran Negara Republik 
Indonesia Nomor 1092); 
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a. 

Menetapkan 

2. Undang-Undang Nomor 1 Tahun 2004 tentang 
Perbendaharaan Negara (lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 2004 Nomor 5, Tambahan Lembaran 
Negara Republik Indonesia Nomor 4355); 

3. Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang 
Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia 
Nomor 144, Tambahan Lembaran Negara Republik 
Indonesia Nomor 5063); 

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

5. Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang 
Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 2014 Nomor 244, Tambahan 
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5587) 
sebagaiman telah diubah beberapa kali terakhir 
dengan Undang-Undang Nomor 9 Tahun 2015 tentang 
Perubahan Kedua Atas Undang-Undang Nomor 23 
Tahun 2014 tentang Pemerintahan Daerah (Lembaran 
Negara Republik Indonesia Tahun 2015 Nomor 58, 
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia 
Nomor 5679); + 

6. Peraturan Pemerintah Nomor 65 Tahun 2005 tentang 
Pedoman Penyusunan dan Penerapan Standar 
Pelayanan Minimal (Lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 2007 Nomor 82, Tambahan 
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4737); 

7. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 6 Tahun 2007 
tentang Petunjuk Teknis Penyusunan dan Penetapan 
Standar Pelayanan Minimal; 

8. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 79 Tahun 
2007 tentang Pedoman Penyusunan Rencana 
Pencapaian Standar Pelayanan Minimal; 

9. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 43 Tahun 2016 
tentang Standard Pelayanan Minimal Bidang 
Kesehatan; 

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

11.Keputusan Menteri Keseh~tan Nomor 
129/Menkes/SK/II/2008 tentang Standar Pelayanan 
Minimal Rumah Sakit; 

12. Peraturan Daerah Kabupaten Deli Serdang Nomor 3 
Tahun 2016 tentang Pembentukan dan Susunan 
Perangkat Daerah Kabupaten Deli Serdang; 

3 

MEMUTUSKAN : 
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PERATURAN BUPATI DELI SERDANG TENTANG 
STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM 
DAERAH DELI SERDANG 
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BABI 
KETENTUAN UMUM 

Pasal 1 

Dalam Peraturan Bupati ini yang dimaksud dengan : 
1 .  Daerah adalah Kabupaten Deli Serdang. 
2. Pemerintah Daerah adalah Bupati dan perangkat daerah sebagai 

unsur penyelenggara pemerintahan daerah. 
3. Bupati adalah Bupati Deli Serdang. { . 
4. Sekretaris Daerah adalah Sekretaris Daerah Kabupaten Deli Serdang. 
5. Unit Pelaksana Teknis yang selanjutnya disebut UPT adalah unsur 

pelaksana tugas teknis operasional dan penunjang pada Dinas 
Kesehatan Kabupaten Deli Serdang. 

6. Rumah Sakit Umum Daerah yang selanjutnya disebut RSUD adalah 
Unit Pelaksana Teknis Rumah Sakit Umum Daerah pada Dinas 
Kesehatan Kabupaten Deli Serdang. i 

7. Standar Pelayanan Minimal yang selanjutnya disebut SPM adalah 
ketentuan tentang jenis dan mutu pelayanan dasar yang merupakan 
urusan wajib daerah yang berhak diperoleh setiap warga secara 
minimal. iy 

8. Pelayanan Dasar adalah jenis pelayanan publik yang mendasar dan 
mutlak untuk memenuhi kebutuhan masyarakat dalam kehidupan 
sosial, ekonomi dan pemerintahan. 

9. Jenis Pelayanan adalah setiap bentuk pelayanan publik yang mutlak 
dilaksanakan untuk memenuhi kebutuhan dasar yang layak dalam 
kehidupan. 

10 . Indikator SPM adalah Tolok ukur prestasi yang digunakan untuk 
menggambarkan besaran sasaran yang hendak dipenuhi dalam 
pencapaian suatu SPM. • 

1 1 .  Kinerja adalah hasil kerja secara kua:litas dan kuantitas yang dapat 
dicapai. 

12. Indikator kinerja adalah ukuran kuantitatif danatau kualitatif yang 
menggambarkan tingkat pencapaian sasaran atau tujuan yang telah 
ditetapkan. 

13. Batas waktu pencapaian SPM adalah kurun waktu yang ditetapkan 
untuk mencapai indikator SPM. 

14. Dimensi Mutu adalah suatu pemyataan yang menyatakan sebuah 
ukuran pelayanan yang akan diberikan oleh petugas kepada 
pasien/ masyarakat. 

15. Tujuan adalah hasil akhir yang ingin dicapai dari indikator yang telah 
ditetapkan. { 

16. Definisi operasional adalah pengertian dari sebuah indikator yang 
akan dicapai. , 

17 .  Frekuensi pengumpulan data adalah kurun waktu yang digunakan 
untuk mengumpulkan data yang akan digunakan untuk menghitung 
indikator. 

18 . Periode analisa adalah kurun waktu yang digunakan untuk 
menyelesaikan laporan dari sebuah indikator. « 

19 . Pembilang (numerator) adalah besaran sebagai rHlai pembilang dalam 
rumus indikator kinerja. } 

20. Penyebut (denominator) adalah besaran sebagai pembagi dalam rumus 
indikator kinerja. h 

2 1 .  Sumber data adalah sumber bahan nyata/keterangan yang dapat 
dijadikan dasar kajian yang berhubungan langsung dengan persoalan. 

22. Target atau 'nilai adalah ukuran mutu atau kinerja yang diharapkan 
bisa dicapai. 
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23. Langkah kegiatan adalah tahapan kegiatan yang bersifat teknis yang 
perlu dipilih untuk dilaksanakan agar dapat mencapai target indika:tor 
SPM. " 

BAB II 

MAKSUD DAN TUJUAN 
Pasal 2 

\� 

(1) SPM dimaksudkan untuk memberi panduan bagi RSUD dalam 
melaksanakan perencanaan, pelaksanaan, pengendalian, pengawasan 
dan pertanggungjawaban penyelengaraan SPM RSUD. 

(2) SPM bertujuan untuk meningkatkan dan menjamin mutu pelayanan 
kesehatan yang diselenggarakan oleh RSUD kepada masyarakat di 
Daerah. 

BAB III 

UPAYA PELAYANAN KESEHATAN, TARGET, TARGET PENCAPAIAN DAN 
URAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL 

Bagian Kesatu 
Upaya Pelayanan Kesehatan 

Pasal 3 

( 1) RSUD menyelenggarakan upaya pelayanan kesehatan sebagai berikut: 
a. upaya kesehatan perorangan; dan · "  
b. upaya kesehatan masyarakat. t 

(2) Upaya kesehatan perorangan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) 
I ;  

huruf a meliputi : v 

a. pelayanan gawat darurat; 
b. pelayanan rawat jalan; 
c. pelayanan rawat inap; 
d. pelayanan bedah; 
e . pelayanan persalinan dan perinatalogi; 
f. pelayanan intensif; 
g. pelayanan radiologi; 
h. pelayanan laboratorium patologi klinik; 
i. pelayanan rehabilitasi medik; 
j. pelayanan farmasi; 
k. pelayanan gizi; 
1. pelayanan transfusi darah; 
m. pelayanan rekam medik; 
n. pelayanan keluarga miskin; 
o. pelayanan pengelolaan limbah; 
p. pelayanan ambulance/keretajenazah 
q. pelayanan pemulasaraan jenazah; 
r. pelayanan pemeliharaan sarana rumah sakit; 
s. pelayanan laundry; 
t. pelayanan pencegahan dan pengendalian infeksi; dan 
u. pelayanan administrasi dan manajemen. j. " 

" \ ' 

(3) Upaya kesehatan masyarakat sebagaimana dimaksud pada ayat (1 )  
huruf b, meliputi : 
a. promosi kesehatan; 
b. pelayanan kesehatan lingkungan; 
c. pelayanan kesehatan ibu, anak, dan keluarga berencana; 
d. pelayanan gizi; dan ' 
e. pelayanan pencegahan dan pengendalian penyakit. 
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(4) Selain upaya kesehatan perorangan sebagaimanadimaksud pada ayat 
(2) dan upaya kesehatan masyarakat sebagaimana dimaksud pada ayat 
(3), RSUD dapat menyelenggarakan upaya p~ngembangan sesuai 
ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku. 

Bagian Kedua 
Target, Target Pencapaian 

Dan Uraian Standar Pelayanan Minimal 
Pasal 4 

(1) Target dan target pencapaian, sebagaimana tercantum dalam Lampiran 
I yang merupakan bagian tidak terpisahkan dari Peraturan Bupati ini. 

(2) Uraian Standar Pelayanan Minimal, sebagaimana tercantum dalam 
Lampiran II yang merupakan bagian tidak terpisahkan dari Peraturan 
Bupati ini. 

BAB IV 
PELAKSANAAN 

Pasal 5 

(1) RSUD yang menerapkan Pola Pengelolaan Keuangan Badan Layanan 
Umum Daerah (PPK-BLUD) wajib melaksanakan pelayanan 
berdasarkan Standar Pelayanan Minimal dalam Peraturan Bupati ini. 

(2) Direktur RSUD bertanggungiawab dalam penyelenggaraan pelayanan 
yang dipimpinnya sesuai Standar Pelayanan Minimal yang telah 
ditetapkan. 

(3) Penyelenggaraan pelayanan sebagaimana dimaksud pada ayat (2) 
dilakukan oleh tenaga dengan kualifikasi dan kompetensi sesuai 
dengan ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku. 

BABV 
PENERAPAN 

Pasal 6 

(1) Direktur RSUD sebagaimana dimaksud dalam Pasal 5 menyusun 
rencana kerja dan anggaran, target, serta upaya dan melaksanakan 
peningkatan mutu pelayanan tahunan RSUD yang dipimpinnya 
berdasarkan SPM. 

(2) Rencana kerja dan anggaran sebagaimana dimaksud pada ayat (1), 
disusun dengan menggunakan format Rencana Bisnis dan Anggaran. 

(3) Setiap pelaksanaan pelayanan dan penyelenggaraan pelayanan yang 
menjadi tugas Direktur RSUD sebagaimana dimaksud pada ayat (1) 
dilaksanakan dengan mengacu pada SPM. 

BAB VI 
PEMBINAAN DAN PENGAWASAN 

Bagian Kesatu 
Pembinaan 

Pasal 7 

(1) Pembinaan teknis RSUD yang menerapkan PPK-BLUD dilakukan oleh 
Kepala organisasi perangkat Daerah yang menanganiurusan kesehatan. 

(2) Pembinaan keuangan RSUD yang menerapkan PPK-BLUD dilakukan 
oleh Pejabat Pengelola Keuangan Daerah (PPKD). 
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(3) Pembinaan sebagaimana dimaksud pada ayat (1)  dan ayat (2), berupa 
fasilitasi, pemberian orientasi umum, petunjuk 'teknis, bimbingan 
teknis, pendidikan dan latihan atau bantuan teknis lainnya, antara lain: 
a. perhitungan sumber daya dan dana yang dibutuhkan untuk 

mencapai Standar Pelayanan Minimum; 
b. penyusunan rencana pencapaian Standar Pelayanan Minimum dan 

penetapan target tahunan pencapaian Standar Pelayanan Minimum; 
c. penilaian prestasi kerja pencapaian Standar Pelayanan Minimum; 
d. penyusunan peraturan perundang-undangan untuk implementasi 

PPK-BLUD pada RSUD yang bersangkutan; i 

e. penyusunan Rencana Bisnis dan Anggaran; 
f. pelaksanaan anggaran; 
g. akuntansi dan pelaporan keuangan. 

Bagian Kedua 
Pengawasan 

Pasal 8 

( 1) Pengawasan dilakukan oleh organisasi perangkat Daerah yang 
menangani urusan pengawasan. 

(2) Selain pengawasan yang dilakukan oleh organisasi perangkat Daerah 
yang menangani urusan pengawasan sebagaimana dimaksud pada ayat 
(1) ,  dapat dilakukan oleh pengawas internal. 

(3) Pengawas internal sebagaimana dimaksud pada ayat (2), dilaksanakan 
oleh internal auditor yang berkedudukan langsung dibawah Pemimpin 
BLUD sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan. 

BAB VII 
PENUTUP 

Pasal 9 
;; · ·  ·, 

Peraturan Bupati ini mulai berlaku pada tanggal diundangkan. 

Agar setiap orang mengetahuinya, memerintahkan pengundangan 
Peraturan Bupati ini dengan penempatannya dalam Berita Daerah 
Kabupaten Deli Serdang. 

Ditetapkan di : Lubuk Pakam 
Pada Tanggal : 1 6  Ju 20 14  

, 

BUPATI DELI SERDANG 
I.· 

d t o  

ASHARI TAMBUNAN 
. 

Diundangkan di Lubuk Pakam 
Pada tanggal 16 Jul 20\1 

SEKRETARIS DAERAH 
KABUPATEN DELI SERDANG 

Drs. H. ASRIN NAIM 

BERITA DAERAH KABUPATEN DELI SERDANG TAHUN 2017 NOMOR 029 

I  
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Lampiran I :  Keputusan Bupati Deli Ser 

tentang Standar Pelayanan Min 

Rumah Sakit Umum Daerah Deli 
Nomor : 7J5 7u 20/7 
Tanggal : 7 8  qu  01 

STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM DAERAH DELISERDANG 

INDIKATOR MUTU 
STANDAR/ TARGET CAPAIAN 

NO. JENIS PELAYANAN 
TARGET 2017 2018 2019 2020 2021 

1. UNIT GAWAT 1. Kemampuan menangani life saving anak dan - ±_ 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
DARURAT dewasa: # .£1 

r 

·.,5.. -l, 
' . .  - 

+  

-- 
42 

' 
. · • .  .,-:";; __ .• 7 - - � - - - · -  . e  -. k g ,  

2.  Jam buka pelayanan gawat darurat 24 Jam 24 Jam 24 Jam 24 Jam 24 Jam 24 Jan 

3. Pemberi pelayanan kegawatdaruratan yang 
bersertifika t yang masih berlaku 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
ATLS/BTLS/ACLS/PPGD 

4. Kesediaan tim penanggulangan bencana Satu tim Satu tim Satu tim Satu tim Satu tim Satu tim 
5. Waktu tanggap pelayanan dokter di gawat darurat s 5 menit < 5 menit s 5 menit s . 5  menit s 5 menit s 5 n 

terlayani terlayani terlayani terlayani terlayani terlayani 
setelah setelah setelah setelah setelah 
pasien pasien pasien pasien pasien setelah pa 
datang datang datang datang datang datang 

6. Kepuasan pelanggan 2 70% 270% 2  70% 2 70% 2 70% 2 70% 
7. Tidak adanya pasien yang diharuskan membayar 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
uang muka 

8. Kematian pasien s 24 jam < dua peris dua per;s dua per]s dua per1s dua per's dua 
seribu seribu seribu seribu seribu 

seribu (pin (pindah ke (pindah ke (pindah ke (pindah ke (pindah ke 
pelayanan pelayanan pelayanan pelayanan pelayanan ke pelaya 
rawat inap rawat inap rawat inap rawat inap rawat inap 

i J setelah 8 setelah 8 setelah 8 setelah 8 setelah 8 
rawat 

· t 

i iam) iam) jam) iam) jam) setelah 8 i 

2. RAWATJALAN 1. Dokter pemberi pelayanan di Poliklinik Spesialis 100% Dokter 100% Dokter 100% Dokter 100% Dokter 100% Dokter 100% Do 
I 

6 Spesialis Spesialis Spesialis Spesialis Spesialis Spesialis 4 

. 

f 1 \ ' .,, 
5 

.> -- ' 
. .  -  -  ---  -  -  

------ - 
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.. 
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2. Ketersediaan pelayanan 
Klinik Anak Klinik Anak Klinik Anak Kinik Anak Klinik Anak Klinil 
Klinik KIinik Klinik Klinik Klinik Klinil 
Penyakit Penyakit Penyakit Penyakit Peny~kit Penya 
Dalam Dalam Dalam Dalam Dalam Dalar 
Klinik Klinik Klinik Kinik Klinik Klinil 
Kebidanan Kebidanan Kebidanan Kebidanan Kebidanan Kebid 
Kinik Klinik Klinik Klinik Klinik Klinik 
Bedah Bedah Bedah Bedah Bedah Bdal 

3. Jam buka pelayanan 
08.00 s.d 08.00 s.d 
13.00 setiap 13.00 setiap 

- hari kerja ··- hari kerja 
.. 

kecuali kecuali 
Jum'at : Jum'at : 
08 .00­  08.00 ­ 
11 .00 11.00 

3. 

- . .  -  ..  -  · ,t 

RAWATINAP 

. ,. 

·- 

r 

2 

·.35..­ 

4. Waktu tunggu di rawat jalan 

5. Kepuasan pelanggan 
a. Penegakan diagnosis TB melalui 
pemeriksaan mikroskopis TB 
b. Terlaksananya kegiatan pencatatan dan 
pelaporan TB di Rumah Sakit 

1 .  Pemberi pelayanan di Rawat Inap 

2. Dokter penanggungjawab pasien rawat 
inap 

< 60 menit 

> 9 0 %  
a. > 60% 
b. > 60% 

a. Dokter 
Spesialis 
b. Perawat 
minimal 

- pendidikan 
D3 

100% 

< 60 menit 

2> 90 % 
a. > 60% 
b. >60% 

a. Dokter 
Spesialis 
b. Perawat 
minimal 
pendidikan 
D3 

100% 

08.00 s.d .08.00 s.d 08.00 s.d 08.00 
13.00 setiap f 13.00 setiap 13.00 setia P .  13.00 
hari kerja hari kerja h~ri k&rja hari 

kecuali kecuali kecuali kecua 
Jum 'at :  Jum 'at: J u m 'at :  Jum'a 
0 8 . 0 0 ­  0 8 . 0 0 ­  0 8 . 0 0 ­  08.00 
11.00 11.00 11.00 1 1 . 00  

<  60 menit < 60 menit < 60 menit < 6 0  m  

> 9 0  %  2> 9 0 %  >  90 % > 9 0 °  
a. > 60% a. > 60% a. > 60% a. 2> 6 C  
b. > 60% b. > 60% b. > 6 0 %  b. > 6 0  

a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokte 
Spesialis Spesialis Spesialis Spesialis 
b. Perawat b. Perawat b. Perawat b. Peraw 
minimal minimal minimal minimal 
pendidikan pendidikan pendidikan pendidik 
D3 D3 D3 D3 

100% 100% 100% 100% 

a. Anak a. Anak a. Anak a. Anak a. Anak a.Anak 
b. Penyakit b. Penyakit b. Penyakit b. Penyakit b. Penyakit b. Penyakit 
Dalam c. Dalam C. Dalam C. Dalam C. Dalam C. Dalam 
Kebidanan Kebidanan Kebidanan Kebidanan Kebidanan Kebidanan 
d.Bedah  d. Bedah d .Bedah  d . Bedah  d .Bedah d .Bedah 

,  
� 

\ 
"  
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3. Ketersediaan pelayanan Rawat Inap 

----------------------. ----------------- 

---- -- - ---- --- --- -----  
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4. Jam Visite Dokter Spesialis 
08.00 s.d 08.00 s.d 08.00 s.d 08.00 s.d 08.00 s.d 08.00 s. 
14.00 setiap 14.00 setiap 14.00 setiap 14.  00 setiap 14 .00 setiap 14.00 se 

hari kerja hari kerja hari kerja harikerja hari kerja hari kerj 

5. Kejadian infeksi pasca operasi 
s 1,5% < 1,5% < 1,5% < 1 , 5 %  <  1,5% < 1,5 

6. Kejadian inf eksi nosokomial 
< 1,5% < 1,5% < 1,5% < 1,5% < 1,5% < 1,5° 

7. Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang 
100% 100% F berakhir kecacatan/kematian 100% 100% 100% 100% 

..  
.  .  

gr:; - ', 

8. Kematiaf pasien> 48 jam= 
··- < 0,24% <0,24% 

.  
.. 

< 0,24% is0,24%%.» <.0,24% <0,24 .. 
. . 

9. Kejadian pulang paksa 
< 5 %  < 5 %  <  5% < 5% < 5% < 5 %  

10.  Kepuasan pelanggan 
> 90% 2> 90% 2> 90% 2 90% 2> 90% 2> 90 

.• 

1 1 .  Kepuasan pelanggan 
a. Penegakan diagnosis TB rnelalui 

100% 100% 100% 100% 100% 100 pemeriksaan mikroskopis TB a. a. a. a. a. a. 

b. Terlaksananya kegiatan pencatatan dan b. 100% b. 100% b. 100% b. 100% b. 100% b. 100 

pelaporan TB di Rurnah· Sakit 

12. Ketersediaan pelayanan rawat inap di 
Rumah Sakit yang memberikan pelayanan NAPZA NAPZA NAPZA NAPZA NAPZA NAPZA 

jiwa Gangguan Gangguan Gangguan Gangguan Gangguan Ganggua 
Psikotik, Psikotik, Psikotik, Psikotik, Psikotik, Psikotik, 
Gangguan Gangguan Gangguan Gangguan Gangguan Ganggua 
Neurotik dan Neurotik dan Neurotik dan Neurotik dan Neurotik dan Neurotik 

-··· 
Gangguan Gangguan Gangguan Gangguan Gangguan Ganggua 
Mental Mental Mental Mental Mental Mental 
Organik Organik Organik Organik Organik Organik 

. .  

13 .  Tidak adanya kejadian kematian pasien 
gangguan jiwa karena bunuh diri 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

14. Kejadian Re-Admission pasien gangguan 
100% 100% 100% 100% 100% 100% jiwa dalam waktu s l bulan 

- 15 .  Lama hari perawatan pasien gangguan jiwa 
< 6 minggu < 6 minggu < 6 minggu s 6  minggu < 6 minggu < 6 ming 

- . 
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4. PENUNJANG MEDIK a. Bedah Sentral (Bedah saja) 
1 .  Waktu tunggu operasi ef ektif 
2. Kejadian kematian di meja operasi 
3. Tidak adanya kejadian operasi salah sisi 
4. Tidak adanya kejadian operasi salah 
orang 
5. Tidak adanya kejadian s~lah tindakan 
pada operasi 
6. Tidak adanya kejadian tertinggalnya 
benda asing/lain pada tubuh pasien 
setelah operasi 
7. Komplikasi anastesi karena overdosis, 
reaksi ~nastesi dan salah penempatan 
endotracheal tube 

1. < 2  
hari 
2. < 1% 

1. <.2 hari 1. < 2 h ari  3. 
100% 

2. < 1 %  2. < 1% 
3. 100% 3. 100% 

4. 
4. 100% 4. 100% 

100% 
5. 100% 5. 100% 

5. 
100% 

6. 100% 6. 100% 

6. 
7. < 6% 7. < 6 %  

100% 
7. < 6% 

.' ° ·  ·- 

1 .  < 2 h ari  
2. < 1 %  
3. 100% 
4. 100% 
5. 100% 
6. 100% 
7. < 6 %  

1 .  <2hari  
2 . < 1 %  
3. 100% 
4. 100% 
5. 100% 
6. 100% 
7. < 6 %  

1 . < 2 1  
2. < 1 %  

3. 100° 
4. 100° 
5. 100 

6. 100 
7. < 6 %  

b. Persalinan dan Perinatalogi (kecuali Rumah 
Sakit khusus diluar Rumah Sakit Ibu dan 
Anak) 

I. Kejadian kematian ibu karena persalinan 

2. Pemberi pelayanan persalinan normal 

a. 
Perdarahan < 
1% b. Pre­ 
Eklamsia < 
30% 
c. Spepsis < 
0,2% 

a. Dokter 
Sp.OG 
b. Dokter 
Umum 
terlatih 
(Asuhan 
Persalinan 
Normal) 
c. Bidan 

.• 

a. Perdarahan a. Perdarahan a. Perdarahan a. Perdarahan a. Perdare 
< 1 %  <1% <1% <1% <1% 
b. Pre­ b. Pre- b. Pre­ b. Pre­ b. Pre­ 
Eklamsia Eklamsia Eklamsia Eklamsia Eklamsia 
30% <30% <30% <30% <30% 
c. Spepsis < c. Spepsis c. Spepsis c. Spepsis c. Spepsis 
0,2% <50,2% <0,2% <0,2% <0,2% 
a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokter 
Sp.OG Sp.OG b. Sp.OG Sp.OG b. Sp.OG 
b. Dokter Dokter Umum b. Dokter Dokter Umum b. Dokter 
Umurri terlatih terlatih Umum terlatih terlatih Umum ter 
(Asuhan (Asuhan (Asuhan (Asuhan (Asuhan 
Persalinan Persalinan Persalinan Persalinan Persalinan 
Normal) Normal) Normal) Normal) Normal) 
c. Bidan c. Bidan c. Bidan c. Bidan c. Bidan 

3. Pemberi pelayanan dengan persalinan 
penyulit Tim PONEK Tim PONEK Tim PONEK Tim PONEK Tim PONEK Tim PON 

± 
4 

.> 

yang terlatih yang terlatih yang terlatih yang terlatih yang terlatih yang terla 

··---------- -------------· ---- -------------- -----�- -  --------------- 



.,, �-- 

4. Pemberi pelayanan persalinan dengan a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokter tindakan operasi Sp.OG Sp.OG Sp.OG Sp.OG b. Sp.OG Sp.OG b. Dokter b. Dokter Sp.A b. Dokter Sp.A Dokter Sp.A b. Doktet Sp.A b. Dokter 
Sp.A c. Dokter c. Dokter c. Dokter c. Dokter c. Dokter c. Dokter Sp.An Sp.An Sp.An Sp.An Sp.An 
Sp.An 

5. Kemampuan menangani BBLR 1500gr ­ 
100% 100% 100% 100% 100% 100% 2500gr 

6. Pertolongan Persalinan melalui seksio 
< 20% < 20% < 20% < 20% < 20% < 20% cesaria 

-- 

7. Keluarga Berencana : a. : 

' Persentase KB (Vasektomi & Tubektomi) -f, 

­ - · J '  · -: 
- .  +, . ,:/� - --· .t=_¢r 

.- 
5% 

,. 

1 = e. . +  e  a  +} 

­ 
.. · --· yang dilakukan oleh tenaga kompeten 

dr.Sp.OG, dr.Sp.B, dr.Sp.U, dokter umum a. 100% a. 100% a. 100% a. 100% a. 100% a. 100 
terlatih b. 100% b. 100% b. 100% b. 100% b. 100% b. 100 
b. Persentase peserta KB mantap yang 
mendapatkan konseling KB mantap oleh 
bidan terlatih 

8. Kepuasan pelanggan 
2> 80% > 80% 2> 80% 2> 80% > 80% > 80% 

c. Intensif 
1 .  Rata-rata pasien yang kembali ke 

< 3% < 3% < 3% < 3% < 3 %  perawatan intensif dengan kasus yang < 3% 

sama < 72 jam 

---- ----------------- ------ ----- __ 



2. Pemberi pelayanan unit intensif a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokte 
Sp.Anastesi Sp .Anastesi Sp.Anastesi Sp.Anastesi Sp.Anast 

a. Dokter dan dokter dan dokter dan dokter dan dokter dan dokt 
Sp.Anastesi spesialis spesialis spesialis spesialis spesialis 
dan dokter sesuai dengan sesuai dengan sesuai dengan sesuai dengan sesuai de 
spesialis kasus yang kasus yang kasus yang kasusyang kasus ya 
sesuai dengan ditangani ditangani ditangani ditangani ditangani 
kasus yang b. 100% b. 100% b. 100% b. 100% b. 100% 
ditangani perawat perawat perawat perawat perawat 
b. 100% minimal D3 minimal D3 minimal D3 minimal D3 minimal I 
perawat dengan dengan dengan dengan dengan 
minimal D3 sertifikat sertifikat sertifikat sertifikat sertifikat 

s? -pe 
. 

- . · - ·  
-  ' ;  e  .•- + 

dengan 
de 

perawat mahir perawat mahir perawat mahir perawat mahir perawat n 

- sertifikat ICU/ setara D4 ICU/setara D4 ICU/setara D4 ICU/setara D4 ICU/seta1 
perawat mahir 
ICU/setara D4 

1 .  W aktu tunggu hasil pelayanan thorax 
1 . < 3 j a m  foto 1 . < 3 j am  1 . < 3 j a m  1 . < 3 j am  1 . < 3 j am  1 . < 3 j a1  

2 . Pelaksana ekspertisi 2. Dokter 2. Dokter 2. Dokter 2. Dokter 2. Dokter 2. Dokte. 
3. Kejadian kegagalan pelayanan Rontegen Sp.Rad Sp.Rad Sp.Rad Sp.Rad Sp.Rad Sp.Rad 

4. Kepuasan pelanggan 3. Kerusakan 3. Kerusakan 3. Kerusakan 3. Kerusakan 3. Kerusakan 3. Kerus: 
foto < 2% foto < 2% foto < 2% foto < 2% foto < 2% foto < 2% 
4. > 80% 4 . > 8 0 %  4 . > 8 0 %  4. > 80% 4. > 80% 4. >80% 

e. Laboratorium Patologi Klinik 
1 .  Waktu tunggu hasil pelayanan 

< 140 menit < 140 menit < 140 menit < 140 menit < 140 menit < 140 me laboratorium 
kimia darah kimia darah kimia darah kimia darah kimia darah kimia da1 
& darah ru tin & darah rutin & darah rutin & darah ru tin & darah ru tin & darah 1 

2. Pelaksana ekspertisi Dokter Dokter Dokter Dokter Dokter Dokte 
Sp.Patologi Sp.Patologi Sp.Patologi Sp.Patologi Sp.Patologi Sp.Patol 
Klirtik Klinik Klinik Klinik Klinik Klinik 

3. Tidak adanya kesalahan pemberian hasil 
100% 100% 100% 100% pemeriksaan laboratorium 100% 100% 

4. Kepuasan pelanggan 
> 80% 2 80% 2 80% > 80% 2> 80% > 80% 

� f. Rehabilitasi Medik 
1 .  Kejadian Drop Out pasien terhadap 

pelayanan rehabilitasi medik"ng < 50% < 50% 
( 

', < 50% < 50% < 50% < 50% 
. ., direncanakan _, J 

.-; 

- 
---- - -- -- -- --- .. .  .  -- 



2. Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan 
100% 100% 100% 100% 100% 100 rehabilitasi medik 

3. Kepuasan pelanggan 2> 80% > 80% > 80% > 80% > 80% 2> 80 

g. Farmasi 
1 .  Waktu tunggu pelayanan 

a. Obatjadi 
a. < 30 menit a. < 3 0  menit a. < 30 menit a. < 30 menit a. < 30 menit a. < 30 me b. Obat Racikan 
b. < 6 0  menit b. < 6 0  menit b. <60  menit b. < 6 0  menit b. < 6 0  menit b. < 6 0  me 

2. Tidak adanya kejadian kesalahan 
100% 100% 100% 100% 100% lOOo/c pemberian obat 

. .2 

3. Kepuasan pelanggan > 80% 2> 80% > 80% 
' 

> 80% > 80% 2> 80% s •4% 

+ ·•· 
· -  .··» . .  

- - ·  - · -  - ·-� 

· 
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, ,  
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.. 
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4. Penulisan resep sesuai formularium 
100% 100% 100% 100% 100% 100% 

h. Gizi 
1 .  Ketepatan waktu pemberian makanan 

> 90% > 90% > 90% > 90% > 90% 2> 90% kepada pasien -· 
.. 

2. Sisa makanan yang tidak termakan oleh 
< 20% < 20% < 20% < 20% < 20% < 20% pasien 

3. Tidak adanya kejadian kesalahan 
100% 100% 100% 100% 100% 100% pemberian obat 

j. Transfusi Darah 
1. Kebutuhan darah bagi setiap pelayanan 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

transfusi terpenuhi terpenuhi terpenuhi terpenuhi terpenuhi terpenu. 
2. Kejadian reaksi transfusi 

< 0,01% < 0,01% < 0,01% < 0,01% < 0,01% <0,01 

j. Transfusi Darah 
.. 1 .  Kebutuhan pengisian rekam medik 24 jam 100% 100% 100% 100% 100% 100% setelah selesai pelayanan •' 

2. Kelengkapan Informed Concent setelah 
100% 100% 100% 100% 100% 100% mendapatkan informasi 

PENUNJANG NON a. Pelayanan GAKIN 
5. IEDIK 

1 .  Pelayanan terhadap pasien GAKIN yang 
datang ke RS pada unit pelayanan 

� b. Pengelolaan Limbah 

> 
( 

\ ad 

¥ , 

• 

- . - 
- - -  

-- - - - - -  



1 .  Buku mutu limbah cair a. BOD < a .BOD a. BOD a .BOD a .BOD a. BOD 
30mg/1 b. <30mg/1 <30mg/1 <30mg/1 <30mg/1 <30mg/1 
COD < b .COD b. COD b. COD b.COD b. COD 
80mg/1 C. <80mg/1 <80mg/1 <80mg/1 <80mg/l <80mg/1 
TSS < mg/1 c. TSS < mg/1 c. TSS < mg/1 c. TSS < mg/1 c. TSS < mg/1 c. TSS < :  

d. PH 6-9 d. PH 6-9 d. PH 6-9 d. PH 6-9 d. PH 6-9 d. PH 6-£ 

2. Pengelolaan limbah padat infeksius sesuai 
100% 100% 100% 100% 100% 100 dengan aturan 

C. Ambulance /Kereta Jenazah 
1 .  Waktu pelayanan ambulance/kereta 

24jam 24 jam 24 jam 24jam 24 jam 24 ja jenazah · · 1 ?  

.. 2. Kecepatan memberikan pelayanan 
_ e 

. 

.. --- % 

. . . 

« . . .  .  .  ,  ,.,•. . . .  

·:t�- ;s 
.,._ 7 + . . > ­  

ambulance/kereta jenazah di RS < 30 menit < 30 menit < 30 menit < 30 menit < 30 menit < 30 me 
3. Response time pelayanan ambulance oleh Sesuai Sesuai Sesuai Sesuai Sesuai Se : esua1 

masyarakat yang membutuhkari ketentuan ketentuan ketentuan ketentuan ketentuan ketent 
daerah .. daerah daerah daerah daerah daerah 

d. Pemulasaraan Jenazah 
1 .  Waktu tanggap (response time) pelayanan 

<2jam < 2 j am  < 2 j a m  < 2 j am  <2jam < 2 j a  pemulasaraan jenazah 

e. Pelayanan pemeliharaan sarana Rumah 
Sakit 

1 .  Kecepatan waktu rnenanggapi kerusakan 
< 80% < 80% < 80% < 80% < 80% < 80 

alat 
2. Ketepatan waktu pemeliharaan alat 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
3. Peralatan laboratorium dan alat ukur yang 

digunakan dalam pelayanan terkalibrasi 
100% 100% 100% 100% 100% 100% tepat waktu sesuai dengan ketentuan 

kalibrasi .,_ 

f. Pelayanan Laundry 
1. Tidak adanya kejadian linen yang hilang 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

2 .  Ketepatan waktu penyediaan linen untuk 
100% 100% 100% 100% 100% 100% 

ruang rawat inap 

g. Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI) 

1. Adanya anggota tim PPI yang terlatih 2> 75% 2 75% 2 75% 2 75% 2> 75% 2> 75% 

2. Tersedia APD disetiap 
2> 60% 2 60% 2> 60% 2> 60% 2 60% 2 60% 

instalasi/departement 
d 

: 5 { -._�}.: t· 

? 

·- . ­  
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3. Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi 
nosokomial/ HAI (Health Care Associated 2> 75% 2> 75% 2> 75% 2> 75% > 75% 2> 75% 
Infections) di RS (minimum 1 parameter) 

6. ADMINISTRASI DAN a. Administrasi dan Manajemen 
MANAJEMEN 

1. Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan direksi 
100% 100% 100% 100% 100% 100% 

2. Kelengkapan laporan akuntabilitas kinerja 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
3. Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
. : R  

.  
--· 4. Ketepatan waktu pengurusan gaji berkala 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

• 4 °  l . +  

Karyawan yang mendapatkan pelatihan minimal 20 5. 
.  --� 

" 
•-· -- - ·- - - - -  - . , { ­  -�-- . 

jam setahun 2 60% 2> 60% 2 60% 2 60% 2 60% 2 60% 

6. Cost recovery 2 40% 2 40% 2 40% 2 40% 2 40% > 40% 
7. Ketepatan waktu penyusunan laporan keuangan 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 

8. Kecepatan waktu pemberian informasi tentang s 2 j am  < 2 j am  < 2 j am  < 2 j am  < 2 j am  < 2 j am  tagihan pasien rawat inap 
9. Ketepatan waktu pemberian imbalan (insentif) 

100% 100% 100% 100% 100% 100% sesuai kesepakatan waktu 
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Lampiran II :  Keputusan Bupati Deli Serdang tentang Standar 
Pelayanan Minimal Rumah Sakit Umum Daerah Deli 
Serdang 
Nomor 
Tanggal 

URAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL 

RUMAH SAKIT UNUM DAERAH DELI BERDANG 

: 725TAHUN 2017 

: 18 Juli 2017 

A. PELAYANAN GAWAT DARURAT 

1. Kemampuan Menangani Life Saving Anak dan Dewasa 
Judul Kemampuan Menangani Life Saving Anak dan Dewasa 
Dimensi Mutu Keselamatan 

Tujuan 
Tergambarnya kemampuan rumah sakit dalam memberikan pelayanan gawat darurat 
Pada Bayi, Anak dan Dewasa 

Defenisi Operasional 
Life Saving adalah upaya penyelamatan jiwa manusia dengan urutan Circulation, Airway 
dan Breath t 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Tiga bulan sekali ',f 

Numerator Jumlah alat yang dimiliki di IGD dalam rangka penyelamatan jiwa 
Denominator Jumlah alat yang seharusnya dimiliki dalam rangka penyelamatan jiwa sesuai dengan 

kelas rumah sakit 
9umber Data Daftar inventaris alat di IGD 
Target / Standar 100% 
Langkah Kegiatan 1. Pendataan inventaris alat IGD 

2. Pencatatan dan Pelaporan ' 

Penanggung Jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat 

Pengumpul Data 

' 
o 

« 

• 
2. Jam Buka Pelavanan Gawat Darurat 
Judul Jam Buka Pelayanan Gawat Darurat 

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

Defenisi Operasional 
Jam buka pelayanan gawat darurat 24 jam adalah gawat darurat selalu siap memberikan 

pelayanan selama 24 jam penuh •'°?' 

+ 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan ) 

Periode Analisa Tiga bulan sekali 

Numerator Jumlah hari buka IGD 24 jam dalam sebulan ·-1 

Denominator Jumlah hari dalam satu bulan 
SumberData Laporan bulanan 
Target / Standar !GD buka 24 jam i 

Langkah Kegiatan 1. Pengumpulan Data 
,. 

2. Pencatatan dan Pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul 
Kepala Instalasi Gawat Darurat Data 

/' · .  
'  /·. t 

3. Pemberi Pelayanan Kegawatdaruratan yang bersertifikat yang masih berlaku ATLS/BTLS/ACLS/PPGD 
Judul Pemberi pelayanan kegawatdaruratan yang bersertifikat 

--�'--. 
Dimensi Mutu Kompetensi Tehnis 

? Tujuan Tersedianya tenaga yang kompeten dalam bidang kegawatdaruratan dalam memberikan 
../ pelavanan di GD 

Defenisi Operasional Tenaga kompeten adalah tenaga pemberi pelayanan gawat darurat yang sudah memiliki 
sertifikat pelatihan ATLS/ACLS/BTLS/PPGD van masih berlaku 

I Frekuensi Pencumpulan Data Setiap tisa bulan 
Periode Analisa Tia bulan sekali I 

Tenaga yang bersertifikat ATLS/ACLS/BTLS/PPGD yang masih berlaku. Dokter internship I 

Numerator 
diakui telah bersertifikat karena baru lulue UKDI . 

. .  

I  

Denominator Jumlah tenaga yang memberikan pelavanan kegawatdaruratsn 
SumberData Kepegawaian 

; 

Target / Standar 100% ,., 

' 1. Pendataan iumlah tenaga vang memiliki sertifikat 
I 

Langkah Kegiatan 2. Merencanakan training untuk tenaga kegawatdaruratan ·i 

3. Pencatatan dan Pelaporan ti 
I 

Penanggung Jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat 
' 

Pengumpul Data •· 

I 
4. Kesediaan Tim Penanggulangan Bencana .. , 

Judul Ketersediaan tim penanggulangan bencana 

I Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektifitas 
Tuiuan Kesiagaan rumah sakit untuk memberikan pelavanan penanggulangan bencana 

I 
Defenisi Operasional Tim penanggulangan bencana adalah tim yang dibentuk di rumah sakit dengan tujuan 

untuk memberikan pertolongan klinis dalam penanggulangan bencana vans teriadi 
Frekuensi Pengumpulan Data Setiap tiga bulan 
Periode Analisa Tiga bulan sekali ; 

Numerator Jumlah penanggulangan bencana yang ada di rumah sakit dan telah mendapat pelatihan I SPGDT S dan SPGDT B I 

• Denominator 1 ,.  

Sumber Data Instalasi Gawat Darurat 
i 

Target / Standar Satu tim 
Langkah Kegiatan 

• 
1. Program keria tim .. 

2. Training untuk tim '.-? 

I 3. Pencatatan dan Pelaporan 



5 Wak T tu anggap Pelavanan Dokter di Gawat Darurat 
Judul Waktu tanggap pelayanan dokter di gawat darurat 

Dimensi Mutu Kesclamatan dan Efektifitas » 

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

Defenisi Operasional 
Waktu tanggap adalah waktu yang dibutuhkan mulai pasien datang di IGD sampai 
mendapatkan pclayanan dokter 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 

Periode Analisa Tiga bulan sckali .> 

Numerator. 
Jumlah kumulatif waktu yang dibutuhkan sejak kedatangan pasien di IGD sampai 

mendapatkan pclayanan dokter 

Denominator Jumlah seluruh pasien yang datang ke IGD 
Sumber Data Instalasi Gawat Darurat 

Target / Standar < 5  menit +; 

Langkah Kegiatan 1. Pengumpulan data 
2. Pencatatan dan Pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala lnstalasi Gawat Darurat / Tim mutu / PMKP 
Data 

6. Kepuasan Pelanggan 

Judul Kepuasan pclanggan 

Dimensi Mutu Kenyamanan t 

Tujuan 
Tersclenggaranya pelayanan gawat darurat yang baik yang mampu memberikan 
kepuasan kepada pelanggan ; 

Defenisi Operasional 
Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi pelanggan terhadap pelayanan yang 
diberikan oleh dokter perawat dan petugas pendaftaran? 

Hrckuensi Pengumpulan Data Sctiap bulan 
' Periode Analisa Tisa bulan sckali 

, 

Jumlah kumulatif rata -rata penilaian kepuasan pasien yang dilayani di IGD yang didapat Numerator 
melalui survey 

Denominator Jumlah scluruh pasien IGD yang di survey 
Sumber Data Hasil survey 
Taret / Standar 2 70% 

1. Melaksanakan survey kepuasan pelanggan 
Langkah Kegiatan 2. Pengumplan data 

3. Pencatatan dan Pelaporan 
Penanggung dawab Pengumpul Kepala Instalasi Gawat Darurat / Promkes / Tim mutu 
data 

7 Tidak Adanya Pasien Yang Diharuskan Membayar Uang Muka 
udul Tidak adany pasien yang diharuskan membayar uangmuka 
Dimensi Mutu Akses, kesclamatan dan efektifitas 

Setiap tiga blan 

Tipa bulan sckali 
Jumlah pasien gawat darurat yang tidak membavar uang muka 
Jumlah seluruh pasien vans datang di IGD 
survey 
100% Target / Standar 

Frckuensi Pengumpulan Data 
Defenisi Operasional 

Tujuan Tersedianya pclayanan yang mudah diakses dan mampu segera memberikan pertolongan 
Pao@dn@Sien gwat darurat 

Uang muka adalah uang yang diserahkan kepada pihak rumah sakit sebagaijaminan 
terhadap pertolongan medis vang akan diberikan » 

« Periode Analisa 
{ Numerator 

we Denominator 
Sumber Data 

' 
' 

I 
1 

I 
! 

Langkah Kegiatan 
] ,elaksana l_ill l 
2. Pengumpulan data 
3. Pencatatan dan Pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul 
Data 

Kepala lnstalasi Gawat Darurat 

8. Kematian Pasien < 24 Jam 
Judul Kematian pasicn s 24 jam 
Dim cnsi Mutu Kesclamatan, Kualitas dan Efektifitas 
Tujuan Terselcnggaranya pelayanan yang efektif dan mampu menvelamatkan pasien awat darurat 

Defenisi Operasional Kematian pasicn s 24 jam adalah kematian yang terjadi dalam periode 24 jam sejak 
pasien datang dan dilayani di IGD -- 

Frckuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Tisa bulan sckali : · J ,  

Numerator Jumlah pasicn yang meninggal dalam periode s 24jam scjak pasien datang dan dilayani 
di 1GD 

Denominator Jumlah scluruh pasien vang ditangani di IGD .' 
Sumber Data Instalasi Gawat Darurat dan Rekam Medik 
Target / Standar < 2 /  1000 ( pindah ke pelayanan rawat inap sctelah 8 jam ) 

Langkah Kegiatan 1. Penumpulan data 
2. Pencatatan dan Pelaporan 

· •  

Penanggung Jaw.b Pengumpul 
Kepala Instalasi Gawat Darurat 

Data 
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A. PELAYANAN RAWAT JALAN 

1.  Dokter Pemberi Pelavanan di Poliklinik Spesialis ; 

Judul Dokter pemberi pelayanan di poliklinik spesialis +i 

i 

i Dimensi Mutu Kompetensi Tchnis l� 

: Tujuan Tersedianya pclayanan klinik oleh dokter spesialis yang kompeten 

Defenisi Operasional 
Klinik Spesiali adalah klinik pelayanan rawat jalan di rumah sakit yang dilayani olch 
dokter spesialis sesuai dengan clinical_ privillege yang diberikan 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Tiga bulan seknli ' Periode Analisa 

: '  Jumlah kumulatif hari buka semua klinik spesialis yang dilayani oleh dokter spesialis 
Numerator 

dalam waktu l bulan 
Denominator Jumlah hari kerja dalam 1 bulan dilcalikan dengan jumlah klinik spesialis 

Sumber Data Kepegawaian 

i Target / Standar 100% 
; 

Langkah Kegiatan 
1. Pengumpulan data 

: 

2. Pencatatan dan Pelaporan i 

' 
" 

Penanggung Jawab Pengumpul 
Kepala Instalasi Rawat Jalan + ,  

data 

: \ 
-1� 

2. Ketersediaan Pelayanan '+ 

Judul Ketersediaan pclayanan 
Dimensi Mutu Akses 

Tujuan Tersedianya clayanan klinik oleh tenaga spesialis yang kompeten di rumah sakit sesuai 
dengan kelas rumah sakit 

Defenisi Operasional Ketersediaan polayanan adalah jenis - jenis pelayanan rawat jalan spesialis yang disediakan 

­ oleh rumah sakit  sesuai dengan klasifikasi rumah sakit ' 
i Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 

tsT 

Tiga bulan seknli ' Periode Analisa 
Numerator Jenis - jenis pwlayanan yang tersedia di rumah sakit 

.. 

Denominator Jenis pelayanan yang seharusnya tersedia di rumah sakit sesuai dengan kelas rumah sakit 

SumberData Pendaftaran rowat jalan poliklinik spesialis r 
,. 

: Target / Standar 100% ( klinik anak, klinik penyakit dalam, klinik kebidanan, klinik bedah ) 

ii 
Langkah Kegiatan 1.  Pengumpulan Data 

2. Pencatatan dan Pelaporan 
ii Penanggung Jawab Pengumpul t, Kepala Instalasi Rawat Jalan u Data g 

i 
f } I 

\ 3. Jam Buka Pelayanan f'\'i 

Judul Jam buka pelayanan 

Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Tersedianya Pclayanan klinik rawat jalan spesialis pada setiap hari kerja di rumah sakit 

Defenisi Operasional 
Jam buka pelayanan adalah jam dimulainya pelayanan rawat jalan oleh tenaga spesialis 
pada setiap hari kerja di rumah sakit 

·--��- .. 
Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 

i.. 
Periode Analisa Tiga bulan sekali ?  

Numerator Jumlah hari pelayanan rawat jalan spesialis yang buka sesuai ketentuan dalam 1 bulan 
Denominator jumlah seluruh hari pelayanan rawat jalan spesialis dalam 1 bulan 
Sumber Data Pendaftaran rewat jalan poliklinik spesialis 

Target / Standar 100% 

Langkah Kegiatan 1. Pengumpulan Data 
2. Pencatatan dan Pelaporan 

Penanggung awab Pengumpul 
Kepala Instalasi Rawat Jalan 

Data 

4. Waktu Tunggu di Rawat Jalan ·, 

Judul Waktu tung«u dirawat jalan ,.· 

Dimensi Mutu Akses 

Tujuan Tersedianya pelayanan rawat jalan spesialis pada setiap hari kerja di rumah sakit yang 
cepat dan mu'h diakses oleh pasien .. 

I 

Waktu tunggu dirawat jalan adalah waktu yang diperlukan mulai pasien mendaftar sampai Defenisi Operasional 
dengan dilayani oleh dokter spesilais 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
' 

Periode Analisa Tisa bulan sekali I 

I  
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasein rawat jalan yang di survey dalam 1 bulan 

1 Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang di survey 
Sumber Data Survey pasicn rawat jalan 

! 
Target / Standar < 60 menit 

• r '. + ,  

:  l.  melakukan survey pasien rawat ialan #' · .  Langkah Kegiatan 2. Pengumpuln data · , ·  

3.. Pencatatan dan Pelaporan 
-- 

Penanggung Jawab Pengumpul, • • . 



p 1 5. K  epuasan e.anggan 

Judul Kepuasan pclanggan + 

Dimensi Mut Kenyamanan 7+ 
2 + 

Tujuan 
Terselenggaranya pelayanan rawat jalan spesialis yang mampu memberikan kepuasan pada 

pelanggan 

Defenisi Operasional 
Kepuasan pclanggan adalah pernyataan tentang persepsi pelanggan terhadap pelayanan 

yang diberikan oleh dokter, perawat dan petugas pendaftaran 
Frekcuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Tiga bulan sckali 
Numerator Jumlah kumulatif rata - rata kepuasan pasien rawat. jalan yang di survey 

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang di survey 
.'•l· 

.. 

SumberData Survey L 

Target / Standar 2 90% .(·, 

Langkah Kegiatan 1. Melakukan survey 2 

2. Pengumpulan data 
,. 

3. Pencatatan dan Pelaporan ;. 

Penanggung Jawab Pengumpul &' 

Kepala Instalasi Rawat Jalan / Tim mutu / PMKP · Data 

Miki k¢ · TB ik M l al P  ·  T D  D:  6. Penengakkan 1agn0s1s u erculosis e Ul emer1 saan 1 0$; 01S 

Judul Penegakkan diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskopis TB 

Dimensi Mutu Keselamatan, Efektifitas dan Kesinambungan Pelayanan 

Tujuan Kepastian penegakkan diagnosis tuberculosis , 

Defenisi Operasional 
Penegakkan diagnosis tuberculosis secara mikroskopis adalah dengan ditemukannya 

mycobacterium tuberculosis melalui pemeriksaan mikroskopis 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan z 

Periode Analisa Tiga bulan sckali 

Numerator 
Jumlah pasien tersangka tuberculosis yang kemudian ditegakkan diagnosis TB melalui 
pemeriksan mikroskopis 

Denominator jumlah seluruh pasien tersangka TB yang diperiksa 
SumberData Rekam Medik 
Target/ Standar 2> 60% 
Langkah Kegiatan 1. Pengumpulan Data 

t 

+ 

2. Pencatatan dan Pelaporan % 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Instalasi Rawat Jalan ~ 
% 

i? 
Jatz t ' •  

c: 

ah ki TB di d P 1 p K 7 T ·lak er sananva egiatan encatatan an eaporan Rum Sa t 
Judul Terlaksananva keriatan pencatatan dan pelaporan TB di rumah sakit 
Dimensi Mutu Efektifitas 
Tujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di rumah sakit 

jDefenisi Operasional Pencatatan dan pelaporan TB adalah pencatatan dan pelaporan semua pasien TB yang 
berobat rawat jalan di rumah sakit 

Frekuensi Pengvmpulan Data Setiap tiga lan }­ 
s 

Periode Analisa Tia bulan sckali 
..... 

Numerator Jumlah sclruh pasien TB rawat jalan yang dicatat dan dilaporkan 
Denominator Jumlah selruh kasus TB rawat ialan di rumah sakit 
Sumber Data Rekam Mcdik '. .  

·:,·. 

Target / Standar 2> 60% · 

Langkah Kegiatan 1 .  Pengumpnlan data 
2. Pencatatan dan Pelaporan ,. 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala lnstalasi Rawat Jalan ::f, Leto 

t I di R em en e.ayanan awa nap 

Judul Pemberi prlayanan di rawat inap 
Dimensi Mutu Kompetensi Tehnis 
Tujuan Tersedianya pelayanan rawat inap oleh tenaga vang k~mpeten 

Defenisi Operasional Pemberi pclayanan di rawat inap adalah dokter dan tenaga perawat yang kompeten 
( minimal D3 ) 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap enam bulan ·h· 

Periode Analisa Enam bulan sekali 
; 

q 

Numerator Jumlah tcnaga dokter dan perawat yang memberi pelayanan di rawat inap yang sesuai 
yang sesuni dengan ketentuan ,.,, 

Denominator umlah sehruh tenaga dokter dan perawat yang bertugas di rawat inap 
Sumber Data Kepegawaizn 
Target / Standar Dokter s eialis , perawat minimal +so+3:3:1-­ �- 

C. FELAYANAN RAWAT INAP 

1 P b - P e l  
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3. K eterse aan e..ayanan awa nap 
Judul Ketersediaan pelayanan rawat inap ... 

Dimensi Mutu Akses 

Tujuan 
Tersedianya pelayanan rawat inap oleh tenaga spesialis yang kompeten di rumah sakit 
sesuai dengan kelas rumah sakit 

Defenisi Operasional 
Ketersediaan pelayanan rawat inap adalah jenis - jenis pelayanan rawat inap oleh dokter 
spesialis yang disediakan oleh rumah sakit sesuai dengan kelas rumah sakit 

Frekuensi Pensumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Ti@a bulan sckali 

" Numerator Jenis - jenis pelayanan dokter spesialis di rawat inap yang tersedia di rumah sakit 
Denominator Semuajenis pelayanan oleh dokter spesijalis yang scharusnya_ada sesuaikelas rumah sakit 
Sumber Data Pendaftaran rawat inap 
Target / Standar 100% (Spe: : i n li s  anak, penyakit dalam, kebidanan, B e d ah )  

Langkah Kegiatan 1.  P e n gu m p l a n  data 
.. 2. Pencatatan dan Pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala lnstalasi Rawat Inap 
data : ·  

2. Do er Penangsung Jawa as1en awat Inan % w 

Judul } Dokter penanggung jawab pasien rawat inap 
Dimensi Mutu ! Kompetensi Tehnis, kesinambungan pelayanan t 

Tujuan 
'I Tersedianya pelayan�n rawat inap yang terkoordinasi untuk menjamin kesinambungan 

pelayanan 

Defenisi Operasional 
. Dokter penanggung jawab rawat inap adalah dokter yang mengkoordinasikan kegiatan 

pelayanan rawat inap sesuai kebutuhan pasien 
Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Tiga bulan sckali t, 

r . - · .  .  

Numerator Jumlal pasin dalam I bulan yang mempunyai dokteremanggung jawab pasien 
Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam 1 bulan I 

L 

Denominator ,. 

Sumber Data Rekam Medik 

Target / Standar 100% 

Langkah Kegiatan 1. Pengumplan Data 

2. Pencatatan dan Pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Instalasi Rawat Inap 
Data 

4 J am visite Dokter Spesi s . .  

Judul Jam visite dokter spesialis 
Dimensi Mutu Akses , kesinambungan pelayanan 
Tujuan Tergambarnya kepedulian tenaga medis terhadap ketepatan waktu pemberian pelayanan 

Visite dokter spesialis adalah kunjungan dokter spesialis setiap hari kerja sesuai dengan 
Defenisi Operasional ketentuan waktu kepada setiap pasien yang menjadi tanggung jawabnya, yang dilakukan 

antara jam 08.00 wib sampai dengan 14.00 wib. 
Frekcuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Tiza bulan swkali 

Numerator Jumlah visit.e dokter spesialis antara iam 08.00 sampai dengan 14.00 yang di survey 
Denominator iumlah pelaksanaan visit dokter spesialis vang di survey 
Sumber Data Survey 

... 

Target / Standar 100%, jam visite 08.00 s/d 14.00 wib setiap hari k e rj a : . ­  
1.  Melakukan survey 1 �- 

Langkah Kegiatan 2. Pengumpulan data 
3. Pencatatan dan Pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala lnstalasi Rawat Inap / Tim mutu / PMKP 
Data 

5. K di.  Infek ' P  e1a an e.Ks1 asca Operasi 
Judul Keiadian infeksi pasca operasi 
Dimensi Mutu Keselamatan, Efektifitas kualitas dan kenvamanan ' 1 .  

Tujuan Tergambarnva pelaksanaan operasi dan perawatan pas~a operasi yang bersih sesuai standar 
Infeksi Pasca Operasi adalah adanya infeksi nasokomial pada semua kategori luka sayatan 

Defenisi Operasional operasi bersih yang dilaksanakan di rumah sakit dan ditandai dengan rasa panas (kalor), 
kemerahan (color), penegrasan (tumor) dan keluarnya nanah (pus) dalam waktu lebih dari 
3 3x 2 4 j a m  .  . ' i  

Frekensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Setiap bulnn 
Numerator Jumlah pa:irn yang mengalami infeksi pasca operasi dalam l bulan 
Denominator jumlah selruh pasien _yang di operasi dalam l bulan 
Sumber Data Rekarn Medik 

Target / Standar < 1,5% 

Langkah Kegiatan 1 .  Pengumpulan Data 
2. Pencatatan dan Pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul . ' 

Komite PPI / Ketua Komite Medik / Tim Mutu / PMP 
Data 



I '  
I  

6. K «d i  I fe k s ·  N  e1a 1an 1 e S1 as one 
Judul Kejau lan Infeksi Nasokomial 

Dimensi Mutu Kese amatan Pasien 

Tujuan Men; etahui hasil pengendalian infeksi nasokomial di rumah sakit ·- 

Defenisi Operasional 
Infel si nasokomial adalah infeksi yang dialami pasien yang diperoleh selama pasien dirawat 

yang meliputi dekubitus, phlebitis, sepsis, dan infeksi luka operasi 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
·- 

Periode Analisa Tiga bulan sckali 

Numerator Jum ah pasion rawat inap yang terkena infeksi nasokomial dalam l bulan 

ah pasicn rawat inap dalam 1 bulan 
.' 

Denominator Jum 3. 

Sumber Data Surv y,laporan infeksi nasokomial 
+ 

Target / Standar < 1,5% 
t 

1. M  lakukan survey bersama dengan komite PPI 

Langkah Kegiatan 2. Pe ngumpulan data 

3. Pencatatan dan Pelaporan I 

Penanggung Jawab Pengumpul 
Kept Ja Instalasi Rawat Inap / Komite PPI / Komite Medik data 

} 
rf r' 

3' -: 
J 7. Tidak Adanya Keiadian Pasien afm 1h 

Judul Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang berakhir kecacatan / kematian 
Dimensi Mutu Kese amatan Pasien 
Tujuan Terg ambarnya pelayanan keperawatan yang aman bagi pasien 
Defenisi Operasional Kejatan pa:,;icn jatuh adalah terjadinya pasien jatuh selama dirawat di rumah sakit, baik 

akibat jatuh dari tempat tidur, di kamar mandi, dll. 
Frekuensi Pengumpulan Data Seti~p bulan 
Periode Analisa Seti~p bulan 'J  

+  

Numerator Jumlah pasirn yang dirawat dalam I bulan dikurangi jumlah pasien yang jatuh 

Denominator Jumlah pasin dirawat dalam bulan tersebut 2 

t;· 

Sumber Data Rekdm me'is ,  laporan keselamatan pasien t\:. 

Target / Standar 100% % 

1. Melakukan survey ,• 

Langkah Kegiatan 2. P~ngumpulan data 
3. Pdncatatan dan Pelaporani 

1 

Penanggung Jawab Pengumpul Kep la Instalasi Rawat Inap / Tim KPRS/ PMKP Data 
., 

g 

8. Kematian Pasien > 48 Jam 
Judul . Kemjatian pasien > 48 jam 
Dimensi Mutu Keslamatan , kualitas dan efektifitas ·- 

Tujuan Terg'ambarnya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit yang aman dan efektif 
-- 

1
.K.e:iatian p'.1sien > 48 jam adalah kematian yang terjadi sesudah periode 48 jam setelah ;Defenisi Operasional 

tu+ setelah pasicn masuk dan rawat inap di rumah sakit ? 

Frekcuensi Pengumpulan Data Seti~p bulan 

«, 

Periode Analisa Seti~p bulan : 

Numerator Jumlah kciadian kematian pasien > 48 jam dalam l bulan 
Denominator jumlah schruh pasien rawat inap dalam l bulan 
SumberData Rek~m Me'ik ;  

Target / Standar < 0, 4% 

Langkah Kegiatan ' 1. P~ngurpulan Data 
I 

2. P~ncatatan dan Pelaporani 
Penanggung Jawab Pengumpul Konlite med ik/  PMKP ,· 

Data .\� . .  
I  z" ' - 

9. Kejadian Pulang Paksa 'i 

Judul Kejadian p a n g  paksa 
Dimensi Mutu Efektifitas , kesinambungan pelavanan 
Tujuan Tergambarnya penilaian pasien terhadap efektifitas pelayanan rumah sakit 
Defenisi Operasional Pulng paksa adalah pulang atas permintaan pasien atau keluarga pasein sebelum pasien 

diperbolehkan pulang oleh dokter 

Freluensi Pengumpulan Data Seti?p bu)an ' i  

Periode Analisa Tiga! bulan sokali g 

Numerator Jumlah p a i n  pulang paksa dalam l bulan ¥ 
,!_ 

Denominator Junilah scluruh pasien rawat inap dalam 1 Dulan , - •  

Sumber Data Rekam medile ' 
t' 

Target / Standar < 5% A 

1. Melakukan survev .. 

c: 



;' 
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p I 1 0. K  epuasan eanggan 
Judul Kepuasan pelanggan rawat inap • 

« 

Dimensi Mutu Kenyamanan 

Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan pelayanan terhadap mutu:pelayanan rawat inap 

Defenisi Operasional 
Kepuasan pelanggan adalah pernyataan pus oleh pelanggan terhadap pelayanan rawat inap, 
Baik pelayanan dokter, perawat ataupun kondisi ruangan ­ 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Setiap 3 bulan v .  

Numerator Jumlah kumulatif hasil penialain kepuasan dari pasien rawat inap yang di survey 

Denominator Jumlah total pasien yang di survey ( minimal 50 ) 

Sumber Data Survey 

Target / Standar 2 90% 

1. Melakukan survey 
Langkah Kegiatan 2. Pengumpuln data 

3. Pencatatan dan Pelaporan 
e 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Instalasi Rawat Inap / Promkes 
Data -· 

' 

: 1  
I  

I  

B  'kr k l 1 

1 1.  Rawat Inap TB 
a. Penegakkan Dignosis TB M el al u i  Pemeriksaan M i r o si :o p i s  T  ,:! .. 

Judul Penegakkan diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskopis TB 

Dimensi Mutu Keselamatan , kualitas dan efektifitas 
Tujuan Tersedianya pclayanan rawat inap bagi pasien - pasien TB yang penegakkan diagnosisnya 

melalui pemeriksaan mikroskopis 
Pelayanan rawat inap TB adalah pelayanan TB dengan 5 strategi penanggulangan TB nasional 

Defenisi Operasional dimana penegakkan diagnosis dan follow up pengobatan pasien TB harus melalui pemeriksaan 
mikroskopis TB dan di evaluasi secara kohort 

·Frekuensi Pengumpulan Data setiap 3 bulan r '  

Periode Analisa Setiap 3 bulan I - 

Numerator 
Jumlah pasein rawat inap TB yang penegakkan diagnosis dan follow up pengobatannya melalui 

pemeriksaan mikroskopis 

Denominator Jumlah selurh pasien rawat inap TB yang ditangani di rumah sakit dalam waktu 3 bulan 

Sumber Data Rekam Medik 

Target / Standar 100% 

1.  Melakukan survey 

Langkah Kegiata 2. Pengumpulan data 

3. Pencatatan dan Pelaporan : 

Penanggung Jawab Pengumpul I 

Kepala Instalasi Rawat Inap / Promkes / PMKP :, 

Data 

h ' d; d k b T I k er a sananva egiatan pencatatan an pelaporan TB 1 ruma sak1t 
Judul Terlaksananva kegiatan pencatatan dan pelaporan TB di rumah sakit 
Dimensi Mutu Keselamatan , kesinambungan pelayanan 
Tujuan K~tertiban pencatatan dan pelaporan pasien TB dalam mendukung epidemiologj TB 

Defenisi Operasional 
Pencatatan dan pelaporan TB adalah pencatatan dan pelaporan semua pasien TB yang dirawat 
inap di rumah sakit 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Tiga bulan scknli 
Numerator Jumlah pasien Tb yang dicatat dan dilaporkan lengkap dan tepat waktu 
Denominator Jumlah selurwh pasien TB vans rawat inan 
Sumber Data Rekam medik 
Target / Standar 100% 

1. Melakukan survev 
Langkah Kegiatan 2. Pengumpuln data \ 

3. Pencatatar ·Jan Pelaporan 
Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Instalasi Rawat Inap 

.�' 
( 

data d 

b "  h  J '  R  d.: 12 K t  
I  

eerse iaan Pelayanan 'awat nap di Ruma Sakit Yang Mem erikan Pelavanan Jiwa 
I i Judul Ketersediaan playanan rawat inap jiwa 

'• Dimensi Mutu Kualitas , efcktifitas ' .  

Tujuan Rumah sakit mampu menyediakan pelayanan khusus untuk pasien - pasien dengan NAPZA, 
gangquan narkotik dan gangguan mental organik 

Defenisi Operasional Pelayanan jiwa adalah pelayanan khusus untuk pasien - pasien dengan gangguan kejiwaan seperti 

' 
NAPZA, gangguan_narkotikg dan gangguan mental organik 

i Freckuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
. . 

Periode Analisa Setiap 3 bula 

Numerator Jumlah pasicn rawat inap dalam l bulan dikurangi jumlah pasien dengan NAPZA, gangguan 
narkotik dan gangguan mental organik " 

Denominator Jumlah pascin rawat inao dalm 1 bulan 
Sumber Data Rekam medik . , 

Target / Standar 100% (NAPZA,gangguan_narkotikdan gangguan mental organik) 

I  Langkah Kegiatan 1.  Pengumpuln data 

2. Pencatatan an pelaporan ! 
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13. Ti d k  Ad 

4. e1a 1an e-a mss1on as1en arzRuan wa a.am atu s u  an 
Judul Keiadian re - admission pasien nanguan iiwa s 1 Dulan 
Dimensi Mutu Kualitas dan efektifitas 

Tujuan 
Tergambarnya efektifitas, ketelitian dan ketepatan petugas rumah sakit dalam hal ini perawat 
dan dokter dalam menangani kasus pasien dengan gangguan jiwa 

Defenisi Operasional Re-admission pasein gangguan jiwa dalam waktu s l bulan adalah kejadian dimana pasien 
dengan gangguan jiwa yang sudah diperbolehkan pulang datang kembali ke rumah sakit 
dengan kelr:'an dan kondisi_yang sama 

Frekuensi Pensumpulan Data Setiap bul • 
Periode Analisa setiap 3 b u n  
Numerator Jumlah p a : i n  gangguan jiwa yang re-admission s 1 bulan 
Denominator Jumlah pn: ·on vang dirawat inap di rumah sakit dengan gangguan iiwa 
Sumber Data Rekam Medik 
Target / Standar 100% 

Langkah Kegiatan 
1.Pengumpulan data 
2. Pencatatn dan Pelaporan + ,  

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Instalasi Rawat Inap 
data 

, 
1 a anya e1a ian ematinn Pasien Gangguan Jiwa Karena Bunuh Diri 

...... 

' 
Judul Tidak adanyn kejadian kematian pasier gangguan jiwa karena bunuh diri 
Dimensi Mutu Keselamatav pasien 
Tujuan Tergambarv:va kepedulian dan ketelitian perawatan diruangan terhadap keselamatan pasien 

Defenisi Operasional 
Kejadian k e a ti an  pasien gangguan jiwa karena bunuh diri adalah kejadian dimana dijumpai 

kematian pasien gangguan jiwa dikarenakan bunuh diri 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 

Periode Analina Setiap 3 bulnn 

Numerator Jumlah pasion gangguan jiwa yang mengalami kematian djkarenakan bunuh diri 

Denominator Jumlah sehruh pasien gangguan jiwa yang dirawat 

Sumber Data Rekam me'ik 

Target / Standar 100% ., 

1. Pengumplan data 
. 

·•· 

Langkah Kegiatan 
2. Pencatat: dan Pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Instlasi Rawat Inap / KPRS .' 

Data 

15. Lama Hari Perawetan Pasien Ganpguan Jiwa 
.. 

Judul Lama hariperawatan pasein gangguan jiwa 
Dimensi Mutu Kualitas efcktifitas dan kesinambungan pelayanan 

Tujuan i Tergambarvva mutu dan profesionalisme staf medis dirumah sakit dalam melaksanakan 
Clinical pathway vang sudah disepakati 

Defenisi Operasional Lama hari rawatan pasien gangguan jiwa adalah jumlah hari rawatan yang dibutuhkan dalam 
menangani_pasien dengan gangguan jiwa 

Frekuensi Pensumpulan Data Setiap bulan ' . ' 

Periode Analisa Setiap 3 bnlan 
.. 

%  

Numerator Jumlah hari rawatan pasien dengan gangguan jiwa 
Denominator Jumlah hari rawatan pasien di rumah sakit dalam 1 bulan 
Sumber Data Rekam mecdik 
Target / Standar < 6  minneu 

Langkah Kegiatan 1. Pcnruma»lan data 
2. Pencatatrn dan pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul 
Kepala lnstinsi Rawat Inap / Rekam medik 

Data 

D. PENUNJANG MEDIK 

a. Bedah Sentral ( Bedah Saja ) 
1. Waktu Tunu Operasi Elektif .. 

Judul Waktu tun @ operasi elektif 
Dimensi Mutu Efeltifitas kesinambungan pelavanan dan efisiensi ' 

Tuiuan Tergambarnya_kecepatan penanganan antrian pelayanan'bedah 

Defenisi Operasional Waktu tung@u operasi elektif adalah tensgang waktu mulai dokdter memutuskan untuk operasi 
yang terencana sampai denagn operasi mulai dilaksanakan 

Trekuensi Penpumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Setiap 3 buln 

Numerator Jumlah kumnlatif waktu tunggu operasi yang terencana dar seluruh pasien yang dioperasi 
d a l a m _ 1 b u n  

Denominator Jumlah pa:irn yang dioperasi dalam bulan tersebut 
Sumber Data Rekam mechik instalasi bedah 
Target / Standar 

t < 2hari 

Langkah Kegiatan 1.  Pengumplan data ., 

2. Pencatatan dan Pelaporan 
Penanggung Jawab Pengumpul 

Kepala Kamar Bedah 
Data 

2. K d i  K  ea an ematian di Meja Operasi ,. 

: 

i Judul Kejadian kcmatian di meia operasi 
C 

Dimensi Mutu Keselamat2n dan efektifitas ; 

' ·., 
% Tergambarkannya efektifitas pelayanan bedah sentral dan anestesi dan kepedulian terhadap � Tujuan 

! keselamatan pasien " 

' I # 
Defenisi Operasional Kematian d: meja operasi adalah kematian yang terjadi di atas meja operasi pada saat operasi i 

I berlangsuns; yang diakubatkan oleh tindakan anestesi maupun tindakan pembedahan ' 

• 
I 

\ 
Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan dan keiadian sentinel 

: 
Periode Analisa Setiap bulan dan keiadian sentinel 
Numerator Jumlah pasipn yang meninggal di meja operasi dalam satu bulan 

I 
' 

Denominator umlah pagipn yang dilakukan tindakan operasi dalam I bulan 
Sumber Data Rekam Med:k dan laporan KPRS 
Target / Standar 0 



Ke ' d i  O  3.  Tidal Ad 1 C anva .e1a 1ar. perasi Salah Sisi ; 

Judul Tidak adanya kcjadian operasi salah sisi 
.. 

Dimensi Mutu Keselamatan pnsien 

Tujuan Tergambarnya keselamatan dan kepedulian kamar bedah terhadap keselamatan pasien 
Kejadian operasi salah sisi adalah kejadian dimana pasieni dioperasi pada sisi yang salah, misal 

Defenisi Operasional yang semestinya dioperasi pada sisi kanan, ternyata yang dilakukan operasi pada sisi kiri atau 
sebaliknya 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan dan kejadian sentinel 
Periode Analisa Setiap bulan dnn kejadian sentinel ,i\ 

. .  

Numerator 
Jumlah pasien yang di operasi dalam waktu 1 bulan dikurangi umlah pasien yang dioperasi 
salah sisi dalam waktu 1 bulan 

Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu 1 bulan 

Sumber Data Rekam medis , laporan KPRS 

Target / Standar 100% 

1.  Membuat s i te  marking sebelum tindakan operasi 

Langkah Kegiatan 2. Pengumpulan data 

3. Pencatatan dan pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Kamar Fledah / komite medis 
Data 

-- 

. S I  I  0  K ' di  O  Tide.k Ad 4. 1 a anya e1a 1an peras1 a. a n  rang 

Judu! Tidak adanya kcjadian operasi salah orang 

Dimensi Mutu Keselamatan psien 
. . .  

Tujuan Tergambarnya kepedulian dan ketelitian kamar bedah terhadap keselamatan pasien 

Defenisi Operasional 
kejadian operasi salah orang adalah kejadian dimana tindakan operasi dilakukan pada orang/ 

- pasien yang salah 

.Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan dan kejadian sentinel 
... 

Periode Analisa Setiap bulan dan kejadian sentinel 
Numerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam 1 bulam dikurangi jumlah operasi salah orang dalam 1 bulan 
Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam 1 bulan 

Surber Data Rekam medik, laporan keselamatan pasien 
.. , 

Target / Standar 100% 

1. Dokter merwriksa pasien sebelum dilakukan tindakan operasi 
2. Melakukan ;rosedur identifikasi pasien , .  

Langkah Kegiatan 
3. Pengumpuln data 
4, Pencatatan dan pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Kamar Bedah / KPRS 
Data 

T ar« e t  Standar 100% 

Sumber Data Rekam medis , l ap o r a n  KPRS 

6. Tidak Adana Kejadian Tertiny @aln va Benda Asin erasi 

Tujuan Tergambarnya ketelitian dan kecermatan dokter bedah dalam melaksanakan tindakan operasi 

udul _ Tidal adanya kcjadian tertins3al bendaasirt===== r 
Dimensi Mutu Keselamatan asien 

Defenisi Operasional Kejadian tertinggalnya benda asing adalah kejadian dimana benda asing seperti kapas, gunting, 
j?Cr@lauanoper;silainnya_terting zal didalam tubuh_ asien setelah tindakan embedahan 
jreuensiFensump Data j Setiap bulane kejadian sentinel 
Periode Analisa ~etiap bulan can kjadian sentinel 
Numerator Jumlah pasie: yang di operasi dalam waktu 1 bulan dikurangi jumlah pasien yang mengalami 

.][ertngsalnya bendaasing dalam tubuhsetelah operasi dalam I_bulan 
Denominator Jumlah asien van dioperasi dalam waktu l bulan .-{ 

5. Tidak Adanya Kejadian Salah Tindakn Operasi 
Judul 'Tidak adanya keiadian salah tindakan operasi 
Dimensi Mutu Keselamatan rsein 

Tujuan Tergambarnya ketelitian dalam pelaksanaan operasi dan kesesuaian tindakan operasi dengan 
rencana yang '·lah ditetapkan . )"' ... �- 

. .  

.  Kejadian salai tindakan operasi adalah suatu kejadian dimana menjalani tindakan operasi yang Defenisi Operasional 
tidak sesuai dcngan rencana vang telah ditetaokan ' 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan dan kejadian sentinel 
Periode Analisa Setiap bulan dan keiadian sentinel 

Numerator Jumlah pasein yang dioperasi dalam 1 bulan dikurangi jumlah pasien yang mengalami salah 
tindakan opernsi dalam I bulan 

Denominator Jumlah pasien yang dilakukan tindakan operasi dalam l bulan 
Sumber Data Rekam Medik dan laporan KPRS 
Target / Standar 100% 

1.  Melakukan identifikasi pasien 
Langkah Kegiatan 2.Pengumpu'n data '· 

2. Pencatatan · a n  Pelaporan 
Penanggung Jawab Pengumpul \ 

Kepala Kamar Bcdah / Komite medik / PMKP + 

data 

t 

I 
t 



.. 

h al  T  b  .  D  Salah P R k s '  A  O  d  K  Lil ' An 

b. Persalinan dan Perinatologi (Kecuali Rumah Sakit Khusus diluar Rumah Sakit Ibu dan Anak) 
K ' d i  K  Ib K. Pe i 

7 K 

1. e1a 1an emat1an u arena era 1nan 

Judul Kejadian kema'jn ibukarena_persalinan 
Dimensi Mutu Keselamatan p:ien 
Tuiuan Mengetahui m t u  pelayanan rumah sakit terhadap pelayanan kasus persalinan 

Kematian ibu rnclahirkan yang disebabkan karena perdarahan, pre-eklampsi, eklampsia dan sepsis 
Perdarahan ad·lah perdarahan yang teriadi pada saat keharilan semua skala persalinan dan nifas. 
Pre-eklampsia dan eklampsia mulai terjadi pada kehamilan trimester kedua. 
Tanda - tanda re-eklamnpsia terdiri dari dua dari tiga tanda ini, yaitu: 

'Defenisi Operasional 
Tekanan darah sistolik > 160 mmhgdan diastolik > 110 mmhg 

Protein urine > 5gr/24 jam , atau 3+/4+ pada pemeriksaan. kualitatif 
Oedem tungkai 

. 

Eklampsia adalah tanda pre-eklampsia yang disertai dengan kejang dan atau penurunan kesadaran 
Sepsis adalah tanda - tanda infeksi berat yang terjadi akibat penanganan aborsi, persalinan dan nifas 
yang tidak ditangani dengan tepat oleh pasien atau penolong, 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Setiap 3 bulan r\ 

Numerator 
Jumlah kemativn pasien persalinan karena perdarahan, pre-eklamsia, eklamsia, sepsis ( masing ­ 
masing penyel:·h ] 

Denominator umlah pasien ryrsalinan dengan perdarahan, pre-eklamsja/eklamsia_dan sepsis 
Sumber Data Rekam Medik cdnn laporan KPRS 
Target / Standar Perdarahan < 1% pre-eklampsia < 30% sepsis < 0.2% 

1.  Melakukan engendalian infeksi 

Langkah Kegiatan 2. Menialankan langkah - langkah keselamatan pasien 
3. Pengumpulmn data 
4, Pencatatan dan Pelaporan e. 

Penanggung Jawab Pengumpul Komite medik ' sub komite mutu 
.,; 

data 

ompias1 estesi arena Ver· 0$1S, ea .S1 nestest an enenmpatan ins otrac e u e 

Judul Komplikasi anestesi karena overdosis, reaksi anestesi dan salah penempatan endotracheal tube 

Dimensi Mutu Keselamatan pasien r, 

Tujuan 
Tergambarnya kccermatan tindakan anestesi dan monitoring pasien selama proses pembedahan 
berlangsung 

Defenisi Operasional 
Komplikasi anestesi adalah kejadian yang tidak diharapkan sebagai akibat komplikasi anestesi antara 
lain karena overdosis, reaksi anestesi dan salah penempatan ~ndotracheal. tube 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan don kejadian sentinel 
Periode Analisa Setiap bulan dan kejadian sentinel 

, 

Numerator Jumlah pasien yang mengalami komplikasi anestesi dalam 1 bulan 
Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam 1 bulan 

Sumber Data Rekam medik , lnporan keselamatan pasien 
Target / Standar 100% 

. ,  

1. Monitoring psein selama tindakanpembedahan 

Langkah Kegiatan 
2. Melakukan gkah - langkah keselamatan pasien 

3. Pengumpulan data . ,  .  . . . .  

4. Pencatatan dan pelaporan 
; 

+ "  4  

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Kamar Bedah / KPRS 
: 

Data 
-· 

It 

i\ 
Ii 
IL 

I 
! 

i 

p b P I  

3. P  b  .  P  1  

2. Pem eri e.avanan ers~linan Normal 
Judul Pemberi pelava·an persalinan normal 
Dimensi Mutu Kompetensi tclnis 
Tujuan Tersedianya pcinwanan persalinan normal dengan tenaga yang kompeten 

Defenisi Operasional Pemberi pelayanan persalinan normal adalah Dokter spesialis OBGYN atau dokter umum yang sudah 
terlatih (asuhan persalinan normal ) dan bidan 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Setiap 3 bulan 
Numerator Jumlah dokter dan bidan yang memiliki kualifikasi menolong persalinan 
Denominator Jumlah seluruh dokter dan bidan yang memberikan pertolongan persalinan normal 
Sumber Data epegawaian , SMF kebidanan 
Target / Standar 100% ( Dokter Sp0G Dokter umum terlatih asuhan persalinan bidan ) 

1.  Melaksanakn kredensialing dokter dan bidan 

Langkah Kegiatan 2. Melaksanaken trainin s 

3. Pengumpulnn data r • 
44.Pencatatandn pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul 
Kepala SMF ke!»idanan ,. 

Data 

em er1 elayanan Dengan Persalinan Penyulit 
Judul Pemberi pelavanan dengan persalinan penvulit 
Dimensi Mutu Kompetensi tehis  I  
Tujuan Tersedianya pclayanan persalinan dengan penvulit oleh tenaga vang kompeten 

; Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit adalah Tim PONEK yang terdiri dari Dokter Sp0G, I i Defenisi Operasio.al 
Dokter umum yang terlatih, Dokter anak, bidan dan perawat yang terlatih. 
Penyulit dalam persalinan antara lain meliputi partus lama, ketuban pecah dini, kelainan letak janin, 
berat badan jan in  diperkirakan kurang dari 2500 gr, kelainan panggul, perdarahan antepartum, 

I i pre-eklampsia 'crat dan eklampsia, tali pusat menumbung I i 

I 
I 

Frckucnsi Pengumpulan Data Setiap bulan 

: 
Periode Analisa Setiap 3 bulan 

I  Numerator Tersediayabit:fer_Sp0G, Dokterumur yang terlatih dokter anak bidan dan perawat terlatih 
' 

\ Denominator 1 

I \ 
Sumber Data Rekam medik kepegawaian SMF kebida.na.n 
Target / Standar 100% tersedia 
. 

f · - · - · ' -  •  
�  •'' 



Ti dak O D P, vali 4. P  b '  P l  em en e.ayanan ers 1nan ·engan 1n an peras1 
3 

Judul. Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi 
Dimcnsi Mutu Kompetcnsi tehnis ... 

Tujuan 
I 

Tersedianya pelayanan persalinan dengan tindakan operasi oleh tenaga 
yang kompeten tie. 

Defenisi Operasional 
Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi adalah Dokter SpOG 

, 

Dokter SpA, dan Dokter spesialis An.estesi 1, 

. ,  

"  Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan ' 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Numerator Jenis dokter yang memberikan pelayanan persalinan dengan tindakan operasi 

Denominator Tim yang terdiri dari Dokter Sp0OG, Dokter SpA dan Dokter spesialis anestesi 

Sumber Data 
.. 

Kepegawaian, rekam medik dan SMF kebidanan 
5 

Target / Standar 100% ( Dokter SpOG, Dokter SpA dan Dokter SpAn 

1. Melakukan kredentialing dokter £ 

Langkah Kegiatan 2. Pengumpulan data 
,· 2. Pencatatan dan Pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala SMF kebidanan / komite medik ' data 

£ 

5. Kemampuan Menangani BBLR 1500 gr - 2500 gr 
. R 

Judul Keman:puan menangani BBLR 1500 gr - 2500gr " 
Dimensi Mutu Efektifitas dan keselamatan ! ·  

Tujuan Tregambarnya kemampuan rumah sakit dalam menangani BBLR 
Defenisi Operasional 

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

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Setiap 3 bulan 
Numerator Jumlah BBLR 1500 gr - 2500 gr yang berhasil ditangani 
Denominator Jumlah scluruh BBLR 1500 gr - 2500 gr yang ditangani 
Sumber Data Rekam medis i 

Target/ Standar 100% : 

1. Melaksanakan training untuk dokter dan perawat 
Langkah Kegiatan 2. Pengumpulan data 

: 

3. Pencztatan dan pelaporan ,. 

Penanggung Jawab Pengumpul' e 

Data 
Komite medis / PMKP 

,r""-. 

f 

•• 

6. Pertolongan Persalinan Melalui Sectio Caesaria 
Judul Pertolongan persalinan melalui sectio caesaria 
Dimensi Mutu Efektififas , keselamatan dan efisiensi : 

Tujuan Tergambarnya pertolongan persalinan di rumah sakit yang sesuai dengan 
indikasi dan efisien '" 

'. 
t Setiap bulan % i 

Defenisi Operasional r 

�.1. 

Setiap 3 bulan 

Frekuensi Pengumpulan Data 
Jumlah persalinan dengan sectio caesaria pada pasien yang pemeriksaan 

antenafalnya di rumah sakit dalam 1 bulan 
Periode Analisa Setiap 'ulan 

!+ 

Numerator Setiap 33 bulan \ 

Denominator \ Jumlah seluruh pasien persalinan yang pemeriksaan antenatalnya di 
' rumah sakit dalam periode yang sama 

Sumber Data Rekam medis 
+ p e ­  

�i� - .. � :,. . 

Target / Standar 100% : 2 

1. Monitoring pasein selama masa antenatal 
Langkah. Kegiatan 2. Peng:mpulan data 

t 3. Pencatatan dan pelaporan 
Penanggung Jawab Pengumpul 

Komite medik /PMKP Data 



7. KELUARGA BERENCANA 
a. Persentase KB (Vasektomi & tubektomi) Yang Dilakukan Oleh Tenaga Kompeten 

dr. SpU, Dokter Umum Tcrlatih 

Judul 
Persentase KB (Vasektori & Tubektomi) yang dilakukan oleh tenaga kompeten 

Dokter SpB, Dokter SpU dan Dokter umum terlatih 
. ..  

;  

Dimensi Mutu Kompetensi tehnis , keselamatan : 

Tujuan 
Tergambarnya profesionalisme dalam memberikan pelayanan KB (Vasektomi & 

Tubektomi) : 

Vasektomi & tubektomi ~dalah kontrasepsi mantap (ko~tap), Tenaga kompeten 

Defenisi Operasional adalah Dokter Kebidanan & Kandungan, Dokter Bedah, dan Dokter Umum yang 

terlatih -- 

Frekuensi ' 
ct 

Pengumpulan Data Setiap bulan 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Numerator 
Jumlah kumuiatif peserta KN vasektomi & tubektomiyang ditangani oleh tenaga 

" 

yang kompeten dalam 1 bulan 

Denominator Jumlah seluruh peserta KB vasektomi & tubektomi dalam 1 bulan 

Sumber Data Survey ;�·., 
·, 

Target / Standar 100% 

1. Melakukan survey ~ 

... 

2. Pengumpuian data " Langkah Kegiatan V 

$ 

2. Pencatatan dan Pelaporan 
Penanggung Jawab e 

Ketua komite mutu / PMKP ± 
Pengumpul data 

b. Persentase Feserta KB Mantap Yang Mendapatkan Konseling KB Mantap oleh Bidan Terlatih 

f 

l, 

Judul Fesrsentase pcserta KB Mantap yang mendapatkan konseling KB oleh bidan terlatih 

Dimensi Mutu Kompetensi tchnis, keselamatan 

Tujuan Tergambarnya profesionalisme dalam pelayanan kontrasepsi mantap 

Defenisi Operasional 
Kontrasepsi mantap adalah vasektomi & tubektomi, koseling minimal dilakukan 

oleh tenaga bi!an terlatih 

Frekuensi ·, 

Pengumpulan Data Setiap bulan 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Numerator 
Jumlah kumulatif peserta kontrasepsi mantap yang mendapat konseling oleh 
tenaga bidan terlatih dalam 1 bulan 

Denominator Jumlah seluruh peserat KB kontrasepsi mantap dalam 1 bulan 

Sumber Data Survey 
? 

Target / Standar 100% 
· -  

,  ...... 

1. Melaksanaknn survey il? 

Langkah Kegiatan 2. Pengumpuln data 

3. Pencatatan !an pelaporan . 

Penanggung Jawab . I L 

Ketua komitc mutu / PMKP ,,.,, 

. .  

Pengumpul Data be 

8. Kepuasan Pelanggan 

Judul Kepuasan pelanggan 
Dimensi Mutu ; Kenyamanan 
Tujuan Tergambarny persepsi pasien terhadap mutu pelayanan persalinan 
Defenisi Operasional Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan terhadap pelayanan 

persalinan 0 

Frekuensi 
Setiap bulan 8 

Pengumpulan Data 3 
, .. 

Periocle Analisa Setiap 3 bulan 
' Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvey (dalam persen) 

Denominator Jumlah total pasien yang disurvey (minimal 50) 

SumberData Syrvey 
I 

Target / Standar 2 80% 

1. Melakcukan survey 

2. Pengumpu!an data 



if d k 1 li k 

c. Intensif 
1 R t  a.a-rata pasien yang e mh a  e  perawatan intensi engan asus vang sama < 72 jam 

Judul 
Rata-rata pasien yang kembali ke perawatan intensif dengan kasus yang 

sama < 72 jam 

Dimensi Mutu Efektifitas . 

" 
: 

Tujuan Tergambarnya keberhasilan perawatan intensif 

Defenisi Operasional 
Pasien yang kembali ke perawatan intensif dari ruang rawat inap dengan 

kasus yang sama dalam waktu < 72 jam 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Numerator 
Jumlah pasien yang kembali ke perawatan'intensif dengan kasus yang 

. ; · 

sama < 72 jam dalam 1 bulan 

Denominator 
Jumloh seluruh pasien yang dirawat di ru~ng intensif dalam periode 

'. yang sama 
r '  

Sumber Data Rekar Medik 
·, 

Target ] Standar < 3% 

1. Melakukan training staf /1 

Langkah Kegiatan 
2. Menjalankan langkah - langkah keselamatan pasien 

3. Survey dan Pengumpulan data 
: 4. Pencatatan dan Pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul Komitc medik / sub komite mutu 
··1data : 

2. Pemberi Pelayanan Unit Intensif 
Judul Pembcri Pelayanan Unit Intensif e 

3 

Dimensi Mutu Kompctensi tehnis , keselamatan dan efektifitas 
Tujuan Kesiapnn rumah sakit dalam menyediakan pelayanan intensif 

Pemberi pelayanan intensif adalah dokter spesialis, dokter umum, dan 

Defenisi Operasional peraw:t yang mempunyai kompetensi sesuai yang dipersyaratkan dalam 

persyaratan kelas rumah sakit 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap 3 bulan 

Periode Analisa 
J 

Setiap 3 bulan 

Numerator Jumlh tim yang tersedia .. 

n " 

Denominator 1 �-· c. 

Sumber Data Unit P'clayanan Intensif 

Doktr Spesialis Anestesidan dokter spesialis sesuai dengan kasus yang 

'Target / Standar ditangani, perawat minimal D3 dengan sertifikat perawat mahir 

ICU/tara (D4) 

1 .  Mel»ksanakan kredensialing dokter dan perawat 

Langkah Kegiatan 
2. Melaksanakan training ? 

. ,  

3. Pencumpulan data 

4. Pencatatan dan pelaporan 
· : · ,  

t 

Penanggung Jawab Pengumpul 
· - · · · · · · ·  

.  .  -� , 

·"'• 

Kcpala ICU i i  

Data . .  

.  i  

i  

I  



d. Radiologi 

1 . Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Thorax Foto 

i 
[ 

I 

I 
i 

\ 
I 
; 

Judul Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Thorax Foto 

Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi 

Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan radiologi di rumah sakit 

Defenisi Operasional 
Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Thorax Foto adalah tenggang waktu 
mulai dari pasien difoto sampai dengan menerima hasil yang sudah 

' 
diekspertisi 

' 
Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 7 « - ­  

Numerator 
Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan foto thorax dalam 

: 

1 bulan t  

Denominator Jumloh pasien yang di foto thorax dalam bulan tersebut 

Sumber Data Rekam medik 
Target / Standar < 3 j a m  

Langkah Kegie tan 
1. Pengumpulan data 
2. Pencatatan dan pelaporan 

-,4 
V 

? 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Instalasi Radiologi s t  

Data 
.. 

i i '  

2. Pelaksana Ekspertisi 

Judul Pelak:ana ekspertisi 

Dimensi Mutu Kompctensi tehnis .. .  

Tujuan 
Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan dilakukan oleh tenaga ahli 

' 
untuk memastikan ketepatan diagnostik 
Pelak5ana ekspertisi adalah dokter spesialis radiologi yang mempunyai 

kewenangan untuk melakukan pembacaan foto rontgen/hasil pemeriksaan 

Defenisi Operasional radiolgi. Bukti pembacaan dan verifikasi adalah dicantumkannya tanda 

tangan dokter spesialis radiologi pada lembar hasil pemeriksaan yang 

dikirimkan kepada dokter yang meminta ' 
» 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
·! 

Periode Analisa Setiap 3 bulan ; 

+ 

Numerator 
Jumlah hasil foto yang dibaca dan diverifikasi oleh dokter spesialis 

.. 

radiologi dalam 1 bulan 

'Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan radiologi dalam l bulan 

Sumber Data t Pendailaran Instalasi radiologi 

Target/ Standar 100% (dokter spesialis radiologi) 
.··, 

1 .  Per:umpulan data e a  

Langkah Kegiatan 0" ·- 
e 

2. Pencatatan dan pelaporan 
Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Instalasi Radiologi .. 

Data 

3. Kejadian Kegagalan Pelayanon_lonugCI 
Judul Keiadinn Kegagalan Pelavanan Rontgen 
DimensiMutu yEfkti"itasdan efisiensi I 

[l1uni4en [Ferg@rsbarnya_efektifitasdan efisiensipelayanan rontgen 
Defenisi Operasional Kegagalan pelayanan rontgen adalah foto lasil pemeriksaan yang tidak 

dapat dibaca 
Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan ° 

Periode Analisa Setian 3 bulan 

Denominator Jumlh seluruh pemeriksaan foto dalam 1 bulan 
Numerator Jumlh foto rusak vang tidak dapat dibaca dalam 1 bulan 

Pendaftaran Radiologi 
Target / Standar 
Sumber Data 

Langkah Kegiatan 1 .  Surycy dan Pengumpulan data 
( _ . -  •  4  
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i 4. Kepuasan Pelanggan 

Judul Kepuasan pelanggan 
.. 

Dimensi Mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan radiologi 

Defenisi Operasional 
kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan terhadap 
pelayanan radiologi 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap b : n  

Periode Analisa Sctiap 3 P l an  

Numerator Jumlah psien yang di survey yang menyatakan puas 

Denominator Jumlah total pasien yang di survey (minimal 50) 

Sumber Data Survey ; 

Target / Standar 2 80% 
, 

1. Melaksanakan survey 

Langkah Kegiatan 2. Pengumpulan data 

3. Pencatz'an dan pelaporan ­ 

Penanggung Jawab Pengumpul Promkcs . PMKP 
Data 

e. Laboratorium Patologi Klinik 

1. Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratorium 

Judul Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratorium 

Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi 

Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan laboratorium di rumah sakit 

Pemeriksan laboratorium adalah pelayanan peeriksaan laboratorium rutin 

Defenisi Operasional 
dan kimin darah. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium untuk 

pemeriksaan laboratorium adalah tenggang waktu mulai pasien diambil 
. .  

sample smpai dengan menerima hasil yang sud~h di ekspertisi 
Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan E' 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Numerator 
Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanari laboratorium pasien dalam 
yang disurvey dalam 1 bulan 

Denominator Jumlah psien yang di laboratorium yang disurvey dalam bulan tersebut 
Sumber Data Survey 
Target / Standar < 140 mcnit 

1. Melakkan survey 
Langkah Kegiatan 2. Pengumpulan data 

3. Pencatatan dan pelaporan 
.. 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Instalasi Laboratorium 
Data • .  

2. Pelaksana Ekspertisi 

Judul ; Pelaksann ekspertisi , 

; 

Dimensi Mutu Kompetesi tehnis ··' 

Tujuan Pembacann dan verifikasi hasil pemeriksaan laboratorium dilakukan oleh 

l 
tenaga ahli untuk memastikan ketepatan diagnosis 

I 

Pelaksana ekspertisi adalah dokter spesialis patologi klinik yang mempunyai ' 
r 

kewenangan untuk melakukan pembacaan hasil pemeriksaan laboratorium 

Defenisi Operasional i Bukti pembacaan dan verifikasi adalah dicantumkannya tanda tangan 

dokter spcsialis patologi klinik pada lembar hasil pemeriksaan yang 

I 
dikirimkan kepada dokter yang meminta , . .  

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bvln ° ', 

I 

1. Periode Analisa Setiap 3 Dulan 

I  Numerator 
Jumlah hasil laboratorium yang di verifikasi hasilnya oleh dokter spesialis 

I patologi klinik dalam 1 bulan 
I Denominator Jumlah scluruh pemeriksaan laboratorium dalam 1 bulan 

Sumber Data Pendaftaran laboratorium 
l ' 
; ' Target / Standar 

i 

\ 100% ( dokter spesialis patologi klinik ) 4 

I 
! +  

,�, ,, 

\ 1. Pengurpulan data 
' I Langkah Kegiatan , 

I ------ 
r 1 . ­  



l 

\ 

3. Tidak Adanya Kesalahan Pemberian Hasil Pemeriksan Laboratorium 

Judul Tidak Adanya Kesalahan Pemberian Hasil Pemeriksan Laboratorium 
e, 

Dimensi Mutu Keselamatan d 

Tujuan Tergam:barnya ketelitian pelayanan laboratoriumz 

Kesalahan administrasi dalam pelayanan laboratorium meliputi kesalahan 
Defenisi Operasional identifikasi, kesalahan registrasi, kesalahan pelabelan sampel, dan kesalahan 

penycrahan hasil laboratorium 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap Dulan 
' 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 
' ,  

Numerator Jumlah pasien yang diperiksa tan pa kesalahan administrasi dalam 1 bulan 

Denominator Jumlah pasien yang diperiksa dilaboratorium dalam bulan tersebut 

Sumber Data Rckam medis 

Target / Standar 100% 

1. Survey dan Pengumpulan data ' 

Langkah Kegiatan 
2. Pencatatan dan Pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Instalasi Laboratorium ·�;· 

data 

4. Kepuasan Pelanggan 

JJudul Kepuasan pelanggan 
Dimensi Mutu Kenyamanan 

¢ 

f 

Tujuan Terganarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan laboratorium 

Defenisi Operasional 
kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan terhadap 
pelayanan laboratorium 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 4 

,•' '., 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvey 

Denominator Jumlah total pasien yang di survey (minimal 50) 

Sumber Data Survey 

Target / Standar 2> 80% 

1 .  Mel'sanakan survey , 

Langkah Kegiatan 2. Peng»mpulan data 
; , ,  

+, 

3. Penc:tatan dan pelaporan ·+° 

Penanggung Jawab Pengumpul 
Kepala instalasi laboratorium, Promkes , PMKP Data 

- ·  

f. Rehabilitasi Medik 
1.  Terjadinya Drop Out Pasien Terhadap Pelayanan Rehabilitasi Medik Yang Direncanakan 

Judul 
Terjadinya Drop Out Pasien Terhadap Pelayanan Rehabilitasi Medik Yang 

% direncrnakan 
Dimensi Mutu Efektifitas dan kesinambungan pelayanan . 

Tujuan Tergambarnya kesinambungan pelayanan rehabilitasi medik sesuai yang 

direncanakan 
t 

Drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi medik yang direncanakan 

Defenisi Operasional 
.. 

adalah pasien tidak bersedia meneruskan pelayanan rehabilitasi medik + 

yang direncanakan 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap 3 bulan , 

i 

Periode Analisa Setiap 6 bulan 

Numerator Jumlah seluruh pasien yang drop out dalam 3 bulan 

Denominator 
i Jumlah pasien yang di laboratorium yang disurvey dalam bulan tersebut 

Sumber Data Survey, rekam medik 
Target / Standar < 50% 

1.  Melakukan survey ... 
. ,. 

T vl»ml Laiota 'J. Pone·mnulan data 
- - -  - -  

I  I  
I  

'  



; 

2. Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Tindakan Rehabilitasi Medik 

Judul Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Tindakan Rehabilitasi Medik 
, . .. .  w  ... .  

Dimensi Mutu Keselamatan dan kenyamanan 
. \ . 

' e' 
t I 

Tujuan Tergambarnya kejaqdian kesalahan kinik dalam rehabilitasi medik 

Kesalahan tindakan rehabilitasi medik adalah memberikan atau tidak 

Defenisi Operasional 
membcrikan tindakan rehabilitasi medik yang diperlukan yang tidak sesuai 

dengan rencana asuhan dan/atau tidak sesuai dengan pedoman/standar 

pelayanan rehabilitasi medik 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap Dulan 
! t  

(,", 

Periode Analisa Setiap 3 bulan % 

'· 

Jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi medik dalam 1 bulan 

" Numerator dikurangi jumlah pasien yang mengalami k&salahan tindakan rehabilitasi 
medik d alam 1 bulan 

Denominator Jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi medik dalam 1 bulan 
Sumber Data Rekam medik ? 

Target / Standar 100% 

Langkah Kegiatan 
1.  Survey dan Pengumpulan data 

: 

2. Pencatatan dan pelaporan 
Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Instalasi Rehabilitasi Medik 
Data 

p 1 3. K  eouasan e.anaan ·, . 

Judul 
i  Kepuasan pelanggan 

. ,, 

, 

Dimensi Mutu Kenvamanan 
Tujuan Tergabarnya_persepsj pelanggan terhadap pelayanan rehabilitasi medik 

Defenisi Operasional 
kepua:an pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan terhadap 
pelava nan rehabilitasi medik 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Setiap 3 bulan 

I 

Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvey 
Denominator Jumlah total pasien yang di survey (minimal 50) 
Sumber Data Surve 
Target / Standar 2 80% � '  . .. . .  

1.Melaksanakan survey 
. .  ,  

Langkah Kegiatan 2. Peng:mpulan data 
3. Pencatatan dan pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul 
Kepala Instalasi Rehabiliatasi Medik, Promkes, PMKP 

Data 

g. Farmasi 
1 .  Waktu Tunggu Pelayanan 

a. Obat Jadi 
Judul Waktu_ lunggu pelayanan obat jadi 
Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelavanan, efisiensi 
Tujuan Tergambarnva kecepatan pelavanan farmasi 

Defenisi Operasional Waktu tunggu pelayanan obat jadi adalah tenggang waktu mulai pasien 
menycrahkan resep sampai dengan menerima obat jadi 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
Periode Analisa Setiap 3 bulan $ 

Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat jadi pasien yang disurvey 
dalam 1 bulan 

Denominator Jumlah total pasien yang di survey dalam bulan tersebut 
Sumber Data Survev • 
Target / Standar < 3 0  rcnit 

1.Melk;sanakan survey 
Langkah Kegiatan 2.Peng;mpulan data 

--- 

3. Pencntatan dan pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul 
Kepala Instalasi Farmasi 

Data tr 



: I 

: \ 
I 

% 

a. Obat Racikan : 

Judul Wakt tunggu pelayanan obat racikan 

Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi 

Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasi 

Defenisi Operasional 
Waktu tunggu pelayanan obat racikan adalah tenggang waktu mulai pasien 

menycrahkan resep sampai dengan menerima obat racikan 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 

Periode Analisa Setia; 3 bulan 
--- 

Jumlh kumulatif waktu tunggu pelayanan obat racikan pasien yang 
Numerator 

disurvoy dalam 1 bulan ·, 

Denominator Jumlah total pasien yang di survey dalam bulan tersebut 

Sumber Data Survey 

Target / Standar < 6 0  menit 

1 .  Mclksanakan survey 

Langkah Kegiatan 2. Penaumpulan data ! +  

'  
' '  

3. Pencatatan dan pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul 
·, 

Kepala Instalasi armasi 
._, 

Data "i.', 

2. Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Pembcrian Obat 

Judul Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Pemberian Obat 

Dimensi Mutu Keselnmatan dan kenyamanan 

Tujuan Tergombarnya kejadian kesalahan dalam pemberian obat 

Kesa!han pemberian obat meliputi: ., 

... 

. Kesalahan dalam memberikan jenis obat 

Defenisi Operasional 2 .  Kesalahan dalam memberikan dosis 

3. Salah orang 

• Salah jumlah 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 
.. 

Periode Analisa Setian 3 bulan 
' 

Numerator 
Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang disurvey dikurangijumlah 

pasien yang mengalami kesalahan pemberian obat 

-,Denominator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang disurvey 
4 

'Sumber Data Survey 
Target / Standar 100% .� .,' 

4 

1 .  Survey dan Pengumpulan data ' Langkah Kegiatan 
2.  Pencatatan dan pelaporan 

' 
Pcnanggung Jawab Pengumpul Kepaia Instalasi Farmasi 
Data 

3. Kepuasan Pelangan 
Judul Kepuasan pelanggan 
Dimensi Mutu Kenvamanan 
Tujuan Tergambarnva persepsi pelanggan terhadap pelayanan farmasi 
Defenisi Operasional kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan terhadap 
l PC@yonan farmasi' 
PreiquensiPengu Data Seti; Dulan 
[Periode Analisa j Petia n 3  bulan 
Numerator Juml : ·h  kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvey 
Denominator Jumlah total pasien yang di survey (minimal 50) 
Sumber Data Survcy 
['ar@el fpj[andar > ffoH 

Langkah Kegiatan 
1 .  Mclaksanakan survey 
2. Pengumpulan data 
3. Pencntatan dan pelaporan 



·- -·- ------ ----- 

4. Penulisan Resep Sesuai Formularium 

Judul Penulisan Resep Sesuai Formularium ; 

Dimensi Mutu Efektififas dan efisiensi 

Tujuan Tergambarnya efisiensi pelayanan obat kepada pasien 

Defenisi Operasional Formularium obat adalah daftar obat yang digunakan di rumah sakit 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap bulan 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Numerator Jumlh penulisan resep yang sesuai dengan formularium dalam 1 bulan 

Denominator Juml·h total resep dalam 1 bulan 

SumberData Survey 

Target / Standar 100% 

1 .  Melaksanakan survey 
r 

Langkah Kegiatan 2. Pen@mpulan data 

3. Pencatatan dan pelaporan 
Penanggung Jawab Pengumpul Kepala Instalasi Farmasi .. 

Datz . . . .  

h. Gizi 

1. Ketepatan Waktu Pemberian Makanan Pada Pasien 

2. Sisa Makanan Yang Tidak Tcrmakan Oleh Pasien 

Judul Ketcp:tan Waktu Pemberian Makanan Pada Pasien 

Dimensi Mutu Efektifitas dan kenyamanan 

Tujuan Tergambarnya efektifitas pelayanan instalasi gizi 

Defenisi Operasional 
Ketepalan waktu pemberian makanan pada pasien adalah ketepatan 

penycdiaan makanan pada pasien sesuai dengan jadwal yang telah ditentukan 
Frekuensi Pengumpulan Data Setiap 'ulan , . 

Periode Analisa Setia 3 bulan r: 

Numerator 
Jumlah pasien rawat inap yang disurvey yang mendapat makanan tepat 

waktu dalam 1 bulan 

Denominator jumlah seluruh pasien rawat inap yang disurvey 

SumberData Survey 

Target / Standar 2 90% .. 

1 .  Mel:ksanakan survey 

Langkah Kegiatan 2. Pencumpulan data 

3. Peno·tatan dan pelaporan 

Penanggung Jawab Pengumpul 
+, 

Data Kepala Instalasi Gizi / Kcpala Rawat Inap 
,. 

Judul Sisa Makanan Yang Tidak Termakan Oleh Pasien 

Dimensi Mutu Efektifitas dan Efisiensi 

Tujuan Tergambarnya efektifitas dan efisiensi pelayanan instalasi gizi 

Defenisi Operasional 
sisa makanan adalah porsi makanan yang tersisa yang tidak dimakan 

oleh pasien (sesuai dengan pedoman asuhan gizi rumah sakit) 

Frekuensi Pengumpulan Data Setiap Dulan 
. .  

Periode Analisa Setiap 3 bulan 
. , 

Numerator Jumlah kumulatif porsi sisa makanan yang disurvey dalam 1 bulan 

Denominator Jumlah porsi makanan pasien yang disurvey dalam 1 bulan 

Sumber Data Survey 

Target / Standar < 20% 

1. Survey dan Pengumpulan data 
• Langkah Kegiatan 

2. Pencatatan dan pelaporan e 

Penanggung Jawab Pengumpul , : .  

Kepala Instalasi Gizi / Kepala Rawat Inap ;' 

Datz 
...  



3. Tidak Adanya Kejadian Kesnlahan Pemberian diet 
" 

Judul Tidak Adanya ejadian Kesalahan Pemberian diet 
-- 

4 

Dimensi Mutu Keamanan, Efisiensi r' 

Tujuan Tergambarnya kesalahan dan efisiensi pelayanan gizi 

Kesalahan dalnm memberikan diet adalah kesalahan dalam memberikan 
Defenisi Operasional e 

jenis diet is 

Frekuensi Setiap bulan Pengumpulan Data ,, 

Periode Analisa Seti~p 3 bulan ' 

Jumlah pemc!rian makanan yang disurvey dikurangi jumlah pemberian 
Numerator 

makanan yang salah diet .,., 

+ '  
I  

Denominator Jumlah total pasien yang di survey dalam 1 bulan 

Sumber Data Survey ; 

\: 

Target / Standar 100% 
" 

1 .  Melaksanakn survey f 

Langkah Kegiatan 2. Pengumpulan data 

3. Pencatatan an pelaporan \ 

Penanggung J awab Kepala Instalasi Gizi / Kepala Rawat Inap 
Deno1mn] pat; 

i. Transfusi Darah 

1.  Kebutuhan Darah Bagi sctiap Pelayanan Transfusi 

Judul Kebutuhan Darah Bagi setiap Pelayanan Transfusi 

Dimensi Mutu Keselamatan dan Kesinambungan Pelayanan 

Tergambarnya kemampuan Bank Darah Rumah Sakit dalam menyediakan 
Tujuan 

· kebutuhan darah ···: 

' 

Defenisi Operasional 
Kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfusi adalah darah yang 

dibutuhkan olh pasien untuk transfusi 
. 

" 

Frekuensi Setiap bulan 
Pengumpulan Data 

- 

Periode Analisa Setiap 3 bulan , 

·'Numerator Jumlah permintaan kebutuhan darah yang dapat dipenuhi dalam 1 bulan 

'Denominator Jumlah seluruh permintaan darah dalam 1 bulan 

Sumber Data Survey 
Target / Standar 100% 

1. Melaksanakan survey 
% 

Langkah Kegiatan 2. Pengumpulan data 4 

3. Pencatatan «an pelaporan 

Penanggung J awab ' 
Kepala Instalasi Bank Darah Rumah Sakit e 

D e n o1 m l  Datn 

I  

I  I  



; 

2. Kejadian Reaksi Transfusi 

Judul Kejadian Reaksi Transfusi . .  

Dimensi Mutu Keselamatan 

Tujuan Tergambarnya managemen resiko pada UTD 

reaksi transfusi adalah kejadian tidak diharapkan (KTD) yang terjadi akibat 

Def enisi Operasional 
transfusi darah dalam bentuk rcaksi alergi, infeksi akibat transfusi, hemolisi 

akibat gol darah tidak sesuai, atau gangguan sistem immun sebagai akibat 

pemberian transfusi darah d 
:' 

Frekuensi Setiap bulan 
,, 

Pengumpulan Data : 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Numerator Jumlah kejadinn reaksi transfusi darah dalam 1 bulan 

Denominator jumlah seluruh pasien yang mendapat transfusi darah 

Sumber Data Rekam medis 

Target / Standar < 0,01% :  

1 .  Melaksanakan survey 

Langkah Kegiatan 2. Pengumpulan data 

3. Pencatatan an pelaporan 
Penanggung Jawab •C 

Pengumpul Data Kepala Instalasi Bank Darah Rumah Sakit 
: : 

j. Rekam Medik 

1. Kelengkapan Pengisian Rr.kam Medik 24 Jam Setelah Selesai Pelayanan 

Judul Kelengkapan Pcngisian Rekam Medik 24 Jam Setelah Selesai Pelayanan 

Dimensi Mutu Kesinambungon pelayanan dan keselamatan 

Tujuan 
Tergambarnya tanggung jawab dokter dalam kelengkapan informasi 

rekam medik 

Rekam medik yang lengkap adalah rekam medik yang telah diisi lengkap 

oleh dokter dalam waktu s 24 jam setelah selesai pelayanan rawat jalan 

Defenisi Operasional atau setelah pasien rawat inap diputuskan untuk pulang, yang meliputi identitas 

pasein, anamncse, rencana asuhan, pelaksanaan asuhan, tindak lanjut, dan 

resume 
Frekuensi 

Setiap bulan 
Pengumpulan Data . i  

.  

Periode Analisa Setiap 3 bulan 
· #  

-- 

Numerator Jumlah rekam medik yang disurvey dalam 1 bulan yang diisi lengkap 
.. 

Denominator Jumlah rekam medik yang ditanya dalam 1 bulan 

Sumber Data Survey 

Target / Standar 100% 
w t  

1. Survey dan +'engumpulan data 
Langkah Kegiatan 

2. Pencatatan can pelaporan 

Penanggung Jawab 
Kepala Instalasi Rekam Medik / Wadir Pelayanan Medik 

Peno11mm] J)pt9 

--------------- 



2. Kelengkapan Informed Concent Setelah Mendapatkan Informasi 

E. PENUNJANG NON MEDIK 

a. Pelayanan GAKIN 

1.  Pelayanan Terhadap Pasion GAKIN yang datang ke RS pada setiap unit pelayanan 

Judul Kelengkapan Informed Concent Setelah Mendapatkan Informasi 

Dimensi Mutu Keselamatan 

Tergambarnya tanggung jawab dokter untuk memberikan informasi kepada 

Tujuan pasien dan mcndapatkan persetujuan dari pasien akan tindakan medik yang 

akan dilakukan 

Informed Conccnt adalah persetujuan yang diberikan pasein/keluarga pasien 

Defenisi Operasional atas dasar pen_jelasan mengenai tindakan medik yang akan dilakukan terhadap 

pasien tersebut 

Frekuensi 
Setiap bulan 

Pengumpulan Data 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Jumlah pasien yang mendapatkan tindakan medik,yang disurvey yang 
f 

Numerator mendapat informasi lengkap sebelum memberikan.persetujuan tindakan 

medik dalam 1 bulan ; %  

Denominator Jumlah pasein yang mendapat tindakan medik yang disurvey dalam 1 bulan 

Sumber Data Survey 

Target / Standar 100%% 
,  ..• � 

. 
1. Survey dan engumpulan data 

Langkah Kegiatan 
2. Pencatatan dan pelaporan 

" 

Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rekam Medik 
D e n 0 1 m l  Data 

l 

t 
l 
t 

' 

, 

: 

. '  

• <  
t  
!1 
t 

11 
; 

I 

: I 
I > 

Judul 
Pelayanan Terhadap Pasien GAKIN yang datang k~ RS pada setiap unit 

pelayanan 

Dimensi Mutu Akses 

Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap keluarga miskin 

,Defenisi Operasional 
Pasien keluarga miskin (GAKIN) adalah pasein pemegang kartu JAMKESDA 

atau JAMKESIAS yang datang berobat ke rumah sakit 
,. 

Frekuensi · t  
t  

Pengumpulan Data 
Setiap bulan 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Numerator Jumalh pasien keluarga miskin yang dilayani di rumah sakit dalam 1 bulan 
Denominator Jumlah pasein yang mendapat tindakan medik yang disurvey dalam 1 bulan 

Sumber Data Pendaftaran psien 
: 

Target / Standar 100% 'r 

1. Survey dan Pengumpulan data 
l 

Langkah Kegiatan 
t e  

2. Pencatatan clan pelaporan ! 
+ 

Penanggung Jawab 
Direktur Rumah Sakit 

Pen 91mp[ J)0fg 



; 

; 

i! 
� 
I 
I 
! 

b. Pengolahan Limbah 

1. Baku Mutu Limbah Cair 

Judul Baku Mu tu Lim bah Cair 

Dimensi Mutu Keselamatan 

Tujuan 
Tergambarnya kepcdulian rumah sakit terhadap kcamanan limbah cair 

rumah sakit 

Def enisi Operasional 
Baku mutu adalah standar minimal pada limbah cair yang dianggap aman 

bagi kesehatan, yang merupakan ambang batas yang ditolerir dan diukur 

dengan indika!or : BOD (Biological Oxygen Demand) : 30 mg/liter 

\ 
COD (Chemical Oxygen Demand) : 80 mg/liter 

TSS (Total Suspend Solid) : 30 mg/liter 

P H :  6-9, ammonia s 0 ,1  mg/I, phasphat < 2 mg/l 
Frekuensi ! 

;•,,· 

Pengumpulan Data 
Setiap 3 bulan 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Hasil laboratorium pemeriksaan limbah cair rumah sakit yang sesuai dengan 
Numerator 

baku mutu 

Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan limbah cair 
,' 

»e ": Sumber Data Hasil pemeriksaan 
ue 

; 

Target / Standar BOD < 30 m g / I ,  COD < 80 mg/I ,TSS <  30 m g / I , P H : 6 - 9  

1 .  Melaksanakan pemeriksaan rutin 

Langkah Kegiatan 2. Pengumpulan data 

3. Pencatatan an pelaporan 

Penanggung Jawab Kepala IPRS 
Pengumpul Data 

2. Pengelolaan Limbah Padat Infeksius Sesuai Dengan Aturan 

Judul Pengelolaan Limbah Padat Infeksius Sesuai Dengan Aturan 

Dimensi Mutu Keselamatan 

Tujuan Terkelolanya limbah padat sehingga tidak mencemari lingkungan 

Defenisi Operasional 
Limbah padal yang dihasilkan dalam kegiatan pelayanan rumah sakit baik 

pelayanan kl in is maupun yang dihasilkan dari penunjang rumah sakit 
Frekuensi 

Setiap seminggu sekali 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Setiap 3 bulan I 

Numerator Proses pengclolaan limbah padat sesuai dengan peraturan perundangan 
· , :  

Denominator 1 

Sumber Data Observasi tiap seminggu sekali . - ,  

'  
.. 

Target / Standar 100% 
�·,. 

Langkah Kegiatan 
1. Pengumpulan data 

2. Pencatatan dan pelaporan 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Unit Pengelolaan Limbah Rumah Sakit 
Pengumpul Data 



c. Ambulance / Kereta J enazn h 

1 .  Waktu Pelayanan Ambulance / Kereta Jenazah 

Judul Waktu Pelayanan Ambulance / Kereta Jenazah 

Dimensi Mutu Kenyamanan an keselamatan 

Tujuan 
Tergambarnya ketanggapan rumah sakit dalam menyediakan kebutuhan 

masyaraakat akan ambulance / mobil jenazah 

Waktu Pelayanan Ambulance / Kereta Jenazah adalah waktu yang dibutuhkan 

Defenisi Operasional mulai dari permintaan ambulance diajukan oleh masyarakat sampai ambulance 

berangkat dari rumah sakit , 

Frekuensi ' 

Setiap bulan 
\ 

Pengumpulan Data 
Periode Analisa Setiap 3 bulan . :� 

Numerator 
Jumlah kumulatif waktu tanggap pelayanan ambulance / mobil jenazah 

dalam 1 bulan ; 

Denominator Jumlah seluruh permintaan ambulance / mobiljenazah dalam 1 bulan 

Sumber Data Catatan penggunaan ambulance / mobil jenazah. 
Target / Standar < 30 menit 

1. pengumpulan data 
Langkah Kegiatan 

2. Pencatatan dan pelaporan - 

_, Penanggung Jawab 
.. 

Penanggung Jawab Ambulance 
�{1 

+z 

Pengumpul Data 
' '  

2. Kecepatan Memberikan Pelayanan Ambulance / Kereta Jenazah di Rumah Sakit 

• I 

Judul Kecepatan Memberikan Pelayanan Ambulance / Kereta Jenazah di Rumah Sakit 

Dimensi Mutu Kenyamanan dan keselamatan 

Tujuan 
Tergambarnya ketanggapan Rumah Sakit dalam menyediakan kebutuhan 

pasien akan ambulance / kereta jenazah 

Kecepatan pemberian pelayanan ambulance / kereta jenazah adalah waktu 

Defenisi Operasional 
yang dibutuhkan mulai dari permintaan ambulance diajukan oleh pasien / 

keluarga pasicn dirumah sakit sampai tersedianya ambulance, minimal 
tidak lebih dari 30 menit 

.·· 

Frekuensi Setiap bulan 
Pengumpulan Data 

'Periode Analisa Setiap 3 bulan 
. .  

Numerator 
Jumlah kumulatif waktu kecepatan pemberian pelayanan ambulance dalam 

dalam 1 bulan $ 

· ;  

Denominator Jumlah seluruh permintaan ambulance dalam 1 bulan 

Sumber Data Catatan p e n g g a an  ambulance / mobil jenazah 

Target / Standar < 3 0  menit 

Langkah Kegiatan 
1. Survey dan Pengumpulan data ; 

2. Pencatatan dan pelaporan 
Penanggung J awab Penanggung Jawab Ambulance ' Pengumpul Data 



, . ...  C#  ..  

•  +  

l  

'  "'  

,;  e. Pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Salit 
1. Kecepatan Waktu Menangani Kerusakan Alat 

Judul Kecepatan aktu Menangani Kerusakan Alat 

Dimensi Mutu Efektifitas, fisiensi dan kesinambungan pelayanan 
:; 

Tuiuan Tergambarnva kecepatan dan ketanggapan dalam menangani kerusakan alat 
Kecepatan woktu menangani kerusakan alat adalah waktu yang dibutuhkan 

Defenisi Operasional mulai dari leporan alat rusak diterima sampai dengan petugas melakukan 
' '  pemeriksaan alat yang rusak untuk tindak lanjut perbaikan, maksimal dalam 

waktu 15 m·nit harus sudah ditanggapi 
Frekuensi Setiap bulan 

i'·'·. 
Deno1rnlgn [gt; 

' 
Periode Analisa Setiap 3 bulan 

'  Numerator 
Jumlah laporan kerusakan alat yang ditanggapi kurang atau sama dengan 
15 menit dalam 1 bulan 

: Denominator Jumlah selruh laporan kerusakan alat dalam 1 bulan 

• Sumber Data Catatan laporan kerusakan alat 
' Target / Standar 2 80% ,i 
I 

1 ,  Melaksan:an pemeriksaan rutin ,i • 

:I Langkah Kegiatan 2. Pengumpvhnan data 
•. 

1 3. Pencatatan dan pelaporan 
;\ Penanggung Jawab 
: Kepala IPRS 
.! Pen@umpul Data l 

• 2. Ketepatan Waktu Pemeliharaan Alat 
4 

; Judul Ketepatan Waktu Pemeliharaan Alat 
' : 

+, Dimensi Mutu Efektifitas, cfisiensi dan kesinambungan pelayanan; 
.' _.,,...,, .. _ 

i \..,,,,.,. Tujuan Tergambarna ketepatan dan ketanggapan dalam pemeliharaan alat 
'.j 
! ·- 

., Waktu pem« iharaan alat adalah waktu yang menunjukkan periode pemeliharaan 
I Defenisi Operasional 
1 ] service untuk tiap - tiap alat sesuai dengan ketentuan yang berlaku 
'i 

Frekuensi t Setiap bulan 1 Pengumpulan Data ·I 
.i 

'· Periode Analisa Setiap 3 buln 
·, Numerator Jumlah alat yang dilakukan pemeliharaan (service) tepat waktu dalam 1 bulan 
:1 

Jumlah selruh alat yang seharusnya dilakukan pemeliharaan dalam 1 bulan :; Denominator 
+ 

ii Sumber Data Register percliharaan alat 
:• > 

Target / Standar 100% 
i; 
� 1. Pengumpulan data 
� Langkah Kegiatan 
� 2. Pencatatan dan pelaporan 
j 

Penanggung Jawab 
• Kepala IPRS , .  

•  Pengumpul Data ,. 

% 

' 3. Peralatan Laboratorium Dan Alat Ukur Yang Digunakan Dalar' Pelayanan i 

·' 

w 

\ Terkalibrasi Tepat Waktn Sesuai Dengan Ketentuan Kalibrasi i ti tu 

Judul 
Peralatan Laboratorium Dan Alat Ukur Yang Digunakan Dalam Pelayanan 

Terkalibrasi Tepat Waktu Sesuai Dengan Ketentuan Kalibrasi 

Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektifitas 

'· Tujuan 
Tergambarnya akurasi alat ukur yang digunakan untuk pelayanan medis 

: 
maupun pelyanan penunjang medis 

Defenisi Operasional 
Kalibrasi adalah pengujian kembali terhadap kelayakan peralatan oleh 

lembaga kalibrasi yang sah 
' ; 

t Frekuensi 
1 Tahun 

i Denoumpulam D)ta 

I Periode Analisa 1 Tahun 

I 
Numerator 

Jumlah seluuh alat ukur dan alat laboratorium yang dikalibrasi tepat waktu 
1 

• • : I dalam l tahn 
7  .  l 

' f 

Denominator Jumlah alat kur dan alat laboratorium yang perlu dikalibrasi dalam l tahun I 
i 
I 

SumberData Buku register alat dan dokumen bukti kalibrasi I ' 
' 

; I 
Target ] Standar 100% 

1. pengumpulan data 

I 
Langkah Kegiatan 

2. Pencataten «dan pelaporan 

\ 
Penanggung Jawab � I 

Kepala Instalasi Laboratorium I 

Pengumpul Data 
i 

� 



< 

I 
! 

• 

2 f. Pelayanan Laundry 
1. Tidak Adanya Kejadian Linen Yang Hilang 

Judul Tidak Adany Kejadian Linen Yang Hilang 

Dimensi Mutu Efisiensi dan kenyamanan 
+ Tujuan Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan laundry 

i 

! Tidak adany kejadian linen yang hilang adalah tidak berkurangnya jumlah 
i Defenisi Operasional 
! linen yang trrsedia sesuai dengan register yang ada di laundry 
# 

i Frekuensi Setiap bulan ; 

Pensumpulan Data l 
Lt ,·, 

Periode Analisa Setiap bulan , :  

J  

i i  Jumlah linen yang yang tersedia dikurangi dengan jumlah linen yang hilang 
Numerato.: 

dalam 1 bulan 4  

;  

r '  Denominator Jumlah kescluruhan linen yang ada di rumah sakit ; 

I\ SumberData Register Landry l ;  

t '  

:j Target / Standar 100% ·, 

·! 
1. Melakukn pengamatan dan Penghitungan jumlah linen i 

I Langkah Kegiatan 
., 

; 2. Pencatatan dan pelaporan ·I 

• Penanggung Jawab Kepala Laundry +t 
., 

i Pensumpul Data 

' 
,, - .. 2. Ketepatan Waktu Penyediaan Linen Untuk Rawat Inap 

• 
Judul Ketepatan Vaktu Penyediaan Linen Untuk Rawat Inap 

Dimensi Mutu Efisiensi dan cfektifitas 
'. i 

'i 

Tujuan Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan laundry ; 

j 

;I 
Ketepatan Waktu Penyediaan Linen adalah ketepatan penediaan linen sesuai I 

Defenisi Operasional ti I . . 
"! dengan ketentuan waktu yang ditetapkan 

l 

' « 
i 

; Frekuensi 
Setiap bulan t 

Pensumpulan Data i 

3 Periode Analisa Setiap 3 bu'an 
i Numerator Jumlah hari rlalani 1 bulan dengan penyediaan linen yang tepat waktu 
i 

i 

Denominator Jumlah hari dalam 1 bulan 1 
:1 
'I SumberData Survey j 

'.I 
Target / Standar 100% :1 

4 

; 
1. Survey dan Pengumpulan data f t ,  :1 

• 
Langkah Kegiatan • - 

I 
·! 2. Pencatatan dan pelaporan 

t 

' I i 
... --� Penanggung Jawab i 

t 
Kepala Laundry ,. 

. ) 
Pengumpul Data 

:; w p 

' �! 

• ; 
., 

:i 
g. Pencegahan Dan Pengendalian Infeksi (PPI) 

' 1. Adan ya Anggota Tim PF'I Yang Terlatih 
!I 
:1 
; 

J 

l ·; 
:: 

' : 

i : 

i 

Judul Adanya Anggota Tim PPI Yang Terlatih + "  

Dimensi Mutu Kompetensi trhnis 
' 

Tujuan 
Tersedianya anggota tim Ppi yang kompeten untul melaksanakan tugas ­ 

tugas di PPI 

Defenisi Operasional 
Tim PPI ada!ah tim pencegahan pengendalian infeksi yang telah mengikuti 

pendidikan 'an pelatihan dasar dan lanjut PPI 
• • , :  

Frekuensi 
Setiap 3 bulan 

Pensumpulan Data 
Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Numerator 
; 

Jumlah angsota tim PPI yang sudah dilatih ' 

Denominator Jumlah angota tim PPI 

Sumber Data Kepegawaian 

Target ] Standar 
: 

2 7 5 %  

Langkah Kegiatan 
, 1. Mengirim rctugas untuk pelatihan 

• 

2 T  
'  

.. .1 



% 

2. Tersedia APD disetiap instalasi / departemen 
Judul Tersedia APD disetiap instalasi / departemen 

e 

Dimensi Mutu Keselamatan pasien dan petugas 
Tujuan Terlindunginva pasien, pengunjung dan petugas dari infeksi 

APD (Alat Pelindung Diri) adalah alat standar yang digunakan untuk melindungi 

Defenisi Operasional 
tubuh tenaga kesehatan, pasien atau pengunjung dari penularan penyakit di 
rumah sakit, seperti masker, sarung tangan karet, penutup kepala, sepatu 
boots dan gan 

Frekuensi 
Setiap mingg 

Pengumpulan Data 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Numerator Jumlah unit kcrja pelayanan yang dipersyaratkan memiliki APD yang 
menyediakan APD 

Denominator Jumlah selur·h unit kerja pelayanan yang dipersyaratkan memiliki APD 
Sumber Data Survey i ,. 

.. 

Target / Standar 2 60% 

1 .  Melaksanakan pemeriksaan rutin 
Langkah Kegiatan 2. Pengumpul:n data 

3. Pencatatan !an pelaporan 
Penanggung Jawab 

: 

Ketua Tim PP! Pengumpul Data 

3. Kegiatan Pencatatan Dan Pelaporan Infeksi Nosokomial / HAI {Health Care Associated 
Infection di Rumah Saki Minimum 1 Parameter 

Setiap hari 
Frekuensi 
Pengumvulan Data 

Defenisi Operasional 

- Kegiatan Pencatatan Dan Pelaporan Infeksi Nasokomial / HAI (Health Care 
( dudul _Associate_Infection)di_Rumah Sakit(Minimum_i_Parameter 

DimensiMutu Keselamatan ;nsien dan etugas  
1---,-----------1------- Tujuan Terlaksananva pemantauan infeksi nosokomial di rumah sakit 
.. 

Kegiatan pengmatan faktor resiko infeksi nosokomial, pengumpulan data 
(check list) pada instalasi yang ada di rumah sakit, minimal l parameter dari 
ILO<ILI<VAP<ISK 

es r 

; Periode Analisa Setiap bulan 
s Numerator umlah instalasi_yang melakukan pencatatan dan pelaporan infeksi nosokomial i 

Denominator Jumlah instalasi yang ada , ,  

Sumber Data Survev ,. 

Target / Standar 2 75% 

Langkah Kegiatan 
1 .  Melakukan survey dan Pengumpulan data i 

I 

2. Pencatatan dan pelaporan Vi 

I Penanggung Jawab I Ketua Tim PP 
I Pengumpul Data i 

ll to.. 

Jl l .. ,,.," .. 
F. ADMINISTRASI DAN MANAJEMEN 

a. Adminitrasi Dan Manajemcn 
1 .  Tindak Lanjut Peneyelesaian Hasil Pertemuan Direksi 

Judul Tindak Laniut Peneyelesaian Hasil Pertemuan Direksi 
Dimensi Mutu Efektifitas ii, 

Tujuan Tergambarnya kepedulian direksi terhadap upay@ perbaikan pelayanan di 
rumah sakit 

Def enisi Operasional Tindak Lanjut Peneyelesaian Hasil Pertemuan Direksi adalah pelaksanaan 
tindak lanjut yang harus dilakukan oleh peserta pertemuan terhadap kesepakatan 
atau keputusan yang telah diambil dalam pertemuan tersebut sesuai dengan 

' permasalahan pada bidang masing - masing 
' I 
i 

Frek.uensi I 

1 bulan I 

i I Pen@umpulan Data 

' Pcriode Analisa 3 bulan 4 

i ·  -  ..  

I  
I  

Hasil keputusan pertemuan direksi yang ditindak lanjuti dalam 1 bulan 
' 

I ;  Numerator 
; I 

i 

Denominator Total hasil keputusan yang harus ditindaklanjuti dalam 1 bulan 
! Sumber Data Notulen rapat 
I 

I Target / Standar 100% 
:, 

I l 1. pengumpuan data : ; 

• Langkah Kegiatan 

I • 2. Pencatatan an pelaporan 
I Penanggung Jawab i 



• 
b: L 2 K 1 k e1engapan aporan AKntailitas Kineria 

Judul Kelengkapan !aporan Akuntabilitas Kinerja 
Dimensi Mutu Efektifitas dan Efisiensi '. + 

Tujuan Tergambarnya kepedulian administrasi rumah sakit dalam menunjukan 
akuntabilitas kineria pelavanan 
Akuntabilitas kinerja adalah perwujudan kewajiban rumah sakit untuk 
mempertanggang jawabkan keberhasilan/kegagalanpelaksanaan misi organisasi 
dalam mencapai tujuan dan sasaran yang telah ditetapkan melalui pertanggung 
jawaban secera periodik. Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap adalah 

Defen.isi Operasional laporan kinerja yang memuat pencapaian indikator - indikator yang ada pada 
SPM (Standar Pelayanan Mininal), indikator kinerja pada rencana strategik 
rumah sakit, dan indikator - indikator kinerja yang lain yang dipersyaratkan 
oleh pemerintah daerah. Laporan akuntabilitas kinerja minimal dilakukan 
3 Dulan sekali 

Frekuensi 1 Tahun 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 1 Tahun 

Numerator Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap dan dilakukan minimal 3 bulan 
dalam 1 tahun 

Denominator Jumlah laporn akuntabilitas vang seharusnva disusun dalam 1 bulan 
Sumber Data Bagian tata u:aha 
Target / Standar 100% r 

1 .  Melakukan pengamatan dan survey ' · % .  
Langkah Kegiatan -;:• 

2. Pencatatan dan pelaporan J '  e ,  

Penanggung Jawab Direktur Rumah Sakit 
Pengumpul Data 

• \ 

, I 
i 

3. Keteatan Waktu Pen.'unlan Kenaikan Pan,kat 
-=::.::..;;;===;;.;;;..:;===----------------------, Juul KCtCatanW:'tu Pen sulan Kenaikan Pangkat 

[DimensiMut Dfisiensi, efctifitas dan kenyamanan 
Tujuan Ter@ambarnva kepedulian direksi terhadat t inykat keseahteraan egawai 
Defenisi Operasional Usulan kenaikan pangkat dilakukan dua periodik dalam 1 tahun yaitu bulan 

A ril dan Oktober 
­ Prekuensi ' g' 

Pengumpulan Data 1 Tahun 

Periode Analisa 1 Tahun 
Jumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai periode kenaikan pangkat I 

Numerator I dalam 1 tahun 
.. 

Denominator 
Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya diusulkan kenaikan pangkat dalam 
1 tahun 

i Sumber Data Sub bagian kcpegawaian 
Target / Standar 100% 

I  
I  
j  

Langkah Kegiatan 1. Pengumplan data 
, 2. Pencatatan dan pelaporan ' 

' 

i [Penanggung Jawab Kepala Bagi an tata Usaha 3 I 
[Pengumpul Data ; 

i 

I ' ,, 

i ; 
% 

i 

I 
i 

4. Ketepatan Waktu Pengursan Gaji Berkala :: 

' .  

Judul Ketepatan Waktu Pengurusan Gajj Berkala 
: 

Dimensi Mutu Efektifitas ,kcnyamanan 

I  
Tujuan Tergambarnya kepedulain rumah sakit terhadap kesejahteraan pegawai 
Defenisi Operasional Kenaikan gaji berkala adalah kenaikan gaji secara periodik sesuai peraturan 

! 
kepegawaian yang berlaku (UU No 8/1974,  UU No 43/1999 

Frekuensi 1Tahun 
I  Pengumpulan Data 

! I 

Periode Analisa 1 Tahun ,. 

• 
!· 

i . .  

J u m l ah  pegavwai yang mendapatkan SK kenaik~h g~ji berkala tepat waktu 
' Numerator 
! dalam 1 tahun 

Denominator 
Jumlah selurh pegawai yang seharusnya memperoleh kenaikan gaji berkala 

I dalam l tahun 
!  

i  \  Sumber Data Sub Bag Keprawaian 

' Target / Standar 100% 
4  

'  

'  1 .  Pengamatan dan pengumpulan data 
Langkah Kegiatan 
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• 

aryawan ang endanat elati  an Minimal 20 Jam per Tahun 
Judul Karyawan Yang Mendapat Pelatihan Minimal 20 Jam per Tahun 
Dimensi Mutu Kompetensi Ichnis 
Tujuan Tergambarny_kepedulian rumah sakit terhadap kualitas sumber dava manusia 

Defenisi Operasional 
Pelatihan adalah semua kegiatan peningkatan kompetensi karyawan yang 
dilakukan ba ik di rumah sakit ataupun diluar rumah sakit yang bukan 
merupakan pcndidikan formal_. Minimal per karyawan 20 jam per tahun 

Frekuensi 
1 Tahun 

Pengumpulan Data 
Periode Analisa 1 Tahun 
Numerator Jumlah kary:wan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam per tahun 
Denominator Jumlah seluruh karvawan rumah sakit 
Sumber Data sub Bag Keprgawaian 
Target / Standar 2> 60% 

1 .  Melaksanakan training 
Langkah Kegiatan 2. Pengumpulan data 

3. Pencatatan dan pelaporan 
Penanggung Jawab , 

Kepala Baginn Tata Usaha 
PengumDul Data 

6 Cost Recoverv 
Judul Cost Recoverv 
Dimensi Mutu Efisiensi , Eicktifitas 
Tujuan Tergambarnva tingkat kesehatan keuangan rumah sakit 

Cost Recovery adalah jumlah pendapatan fungsional dalam periode waktu 
Defenisi Operasional waktu terten l.u dibagi dengan jumlah pembelajaran operasional dalam periode 

waktu tertent 
'Frekuensi 

Setiap bulan Pengumpulan Data . 
,, 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 
;  

,. 

; 

­ 
Numerator Jumlah pendapatan fungsional dalam 1 bulan 

Denominator Jumlah pem bclanjaan operasional dalam 1 bulan 

Sumber Data Hasil pengamatan 

Target / Standar 2> 40% 

Langkah Kegiatan 
1 .  Melakukan pengamatan dan Pengumpulan data 

J 

2. Pencatatan dan pelaporan 
' Penanggung Jawab Bagian Keuangan 3  

Pengumpul Data 
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I 

I 
• \, . ,  .. ,. 

etepatan <tu enyusunan aporan euangan 
e' I i 

! 

i Judul Ketepatan Waktu Penyusunan Laporan Keuangan 
! 

Dimensi Mutu Efektifitas 

' 
Tujuan , Tergambarn; disiplin pengelolaan keuangan rumah sakit ; 

j Laporan keunngan meliputi realisasi anggaran dan arus kas 
! Defenisi Operasional 

' 
j Laporan keuangan harus diselesaikan sebelum tanggal 10 setiap bulan 
i berikutnya 

i 
· ,  

!  rekuensi 3 bulan 

i 
: 

Denoumpln [)gt 
:  

Periode Analisa 3 bulan ' : i  

\  Jumlah lapo:an keuangan yang diselesaikan scbelum tanggal 10 setiap bulan i Numerator 
' berikutnya lam 3 bulan 
I 

Denominator Jumlah laporan keuangan yang harus diselesaikan dalam 3 bulan 
Sumber Data Bagian keuangan 

I Target / Standar 100% I  

1. pengumplan data I 

Langkah Kegiatan 
2. Pencatatan clan pelaporan ' +> 

'e' ­ 

Penanggung Jawab ' .  

'  (",+a1 D a l  Yr 

' 
w . - 



8. Kecepatan Wakt~ Pemberian Informasi Tentang Tagihan Pasien Rawat Inap 
Judul Kecepatan Waktu Pemberian Informasi Tentang Tagihan Pasien Rawat Inap 
Dimensi Mutu Efektifitas dan kenvamanan 

. . - ­  

Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan informasi pembayaran pasien rawat inap 
Informasi tagihan pasien rawat inap meliputi semua tagihan pelayanan yang 

Defenisi Operasional telah diberikan . Kecepatan Waktu Pemberian Informasi Tentang Tagihan 
pasien rawat inap adalah waktu mulai dari pasein dinyatakan boleh pulang 
oleh dokter sampai dengan informasi tagihan diterima oleh pasien 

Frekuensi I 

Pengumpulan Data 
Setiap bulan 

Periode Analisa Setiap 3 bulan 

Numerator Jumlah kumulatif waktu pemberian informasi tagihan pasien rawat inap yang 
diamati dalam 1 bulan 

,._ 

Denominator Jumlah total pasien rawat inap vang diamati dalam 1 bulan 
Sumber Data Hasil pengamatan !···, 

Target / Standar s 2 Jam ' 

Langkah Kegiatan 1. Melakukan pengamatan dan survey 
2. Pencatatan dan pelaporan .+ 

Penanggung Jawab Bagian Keuangan i 
'­ 

Pengumpul Data 

9. Ketepatan Waktu Pemberian Imbalan (insentif) Sesuai Kesepakatan Waktu 
Judul Ketepatan Waktu Pemberian Imbalan (insentif) Sesuai Kesepakatan Waktu 
Dimensi Mutu Efektifitas dan kenvamanan 
Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap kesejahteraan karyawan 

,. 

Insentif adalah imbalan yang diberikan kepada karyawan sesuai dengan zfenisi Operasional 
w. prestasi kerja. Ketepatan waktu adalah ketepatan terhadap waktu yang 

disepakati / peraturan rumah sakit 
Frekuensi Setiap bulan :i 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Setiap 3 bulan 
Numerator Waktu pemberian insentif yang tepat waktu dalam periode 3 bulan 
Denominator 3 

SumberData Hasil pengamatan 
Target / Standar 100% 

Langkah Kegiatan 1. Pengumpulan data 
2. Pencatatan dan nelaporan 

Penanggung Jawab Bagian Keuangan 
Pengumoul Data 

¢ t u t  
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