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BUPATI DELI SERDANG
PROVINSI SUMATERA UTARA |

PERATURAN BUPATI DELI SERDANG
NOMOR 725 TAHUN 2017

TENTANG

' STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM DAERAH
DELI SERDANG

BUPATI DELI SERDANG,

Menimbang : 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 Pelayanan Kesehatan yang
dilaksanakan - oleh  Pemerintah  Daerah dan

b ' masyarakat; '

: . d. bahwa Dberdasarkan pertimbangan sebagaimana

: ‘ dimaksud dalam huruf a, huruf b dan huruf ¢, perlu

I menetapkan Peraturan Bupati Deli Serdang tentang

. Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit Umum
} Daerah Deli Serdang.
o

o ?

Mengingat : 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);

LR
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BUPATIDELISERDANG
PROVINSI SUMATERA UTARA

PERATURAN BUPATIDELISERDANG

NOMOR 725 TAHUN 2017

TENTANG

STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM DAERAH

Mengingat

DELISERDANG

;
#

BUPATI DELI SERDANG,

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

bahwa berdasarkan Peraturan A 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;

bahwa  berdasarkan pertimbangan sebagaimana

- dimaksud dalam huruf a, huruf b dan huruf ¢, perlu

menetapkan Peraturan Bupati Deli Serdang tentang

Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit Umum
Daerah Deli Serdang ¢

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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‘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 S5587)
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 358,
Tambahan Lembaran Negara Repubhk Indonesia
Nomor 5679);

6. Peraturan Pemerintah Nomor 65 Tahun 2005 tentang

- Pedoman Penyusunan dan PBenerapan 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 Miimal;

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

10. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor :
228/Menkes/SK/II1/2002 tentang Pedoman
Penyusunan Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit
yang Wajib Dilaksanakan Daerah; -

11.Keputusan Menteri - Kesehatan Nomor :
129/Menkes/SK/11/2008 tentang Standar Pelayanan
Minimal Rumah Sakit;

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

MEMUTUSKAN :

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.
2.

ik w

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.
19.
20.
21.

22.

f
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‘Daerah adalah Kabupaten Deli Serdang.

Pemerintah Daerah adalah Bupati dan perangkat daerah sebagai
unsur penyelenggara pemerintahan daerah.

Bupati adalah Bupati Deli Serdang.

Sekretaris Daerah adalah Sekretaris Daerah Kabupaten Deli Serdang.
Unit Pelaksana Teknis yang selanjutnya d1sebut UPT adalah unsur
pelaksana tugas teknis operasional dan penunjang pada Dinas
Kesehatan Kabupaten Deli Serdang.

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

Standar Pelayanan Minimal yang selanjutnya dlsebut SPM adalah
ketentuan tentang jenis dan mutu pelayanan dasar yang merupakan
urusan wajib daerah yang berhak diperoleh set1ap warga secara
minimal.

Pelayanan Dasar adalah jenis pelayanan pubhk yang mendasar dan
mutlak untuk memenuhi kebutuhan masyarakat dalam kehldupan
sosial, ekonomi dan pemerintahan.

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

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

Kinerja adalah hasil kerja secara kualitas dan Kuantitas yang dapat
dicapai.

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

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

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

Tujuan adalah hasil akhir yang ingin dicapai dari 1nd1kator yang telah
dltetapkan

Definisi operasional adalah pengertian dari sebuah indikator yang
akan dicapai.

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

Periode analisa adalah kurun waktu yang digunakan wuntuk
menyelesaikan laporan dari sebuah indikator. ..

Pembilang (numerator) adalah besaran sebagai mla1 pembilang dalam
rumus indikator kinerja.

Penyebut (denominator) adalah besaran sebagai pembag1 dalam rumus
indikator kinerja.

Sumber data adalah sumber bahan nyata/keterangan yang dapat
dijadikan dasar kajian yang berhubungan langsuhg dengan persoalan,
Target atau ‘nilai adalah ukuran mutu atau kinerja yang diharapkan
bisa dicapai.
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(1)

(2)

i

Langkah kegiatan adalah tahapan kegiatan yang bersifat teknis yang
perlu dipilih untuk dilaksanakan agar dapat mencapa1 target indikator
SPM.

BAB II
MAKSUD DAN TUJUAN
Pasal 2

SPM dlmaksudkan untuk memberi panduan bagi RSUD dalam
melaksanakan perencanaan, pelaksanaan, pengendalian, pengawasan
dan pertanggungjawaban penyelengaraan SPM RSUD.

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

I8

(2)

)

URAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL

Bagian Kesatu
Upaya Pelayanan Kesehatan
Pasal 3

RSUD meény elenggar akan upaya pelayanan kesehatan sebagai berikut:
a. upaya kesehatan perorangan; dan - - 0
b. upaya kesehatan masyarakat. b

Upaya kesehatan perorangan sebagaimana damaksud pada ayat (1)
huruf a meliputi :

pelayanan gawat darurat;

pelayanan rawat jalan;

pelayanan rawat inap; @
pelayanan bedah;

pelayanan persalinan dan perinatalogi;
pelayanan intensif;

pelayanan radiologi;

pelayanan laboratorium patologi klinik;
pelayanan rehabilitasi medik;
pelayanan farmasi;

pelayanan gizi;

pelayanan transfusi darah;

. pelayanan rekam medik; "
pelayanan keluarga miskin;
pelayanan pengelolaan limbah; “
pelayanan ambulance/kereta jenazah
pelayanan pemulasaraan jenazah; v
pelayanan pemeliharaan sarana rumah sakit;
pelayanan laundry;
pelayanan pencegahan dan pengenda.han infi ek51 dan
pelayanan administrasi dan manajemen.

CHORoBOoBErFTER MO A0 TP

¢
Upaya kesehatan masyarakat sebagalmana dimaksud pada ayat (1)
huruf b, mehputl
a. promosi kesehatan;
b. pelayanan kesehatan lingkungan;
c. pelayanan kesehatan ibu, anak, dan keluarga berencana,
d. pelayanan gizi; dan
e. pelayanan pencegahan dan pengendahan penyaklt




(4) Selain upaya kesehatan perorangan sebagalmana) dlmaksud pada ayat
(2) dan upaya kesehatan masyarakat sebaga1mana dimaksud pada ayat

(3), RSUD. dapat menyelenggarakan upaya pengembangan sesuai
ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku.

Bagian Kedua
Target, Target Pencapaian
Dan Uraian Standar Pelayanan M1n1ma1
Pasal 4

(1) Target dan target pencapaian, sebagaimana tercantum dalam Lampxran
I yang merupakan bagian tidak terpisahkan dari Peraturan Bupati ini.
(2) Uraian Standar Pelayanan Minimal, sebagaimana tercantum dalam

Lampiran II yang merupakan bagian tidak terp1sahkan 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 bertanggun.'awab dalam penyelenggaraan pelayanan

yang dipimpinnya sesuai Standar Pelayanan M1n1ma1 yang telah
ditetapkan.

(3) Penyelenggaraan pelayanan sebagaimana dunaksud 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 dlmaksud 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
fasilitast, 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 pencapalan Standar Pelayanan Minimum;
penilaian prestasi kerja pencapaian Standar Pelayanan Minimum;
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.

Ao

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
L“’ yang menangani urusan pengawasan sebagalmana d1maksud pada ayat
it (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 VI
PENUTUP
i : Pasal 9 .

Peraturan Bupati ini mulai berlaku pada tanggal d1undangkan

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

- Ditetapkan di : Lubuk Pakam
Pada Tanggal D16 Juli 2017

! BUPATI DELI SERDANG

l

dto

ASHARI TAMBUNAN

Diundangkan di Lubuk Pakam
Pada tanggal 16 Jull 2017

| SEKRETARIS DAERAH
] KABUPATEN DELI SERDANG

Drs. H. ASRIN NAIM

V
,

BERITA DAERAH KABUPATEN DELI SERDANG TAHUN 2017 NOMOR 029

5 .




Lampiran I :

Keputusan Bupati

‘tentang Standar Pelayanan Min
Rumah Sakit Umum Daerah Deli

Deli  Ser:

Nomor . 145 FAHUAL Q017
Tanggal 1] 8 Jalt Aoty
STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM DAERAH DELISERDANG
STANDAR/ TARGET CAPAIAN
NO. | JENIS PELAYANAN INDIKATOR MUTU TARGET 2017 2018 2010 2020 2021
1. UNIT GAWA‘T" 1. Kemampuan menangani  life saving anak dan 100% ‘ 1 00% 100% 100% 100% 100%
o T DARURAT— . dewasa& R RN L b S e 2 et eain - —‘ A P o . P
2. Jam buka pelayanan gawat darurat 24 Jam 24 Jam 24 Jam 24 Jam 24 Jam 24 Jan
3. Pemberi pelayanan  kegawatdaruratan  yang .
bersertifikat 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 menitfs 5 menitj< 5 menit[< 5 menitjs 5 menitls 5 o
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 =z 70% 270% 2 70% 2 70% 2 70% 2 70%
7. Tidek adanya pasien yang diharuskan membayar 100% 100% 100% 100% 100% 100%
uang muka
8. Kematian pasien < 24 jam < dua perjs dua peris dua per]s dua pers dua pefs dua
' seribu seribu seribu seribu seribu . .
(indah  ke|(pindah  ke|(pindah  ke|(pindah ke|(pindab  ke| O (PI"
pelayanan [pelayanan |pelayanan |pelayanan |pelayanan ke pelaya
rawat inaplrawat inap|rawat inap|{rawat inapjrawat inap
! setelah 8|setelah 8|setelah 8|setelah 8|setelah g|mawat
- |jam) jam) jam) jam) jam) setelah 8 j
2. RAWATJALAN 1. Dokter pemberi pelayanan di Poliklinik Spesialis 100% Dokter|100% Dokter|100% Dokter|100% Dokter|100% Dokter|100% Do
% Spesialis Spesialis Spesialis Spesialis Spesialis Spesialis
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Ketersediaan pelayanan _
Klinik Anak Klinik Anak Klinik Anak Klinik Anak Klinik Anak Klini}
Klinik Klinik Klinik Klinik Klinik Klinik
Penyakit - Penyakit Penyakit Penyakit Penyakit Penysd
Dalam Dalam Dalam Dalam Dalam Dalar]
Klinik Klinik Klinik Klinik Klinik Klinik
Kebidanan Kebidanan Kebidanan Kebidanan Kebidanan Kebid
Klinik Klinik Klinik Klinik Klinik Kliniki
Bedah Bedah Bedah Bedah Bedah Bedah
Jam buka pelayanan ' _ A
) ‘ 08.00 s.d 08.00 s.d 08.00 s.d -~ :08.00 sd 08.00 s.d 08.00
13.00 setiap| 13.00 setiap| 13.00 setiap|..13.00 setiap| 13,00 setiap]  13.00
. = harikerja |* harikerja ~| hari kerja ‘hari ketja hari kerja ~ | hari k
kecuali kecuali kecuali kecuali kecuali kecua
Jum'at : Jum'at : Jum'at: Jum'at: Jum'at: Jum'a
08.00- 08.00 - 08.00- 08.00- 08.00- 08.00
11.00 11.00 11.00 11.00 11.00 11.00
Waktu tunggu di rawat jalan < 60 menit < 60 menit < 60 menit < 60 menit < 60 menit <60 m
Kepuasan pelanggan . -
.a. Penegakan diagnosis TB melalui >90% > 90 % >90 % >90% >90 % > 0909
pemeriksaan mikroskopis TB a. = 60% a. > 60% a. > 60% a. 2 60% a. 2 60% a. 260
b. Terlaksananya kegiatan pencatatan dan b. > 60% b. 260% b. 2 60% b. 2 60% b. 260% b. 260
pelaporan TB di Rumah Sakit i
1. Pemberi pelayanan di Rawat Inap a. Dolkter a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokte:
Spesialis Spesialis Spesialis Spesialis Spesialis Spesialis|
b. Perawat b. Perawat b. Perawat b. Perawat b. Perawat b. Peraw
RAWATINAP minimal minimal minimal minimal minimal minimal
- péndidikan pendidikan pendidikan pendidikan pendidikan pendidik:
D3 D3 D3 ' -1 D3 D3 D3
2. Dokter penanggungjawab pasien rawat
inap : 100% 100% 100% 100% 100% 100%
3. Ketersediaan pelayanan Rawat Inap a. Anak a. Anak a. Anak a. Anak a. Anak a.Anak
b. Penyakit b. Penyakit b. Penyakit b. Penyakit b. Penyakit b. Penyaki?
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




. . . ic 10 ) ) ) o ) ] -

#. Jam Visite Dokter Spesialis 08.00sd | 08.00 s.d 08.00 s.d 08.00 sd | 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 harlkelja - | hari kérja hari keij

5. Kejadian infeksi pasca operasi <1,5% <1,5% <1,5% <1,5% | <15% < 1,5

6. Kejadian infeksi nosokomial <1,5% <1,5% <1,5% <1,5% ] =15% <1,59

7. Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang | o | AO o ' . ' Y .

berakhir kecacatan/kematlan 100% 100% 100% 100% 100% 100%

8. Kematiafy pasien:> 48 jam:. <0,24% <0,24% | <0,24% £%0,24%::: |« $0,24% <0,24

9. Kejadian pulang paksa <59 <59 < 5% < 5% < 5% <59,

10. Kepuasan pelanggan > 90% = 90% 290% > 90% > 50% > 909

11. Kepuasan pelanggan '

a. Penegakan diagnosis TB melalui A A |
pemeriksaan mikroskopis TB a. 100% a. 100% a. 100% a. 100% a. 100% a. 100
pelaporan TB di Rumah Sakit

12. Ketersediaan pclaiyanan rawat inap di _ . _

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%j
14. Kejadian Re-Admission pasien gangguan A - A
jiwa dalam waktu < 1 bulan 100% leO% 100% 100% 100% 100%,
15. Lama hari perawatan pasien gangguan jiwa . .
< 6 minggu < 6 minggu < 6 minggu < 6 minggu < 6 minggu < 6 ming

|




PENUNJANG MEDIK |a. Bedah Sentral {Bedah saja)
' 1. Waktu tunggu operasi efektif
L4 . . . 1. <2
2. Kejadian kematian di meja operasi hari
3. Tidak adanya kejadian operasi salah sisi 5 < 1% ,
4. Tidak adanya kejadian operasi salah 3' - 1. =2 hari 1. s2hari 1. <2hari 1. <2hari 1.221
orang , 1(')0% 2. 1% 2. £1% 2. €1% 2.<1% 2. <1%
5. Tidak adanya kejadian salah tindakan 4 3. 100% 3. 100% 3. 100% 3. 100% 3. 100¢
pada operasi 1(')0% 4. 100% 4. 100% 4. 100% 4. 100% 4. 1009
6. Tidak adanya kejadian tertinggalnya 5 5. 100% 5. 100% S. 100% 5. 100% 5. 100°
benda asing/lain pada tubuh pasien 1(')0% 6. 100% 6. 100% 6. 100% 6. 100% 6. 1009
setelah operasi 7. <6% 7. <6% 7. 6% 7. <6% 7. <6%
7. Komplikasi anastesi karena overdosis, ?60% :
=3 2 reaksi anastesi dan salah pehempatan %1 N 4 3 e s
: ‘ 7. £6%
endotracheal tube
b. Persalinan dan Perinatalogi (kecuali Rumah
Sakit khusus diluar Rumah Sakit Ibu dan
Anak)
1. Kejadian kematian ibu karena persalinan a. a. Perdarahan |a. Perdarahan |a. Perdarahan |a. Perdarahan. |a. Perdars
Perdarahan <|<1% <1% <1% <1% <1%
1% b. Pre- |b. Pre- b. Pre- b. Pre- b. Pre- b. Pre-
Eklamsia < |Eklamsia < Eklamsia Eklamsia Eklamsia Eklamsia
30% 30% <30% <30% £30% <30%
c. Spepsis < [c. Spepsis < c. Spepsis c. Spepsis ¢. Spepsis c. Spepsis
0,2% 0,2% <0,2% <0,2% <0,2% <0,2%
2. Pemberi pelayanan persalinan normal a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokter
a. Dokter Sp.0G Sp.0G b. [Sp.0G Sp.0G. b. |Sp.0OG
Sp-OG . b. Dokter Dokter Umum |b. Dokter Dokter Umum |[b. Dokter
b. Dokter Umum terlatih [terlatih Umum terlatih [terlatih Umum ter
Umum {(Asuhan (Asuhan (Asuhan (Asuhan (Asuhan
terlatih Persalinan Persalinan Persalinan Persalinan Persalinan
(Asuhgn Normal) Normal) Normal) Normal) Normal)
; eﬁ;ﬁ’an c. Bidan c. Bidan ¢. Bidan c. Bidan c. Bidan
[0)
c. Bidan
3. Pemberi pelayanan dengan persalinan
penyulit Tim PONEK | Tim PONEK | Tim PONEK | Tim PONEK | Tim PONEK | Tim PONI
vang terlatih | yang terlatih | yang terlatih | yang terlatih | yang terlatih | yang terla}




4. Pemberi pelayanan persalinan dengan a. Dokt ,
tindakan operasi & Sp (;) G cr a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokter
b. Dokter Sp.OG Sp.0OG Sp.OG b. |Sp.OG Sp.0G
Sp.A b. Dokter Sp.A |b. Dokter Sp.A {Dokter Sp.A  |b. Dokter Sp.A |b. Dokter
c. D okter 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 - ,
2500gr 100% 100% 100% 100% 100% 1009
b. Pertolorzgan Persalinan melalui seksio '
cesaria £20%. < 20% < 20% <20% < 20% < 20%
7. Keluarga Berencana : a. ' ' ' ' =
Je « |... Persentase KB (Vasektomi & Tubektomi) i - -
' yang dilakukan oleh tenaga kompeten B "
f;glt’ifc” dr.Sp.B, dr.Sp.U, dokter umum a. 100% a 100% a 100% a: 100% a. 100% a. 1009
b. 1009 . ° . 9 . 9 9
b. Persentase peserta KB mantap yang 00% b. 100% b. 100% b. 100% b. 100% b. 1009
mendapatkan konseling KB mantap oleh
bidan terlatih
8. Kepuasan pelanggan > 80% > 80% > 80% > 80% > 80% > 80%
fc.  Intensif ‘
. Rata-rata pasien yang kembali ke
perawatan intensif dengan kasus yang < 3% £ 3% < 3% < 3% < 3% <3%
sama < 72 jam :




pelayanan rehabilitasi medlk"“ng
direncanakan L]

f

2. Pemberi pelayanan unit intensif a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokter a. Dokte:
Sp.Anastesi Sp.Anastesi Sp.Anastesi Sp.Amnastesi 'Sp.Anast
a. Dokter dan dokter dan dokter dan dokter dan dokter dan dokt
Sp.Anastesi spesialis spesialis spesialis spesial_is " |spesialis
dan dokter sesuai dengan |[sesuai dengan |[sesuai dengan |sesuai dengan |sesuai de
spesialis kasus yang kasus yang kasus yang kasusyang kasus va
sesuai dengan {ditangani ditangani ditangani ditangani ditangan:
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 ]
perawat dengan dengan dengan dengan dengan
minimal D3 sertifikat . |sertifikat sertifikat sertifikat sertifikat
. " dengan perawat mahiz. | perawat mahir |perawat mahir |perawat mahir {perawat 1
v sertifika ICU/ setara D4 [ICU /setara D4 ICU/setara D4 ICU/setara D4 |ICU/setan
perawat mahir '
ICU/setara D4
1. Waktu tunggu hasil pelayanan thorax _
foto 1.<3jam 1.<3jam 1.<3jam 1.€3 jam 1.€3jam 1.<3ja
2. Pelaksana ekspert1s1 2. Dokter 2. Dokter 2. Dokter 2. Dokter 2. Dokter 2. Dokte
3. Kejadian kegagalan pelayanan Rontegen Sp.Rad Sp.Rad SpRad Sp.Rad Sp.Rad Sp.Rad
4. Kepuasan pelanggan 3: Kerusakan | 3. Kerusakan| 3. Kerusakarn | 3. Kerusakan| 3. Kerusakan| 3. Kerus;
foto < 2% foto £ 2% foto < 2% foto £ 2% foto < 2% foto < 2%
4, > 80% 4.280% 4.280% 4. 2 80% 4. > 80% 4. 280%
e. Laboratorium Patologi Klinik
1. ;Zg (l){;:t;?;gn%u hasil pelayanan < 140 menit < 140 menit < 140 menit < 140 menit < 140 menit < 140 me
kimia darah kimia darah kimia darah kimia darah kimia darah kimia daz
& darah rutin| & darah rutin| & darah rutin| & darah rutin| & darah rutin| & darah
2. Pelaksana ekspertisi Dokter Dokter Dokter Dokter Dokter Dokter
Sp.Patologi Sp.Patologi Sp.Patologi Sp.Patologi Sp.Patologi Sp.Patolc
Klinik Klinik Klinik Klinik Klinik Klinik
3. Tidak adanya kesalahan pemberian hasil _ . _ g
pemeriksaan laboratorium 100% 100% 100% 100% 100% 100%
4. Kepuasan pelanggan > 80% > 80% > 80% > 80% > 80% > 80%
f.  Rehabilitasi Medik
1, Kejadian Drop Out pasien terhadap
< 50% < 50% < 50% < 50% < 50% < 50%




mendapatkan informasi

. Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan
rehabilitasi medik 160% 100% 100% 100% 100% 100%
. Kepuasgn pelanggan = 80% 280% | 2 80% = 80% 2 80% > 809
. . Farmasi : '
. Waktu tunggu pelayanan
a. Obatjadi , i ) i i i _ ) ‘
b. Obat Racikan a. < 30 menit |a. €30 menit- |a. <30 menit [a.s 30 menit Ja. <30 menit Ja. <30 me
, b. <60 menit {b. <60 menit |b. <60 menit [b. <60 menit [b. <60 menit [b, <60 me
. Tidak kejadi lah
p;rﬁbcii?ziateja ian kesalahan 100% 100% 100%  100% 100% 100%
3. Kepugsan pelanggan e > 80%  280% > 80% . 280% > 80% > 80%
4. Penuli : { formularium ‘ h ' c e oo
enulisan resep-sesuai formularium 100% 160% 100% 100% 100% 100%
Gizi | T |
: E:;Z%zti’; S“i’:ri‘tu pemberian makanan 290% > 90% > 90% > 90% > 90% > 90%
. if;ergakana“ yang tidak termakan oleh < 20% < 20% < 20% < 20% < 20% < 20%
. Tidak adanya kejadian kesalahan
pemberian obat 190% 100% 100% 100% 100% 100%
Transfusi Darah
- Kebutuhan darah bagi setiap pelayanan 100% 100% 100% 100% 100% 100%
transfusi terpenuhi terpenuhi terpénuhi terpenuhi terpenuhi terpenu
. Kejadian reaksi transfusi
£0,01% £0,01% <£0,01% < 0,01% £0,01% <0,019
Transfusi Darah
. Kebutuhan pengisian rekam medik 24 jam N e o . . Y I
setelah selesai pelayanan 100% 100% 100% 100% 100% 100 A‘
. Kelengkapan Informed Concent setelah :
100% 100% 100% 100% 100% 100% ‘

PENUNJANG NON
MEDIK

. Pelayanan terhadap pasien GAKIN yang

Pelayanan GAKIN

datang ke RS pada unit pelayanan

Pengelolaan Limbah




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 1<30mg/1 <30mg/1
COD < b.COD b. COD {b. COD b.COD b. COD
80mg/! c. |<80mg/1 <80mg/1 <80mg/1 <80mg/1 <80mg/1
TSS < mg/1 c. TSS <mg/1 |c. TSS <mg/l [c. TSS <mg/l |c. TSS < mg/1 jc. TSS <:
d. PH 6-9 d. PH 6-9 d. PH 6-9 d. PH 6-9 d. PH 6-9 d. PH 6-C
2. Pengelolaan limbah padat infeksius sesuai o . o o o .
dengan aturan 100% 100% 100% 100 /o‘ 100% 100¢
c.  Ambulance /Kereta Jenazah |
1. Waktu pelayanan ambulance/kereta ) R . , )
jenazah e 24 jam 24 jam 24 jam 24 jam 24 jam 24 ja
~ 2. Kecepatan membeérikan ;pélayari_an S ooE Ll o R s IS e o F
ambulance/kereta jenazah di RS < 30 menit < 30 menit < 30 menit < 30 menit < 30 meni <30 m
3. Response time pelayanan ambu;ance oleh Sesuai Sesuai Sesuai Sesuai Sesuai Sesuai
masyarakat yang membutuhkari ketentuan ketentuan ketentuan ketentuan ketentuan ketenty
. ~daerah daerah daerah daerah daerah daerah
d. Pemulasaraan Jenazah
1. Waktu tanggap (response time) pelayanan . . . . . .
pemulasaraan jenazah <2jam <2jam <2jam <2 jam <2jam <2jal
e. Pelayanan pemeliharaan sarana Rumah
Sakit
1. z;iepatan waktu menanggapi kerusakan | < 80% < 80% < 80% < 80% < 80% < 809
2. Ketepatan waktu pemeliharaan alat 100% 100% 100% 100% 100% 100%
3. Peralatan laboratorium dan alat ukur yang
digunakan dalam pelayanan terkalibrasi
tepat waktu sesuai derigan ketentuan 100% 100% 100% 100% 100% 100%
~ kalibrasi : ' ‘ ’ )
f. Pélayana’n Laundry :
1.{Tidak adanya kejadian linen yang hilang 100% 100% 100% 100% 100% 100%
2.1Ketepatan W&}ktu penyediaan linen untuk 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Tuang rawat mnap ‘
g |Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI)
1.|Adanya anggota tim PPl yang terlatih > 75% > 75% > 75% > 75% > 75% > 75%
2.|Tersedia APD disctiap > 60% 2 60% > 60% > 60% > 60% > 60%
instalasi/departement ) , .




Ditetapkan di Lubuk Pakam
Pada tanggal 18 Juli AolF
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Drs. H. ASRIN NAIM

BERITA DAERAH KABUPATEN DELI SERDANG TAHUN 2017 NOMOR 049
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N

.|Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi

nosokomial/ HAI (Health Care Associated 2 75% > 75% 2 75% 2 75% 2 75% 2 75%

Infections) di RS (minimum 1 parameter)

. |JADMINISTRASI DAN Administrasi dan Manajemen
MANAJEMEN
.|Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan direksi 100% 100% 100% 100% 100% 100%
.|Kelengkapan laporan akuntabilitas kinerja 100% 100% 100% 100% 100% 100%
- Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat 100% 100% 100% 100% 100% 100%
.|Ketepatan waktu pengurusan gaji berkala : _' 100% 100% 100% 100% 100% 100%

: Jlm@y:efﬁuﬁ ang mendipatkan pelatihan minimal 20 o0 T 0 T Lo | seow | 260% | =60%
.|Cost recovery 2 40% > 40% 2 40% 2 40% 2 40% 2 40%
.|Ketepatan waktu penyusunan laporan keuangan 100% 100% 100% 100% 100% 100%
.|Kecepatan waktu pemberian informasi tentan . . . . . .

ta .]p pasienravsatinap g <2jam <2 jam £2jam £2jam <2jam <£2jam
.|Ketepatan waktu pemberian imbalan (insentif) Ao o o o o

sesuai kesepakatan waktu 100% 100% 100% 100% 100% 100%

BUPATIDELISERDANG
dto
ASHARI TAMBUNAN
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Lampiran II:  Keputusan Bupati Deli Serdang tentang Standar

Pelayanan Minimal Rumah Sakit Umum Daerah Deli

Serdang
Nomor : 725TAHUN 2017
Tanggal : 18 Juli 2017

URAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL P
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH DELI SERDANG

‘

A. PELAYANAN GAWAT DARURAT

1. Kemampuan Menangani Life Saving Anak dan Dewasa

Judul Kemampuan Menangani Life Saving Anak dan Dewasa
Dimensi Mutu Keselamatan
Tui Tergambarnya kemampuan rumah sakit dalam memberikan pelayanan gawat darurat

Pada Bayi, Anak dan Dewasa

Defienisi QOperasional

Life Saving adalah upays penyelamatan jiwa manusia dengan urutan Circulation, Airway

dan Breath A
Frekuensi Pengumpulan Data | Setiap bulan ‘
Periode Analisa Tiga bulan sekali o 4
Numerator Jumiah alat yang dimiliki di IGD dalam rangka penyelamatan jiwa
Denominator Jumlah alat yang seharusnya dimiliki dalam rangka penyelanatan jiwa sesuai dengan
kelas rumah sakit
Sumber Data Dafiar inventaris alat di 1GD
Target / Standar 100% ‘
Langkah Kegiatan 1. Pendataan inventaris alat IGD
2. Pencatatan dan Pelaporan '
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat
Pengumpul Data

2. Jam Buka Pelayanan Gawat Darurat

Judul Jam Buka Pelayanan Gawat Darurat
Dimensi Mutu Keterjangkauan :
Tujuan Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat 24 Jam di Rumah Sakxt

Defenisi Operasional

Jam buka pelayanan gawat darurat 24 jam adaleh gawat darurat selalu siap memberikan
pelayanan selama 24 jam penuh 7,

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan -
Periode Analisa Tiga bulan sekali
Numerator Jumlah hari buka IGD 24 jam dalam sebulan
Denominatoxr Jumlah hari dalam satu bulan
SumberData Laporan bulanan
Target / Standar IGD buka 24 jam N
Langkah Kegiatan 1. Pengumpulan Data ) i

2. Pencatatan dan Pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

RN
P H

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

g

Judul Pemberi pelayanan kegawatdaruratan yang bersertifikat
Dimensi Mutu Kompetensi Tehnis
Tujuan Tersedianya tenaga yang kompeten dalam bidang kegawatdaruratan dalam memberikan

pelayanan di 1IGD

Defenisi Operasional

Tenaga kompeten adalah tenaga pemberi pelayanan gawat darurat yang sudah memiliki
sertifikat pelatihan ATLS/ACLS/BTLS/PPGD yang masih berlalku

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap tiga bulan

Periode Analisa Tiga bulan sekali

Numerator Tenaga yang bersertifikat ATLS/ACLS/BTLS/PPGD yang masxh berlaku. Dokter internship
diakui telah bersertifi kat karena baru lulus UKDI :

Denominator Jumiah t tenaga yang memberikan pelayanan kegawatdaruratin

SumberData Kepegawaian

Target / Standar 100% 4

1. Pendataan jumlah tenaga vang memiliki gertifikat

Langkah Kegiatan 2. Merencanakan training untuk tenaga kegawatdaruratan -
3. Pencatatan dan Pelaporan “‘
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat )

Pengumpul Data

4. Kesediaan Tim P Mn Bencana

Judul Ketersediaan tim penanggulangan bencana

Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektifitas

Tujuan Kesiagaan rumah sakit untuk memberikan pelayanan penanggulangan bencana

Defiznisi Operasional

Tim penanggulangan bencana adalah tim yang dibentuk di rumah sakit dengan tujuan
untuk memberikan pertolongan klinis dalam penanggulangan bencana yang terjadi

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap tiga bulan

Periode Analisa

Tiga bulan sekali

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

Denominator 1 :

Sumber Data Instalasi Gawat Darurat

gﬁr_gﬂ / Standar Satu tim )

Langkah Kegiatan 1. Program kerja tim Y

2. Training untuk tim ;

3. Pencatatan dan Pelaporan -




¥

5. Walctu Tanggap Péhyanan Dokter di Gawat Darurat

Judul

Walktu tangs ap pelayanan dokter di gawat darurat

Dimensi Mutu

Keselamatan dan Efektifitas

Tujuan

Terselenggaranya pelayanan yang cepat, responsu" dan mampu menyelamatkan pasien
gawat darurat

Defenisi Operasional

Waktu tanggap adalah waktu yang dibutuhkan mulai pasnen datang di IGD sampai
mendapatkan pela;yanan dokter

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Tiga bulan sckali

?

Numerator.

Jumiah kumulatif waktu yang dibutuhkan sejak kedatangan pasien di IGD sampai
mendapatkan pelayanan 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

Data

Penangg ung Jawab Pengumpul

Kepala Instalnsi Gawat Darurat / Tim mutu / PMKP

6. Kepuasan Pelanggan
Judul

Kepuasan pelanggan

Dimensi Mutu

Kenyamanan

Tujuan

Terselenggeuanya pelayanan gawat darurat yang baik yang mampu memberikan
kepuasan kepada pelanggan

Defenisi Operasional

Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi pelmggan terhadap pelayanan yang
diberikan olch dolk ter, perawat dan petugas pendaf taran?

=l Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Tiga bulan sekali

Nurmerator

Jumlah kumlatif rata -rata penilaian kepuasan pasien ‘yang dilayani di IGD yang didapat
melalui survey

Denominator

Jumlah seluruh pasien IGD yang di survey

Sumber Data
Target / Standar

Hasil survey

2 70%

Langkah Kegiatan

1. Melaksanakan survey kepuasan pelanggan

2. Pengumpulan data

3. Pencatatan dan Pelaporan

data

Penanggung Jawab Pengumpul

Kepala Instalasi Gawat Darurat / Promkes / Tim mutu

Judul

7. Tidak Adanya Pasien Yang Diharusitan Memiayar Uang Muka

Dimensi Mutu

Tidak adanya pasien yang diharuskan membayar uangmuka

Akses, kesclamatan dan efektifitas

Tujuan

Tersedianya pelayanan yang mudah diakses dan mampu segera memberikan pertolongan
pada pasien gawat darurat

Defenisi Operasional

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

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap tiga bil.an

Langkah Kegiatan

.= | Periode Analisa Tiga bulan sckali
Numerator Jumlah pasicn gawat darurat yang tidak membayar uang muka
1 Denominator Jumlah seluruh pasien yang datang di IGD
Sumber Data survey
Tiarget / Standar 100%
1l.felaksanalian survey

2. Pengumpulan data

3. Pencitatan dan Pelaporan

Data

Penanggung Jawab Pengumpul

Kepala Instalasi Gawat Darurat - -

8. Kematian Pasien < 24 Jam
Judul

Dim ensi Mutu

Kematian pasien € 24 jam

Tujuan

Keselamatan, Kunlitas dan Efektifitas

Terselenggaranya pelayanan yang efektif dan mampu menvelamatkan pasien gawat darurat

Defenisi Operasional

Frck uensi Pengumpulan Data

Kematian pasirn < 24 jam adalah kematian yang terjadi dalam periode 24 jam sejak
pasien datang dan dilayani di IGD

Periode Analisa-

'

Setiap bulan

Tiga bulan sckal

Numerator :L u;r(x}llz;h pasicn yang meninggal dalam periode < 24 jam stak pasien datang dan dilayani
Denominator Jumlah scluruh pasien yang ditangani di IGD
Sumber Data, Instalasi Gawat Darurat dan Rekam Medik

Target / Standar

£ 2 / 1000 ( pindah ke pelayanan rawat inap setelah 8 jam )

Langkah Kegiatan

1. Pengumpulan data

2. Pencatatan dan Pelaporan

Data

Penang_ cung Jaweb Pengumpul

Kepala Instalasi Gawat Darurat
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, A FELAYANAN RAWAT JALAN

1. Dokter Pemberi Pelayanan di Poliklinik Spesialis

i ’.
Judul Dokter pemberi pelayanan di poliklinik spesialis ”"
Dimensi Mutu Kompetensi Te¢hnis : ¢
Tujuan

Tersedianya pelayanan klinik oleh dokter spesxahs vang kom peten

Defenisi Operasional

Klinik Spesialis adalah Idinik pelayanan rawat jalan di ruma}} sakit yang dilayani oleh
dokter spesialis sesuai dengan clinical privillege yang diberikan

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Tiga bulan seknli

"I Numerator

Jumlah kumulatif hari buka semua klinik spesialis yang dildyani oleh dokter spesialis
dalam waktu 1 bulan

Denominator

Jumlah hari kerja dalam 1 bulan dikalikan dengan jumlah Klinik spesialis

Sumber Data

Kepegawaian

Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. Pengumpulan data

2. Pencatatan clan Pelaporan .

Penanggung Jawab Pengumpul

data

Kepala Instalasi Rawat Jalan A

. ’ 4
2. Ketersediaan Pelayanan

Judul

Ketersediaan pelayanan

Dimensi Mutu

Akses

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

Defenisi Operasional
Thes,

oty

L,

Ketersediaan pelayanan adalah jenis - jenis pelayanan rawat jalan spesialis yang disediakan
| oleh rumal sakit sesuai dengan klasifikasi rumah sakit

i
1

.Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa Tiga bulan sel: nli '
Numerator Jenis - jenis peluyanan yang tersedia di rumah sakit

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

Pendaftaran rawat jalan poliklinik spesialis [

Target / Standar

1 100% ( klinik anak, klinik penyakit dalam, kiinik kcbxdanan khmk bedah )

Langkah Kegiatan

1. Pengumpulan Data

2. Pencatatan dan Pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul

Data Kepala Instalasi Rawat Jalan
)
-3. Jamn Buka Pelayanan ' B
Judul Jam buka pelayanan
Dimensi Mutu Akses
Tujuan

Tersedianya Pclayanan klinik rawat jalan spesialis pada setizap hari kerja di rumah sakit

Defenisi Operasional

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

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Tiga bulan selali

Numerator
Denominator

Jumlah hari pelyanan rawat jalan spesialis yang buka sesuai ketentuan dalam 1 bulan

jumlah seluruh hari pelayanan rawat jalan spesialis dalam 1 bulan

Sumber Data

Pendaftaran rawat jalan poliklinik spesialis

Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1, Pengumpulan Data

2. Pencatatan dan Pelaporan

Data

Penanggung Jawab Pengumpul

Kepala Instalasi Rawat Jalan ;

Judul

4. Waktu Tunggu di Rawat Jalan

Dimensi Mutu

Waktu tungeu dirawat jalan

Akses

Tujuan

Tersedianya prliyanan rawat jalan spesialis pada setiap han ker_;a di rumah sakit yang
cepat dan mwith diakses oleh pasien

Defenisi Operasional

Frekuensi Pengumpulan Data

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

;etiap bulan

Periode Analisa Tiga bulan sekali !

Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasem rawat jalan yang di survey dalam 1 bulan
Denominator Jumilah seluruh pasien rawat jalan yang di survey j

Sumber Data Swvey pasicn rawat jalan

Target / Standar

< 60 menit

Langkah Kegiatan

1. melakukan survey pasien rawat jalan

2. Pengumpulan data

3.. Pencatatan lan Pelaporan

Penanggung Jawab Pengu mp ul

ez e -
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5. Kepuasan Pehnggan

Judul Kepuasan pelanggan Fa

Dimensi Mutu Kenyamanan _ ' ’ ' ;‘!* 2

i Terselenggaranya pelayanan rawat jalan spesialis yang mampu memberikan kepuasan pada
juan

pelanggan

Defenisi Operasional

Kepuasan pclanggan adalah pernyataan tentang persepsi pelanggan terhadap pelayanan
yang diberikan oleh dolter, perawat dan petugas pendaftaran’

Frekuensi Pengumpulan Data
Periode Analisa

Setiap bulan

Tiga bulan sckali

Penanggung Jawab Pengumpul

Numerator Jumlah kumulatif rata - rata kepuasan pasien rawat jalan yang di survey
Denominator Jumlah scehuuh pasien rawat Jalan yang di survey o
SumberData Survey
Target / Standar > 90%
Langkah Kegiatan 1. Melalaukan survey o i

2. Pengumpulan data

3. Pencatatrn dan Pelaporan s ¢

Data

Kepala Instalasi Rawat Jalan / Tim mutu / PMKP

6. Penengakkan Diagnosjé Tuberculosis Mel ali Pemeriksaan Mikroskopis TB :

Judul Penegakkan diagnosis TB melalui pemeriksaaﬁ milcroskopis TB
Dimensi Mutu Keselamaian, Efektifitas dan Kesinambunigan Pelayanan
Tuj ]uan

Kepastian penegakikan diagnosis tuberculosis

i Defiznisi Operasional

Penegakkan diagnosis tuberculosis secara mﬂcroskopxs adalah dengan ditemukannya
mycobacterium tuberculosis melalui pemeriksaan mikroskopis

Frekuensi Pengumpulan Data

‘Setiap bulan

Periode Analisa

Tiga bulan sckali

Laugkah Kegiatan

Numerator Jumlah pasicn tersangka tuberculosis yang kemudlan ditegakkan diagnosis TB melalui
pemeriksan mikroskopis

Denominator | jumlah seluruh pasien tersangka TB yang diperiksa

SumberData Rekam Medik B

Target/ Standar 2 60%
L Pengumpulan Data

2. Pencatatan dan Pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul

Daia

Kepala Inst:lasi Rawat Jalan ’ 5 ‘

7. Terlaksananya Kegiatan Pencatatan dan Pehporan TB di Rumah Sakit

Judul
Dimensi Mutu

Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan TB di rumah sakit

{Tujuan

‘Efektifitas

Tersedianvn data pencatatan dan pelaporan TB di rumal salkit -

~{Defenisi Operasional

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

Frekuensi Pengrmpulan Data | Setiap tiga hulan " L

Periode Analisa Tiga bulan srkali '

Nurierator Jumlah sclnruh pasien TB rawat jalan yang dicatat dan dilaporkan
Denominator Jumlah sclwruh kasus T rawat ]alan di rumah sak1t

Sumber Data Rekam Medik

Target / Standar

> 60%

Langkah Kegiatan

1. Pengump nlan data

2. Pencatatan dan Pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul

data

Kepala Ins tolasi Rawat Jalan

C. FELAYANAN RAWAT INAP

1. Pemberi Pekyanan di Rawat Inap

Judul Pemberi polnyanan di rawat inap

Dimensi Mutu Kompetens i Tehnis

Tujuan Tersedianyn pelayanan rawat inap oleh tenaga yang ki’)mpeten
Defenisi Operasional

Frekuensi Pengumpulan Data

Pemberi pelaiyanan di rawat inap adalah dokter dan tenaga perawat yang kompeten
{ minimal D3 )

Periode Analisa

Setiap enam hulan

‘Enam bulin sekali

i

Numerator Jumlah terng a dokter dan perawat yang memberi pelayanan di rawat inap yang sesuai
yvang sesuai dengan ketentuan 4

Denominator Jumlah seiuruh tenaga dokter dan perawat yang bertugas di rawat inap

Sumber Data Kepegawaiin

Target / Standar Dokter sperizilis , perawat minimal sapedidi.. -~
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2. Dokter Penanggung Jiwab Pasien Rawat Inap
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ER S

Judul

_l Dokter penanggung jawab pasien rawat inap

Dimensi Mutu

! Kompetensi Tehnis, kesinambungan pelayanan !

Tujuan

| Tersedianya pelayanan rawat inap yang terkoordinasi untuk menjamin kesinambungan
pelayanan

Defenisi Operasional

. Dokter penay oung jawab rawat inap adalah dokter yang mengkoordinasikan kegiatan
pelayanan rawat inap sesuai kebutuhan pasien

Frek uensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Tiga bulan shkali

v

Numerator Jumlah pasirn dalam 1 bulan yang mempunyai doktgr penfmggung jawab pasien
Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam 1 bulan } )

Sumber Data. Rekam Medik

Target / Standar 100%

Langkah Kegiatan

Penanggung Jawab Pengumpul

1. Pengumpilan Data
2. Pencatatan dan Pelaporan

Kepala Instalasi Rawat Inap
Data :
\g‘s
3. I(etersedxaan Pehyanan Rawat Inap
Judul :

Ketersediann pelayanan rawat inap

Dimensi Mutu

Akses

Tujﬁan

’I‘ersedlanyu pelayanan rawat inap oleh tenaga spesxahs yang kompeten di rumah sakit
sesuai dengmn kelas rumah sakit

Defenisi Operasional

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

~~~1Frek vensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

\_ ‘Periode Analisa Tiga bulan sckali
“INamerator Jenis - jenis pelayanan dokter spesialis di rawat inap yang tersedia di rumah sakit
Denominator

S umber Data

Semuajenis p clayanan oleh dokter spesialis yang seharusnyaada sesuaikelas rumah salkit

Target / Standar

Pendaftaran rawat inap

100% (Sype rinlis anak, penyak it dalam, kebldanan Bedah)

Langk ah Kegiatan .

1. Pemzummmn data
2. Pencatatom dan Pelaporan

data

Efnanggung Jawab Pengumpul

Kepala Instalasi Rawat Inap

4. Jam visite Dok ter Spesialis

Judul Jam visite dokter spesialis
Dimensi Mutu Akses , kesinnmbungan pelayanan
Tujuan

Tergambarnya kepedulian tenaga medis terhadap ketepatan waktu pemberian pelayanan

Defenisi Operasional

Frelauensi Pengumpulan Data

Visite dokter spesialis adalah kunjungan dokter spesialis setiap hari kerja sesuai dengan

ketentuan waktu kepada setiap pasien yang menjadi tanggung jawabnya, yang dilakukan
antara jam 18.00 wib sampai dengan 14.00 wib.

Setiap bulan

Periode Analisa | Tiga bulan skl '

Numerator Jumlah visite dokter spesialis antara jam 08.00 sampai dengan 14.00 yang di survey
~~1Denominator jumlah pelakszamaan visit dokter spesialis yang di survey
.y Sumber Data Survey ) '

Target / Standar

100%, jam visite 08.00 s/d 14.00 wib setiap hati ke na,

Langkah Kegiatan

1. Melalcukan survey
2. Pengumpulan data
3. Pencatatan dan Pelaporan

Data

Pencanggung Jawab Pengumpul

Kepala Instalasi Rawat nap / Tim mutu / PMKP

5. Kejadian Infeksi Pasca Operasi

Judul Kejadian infe ksi pasca operasi )
Dimensi Mutu Keselamatan, Efektifitas , kualitas dan kenyamanan 4.
Tujuan Tergambarnva pelaksanaan operasi dan perawatan pasta operasi yang bersih sesuai standar

Defenisi Operasional

Infeksi Pasca Operasi adalah adanya infeksi nasokomial pada semua kategori luka sayatan
operasi bersih yang dilaksanakan di rumah sakit dan ditandai dengan rasa panas (kalor),

kemerahan (color), penegmsan (tumor) dan keluamycx nanah (pus) dalam waktu lebih dari
3x24jam .

r.‘ s.'z
Frekuensi Pengumpulan Data | Setiap bulin
Periode Analisa Setiap bulm .
Numerator Jumlah pasi~n yang mengalami infeksi pasca operasi dalam 1 bulan
Denominator jumlah selmuh pasienyang di operasi dalam 1 bulan
Suumber Data Rekam Medik

‘|Target / Standar

< 1,5%

Langkah Kegiatan

1. Pengump ulan Data
2. Pencataimn dan Pelaporan

Data,

Penanggung Jawab Pengumpul

Komite PPl / Ketua Komite Medik / Tim Mutu / PMKP *




.

\ 6. Keld ian Infek si Naspkomial

Judul Kejaglian Inf«ksi Nasokomial
Dimensi Mutu Keselamatan Pasien i
Tujuan Mengetahui hasil pengendalian infeksi nasokomial di rumah sakit

Defenisi Operasional

Infelksi
yang

sl nasokomial adalah infeksi yang dialami pasien yang diperoleh selama pasien dirawat
meliputi dekubitus, phlebitis, sepsis, dan infeksi luka operasi

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa Tiga bulan sckali

Numerator Jumlah pasien rawat inap yang terkena infeksi nasokomlal dalam 1 bulan
Denominator Jumlah pasien rawat inap dalam 1 bulan A

Sumber Data ‘

Survky,laprran infeksi nasokomial

Target / Standar

<1586

Langkah Kegiatan

1. Mélakukan survey bersama dengan komite PPl

2. Pengumpulan data

3. Pencatatan dan Pelaporan

3

Penanggung Jawab Pengumpul
data

Kepala Instolasi Rawat Inap / Komite PPl / Komite Medik

1

/
Y
t

7. Tidak Adanya Kejadian Pasien Jatuh , o

Judul Tzdai( adanyn kejadian pasien jatuh yang berakhir kecacatan / kematian
Dimensi Mutu Keselamatan Pasien
Tujuan Tergiumbarnya pelayanan keperawatan yang aman bagi pasien
De' fenisi Operasional Ke _‘ia an pasien :jatuh adalah ter:iadinya pasiex? jatuh selama dirawat di rumah sakit, baik
o akibat jatuh dari tempat tidur, di kamar mandi, dll
" Frekuensi Pengrmpulan Data

Setiap bulan

" Periode Analisa

Setiap bulan ) i

Numerator Jumlah pasirn yang dirawat dalam 1 bulan dikurangi Jumlah pasien yang jatuh
Denominator J l’Jah pasien dirawat dalam bulan tersebut i
Sumber Data Rekam medis

, laporan keselamatan pasien B

Target / Standar

1009 ' o ‘ e

Langkah Kegiatan

1. Melakukin survey

2. Pengumpuilan data

3. Pencatatzm dan Pelapofaxi

Penanggung Jawab Pengumpul
Data

Kepa‘kla Instalasi Rawat Inap / Tim KPRS/ PMKP

8, Kematian Pasien > 48 Jam

Judul Kematian wsien > 48 jam .
Dimensi Mutu Kesélamatan , kualitas dan efektifitas
Tujuan Tersambamva pelayanan pasien rawat inap di rumah saklt yang aman dan efektif
- \Defenisi Operasional Ke latian pasien > 48 jam adalah kematian yang texjadl sesudah periode 48 jam setelah
setelah pasicn masuk dan rawat inap di rumah sak xt
Frelkuensi Pengumpulan Data | Setiap bulan

Periode Analisa

Langkah Kegiatan

Setiap bulen i
Numerator Jumlah kejarian kematian pasien > 48 jam dalam 1 bulan
Denominator ‘jumlah schiruh pasien rawat inap dalam 1 bulan
SumberData Rekam Med'ik
Target / Standar £0,24%
' 1. Penguropulan Data

2. Péncata(znn dan Pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul | y,rlie medilc/ PMKP P
Data
9. Kejadian Pulang Paksa
Judul Kejadian it n g paksa
Dimensi Mutu ' Efektifitas , kesinambungan pelayanan’
Tujuan Tergambarnva penilaian pasien terhadap efiek tifitas pelayanan rumah sakit
Defenisi Operasional Pula

Frekuensi Pengumpulan Data

ing pak:a adalah pulang atas permintnan pasien atau keluarga pasein sebelum pasien

diperbolehk nn pulang oleh dokter

Setiap bulan . A e
Periode Analisa Tiga! bulen sckali ' -
Numerator Junilah pasicn pulang paksa dalam 1 bulan b
Denominator Junilah schiruh pasien rawat inap dalam 1bulan ™
Sumber Data Rekam medilc 4

{Target / Standar

i

.S 50/‘0 o ] 13\‘

1. Melakulkan survey




~*Frekuensi Pengumpulan Data

= | Frekuensi Pengumpulan Data

: 1 Q Kepuasan Pehnogan

Judul Kepuasan pelrinmggan rawat inap o
Dimensi Mutu Kenyamanan ' A
Tujuan

Tergambarnya persepsi pelanggan pelayanan terhadap mutu pelayanan rawat inap

Defenisi Operasional

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan pugs oleh pelanggz i terhadap pelayanan rawat inap,
Baik pelayyanan dokter, perawat ataupun kondisi Tuangan

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Setxap 3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif hasil penialain kepuasan dari pasien rawat inap yang di survey
Denominator Jumlah total pasien yang di survey ( minimal 50 )

Sumber Data Sur'vey

Target / Standar 2 90%

1. Melakukan survey

Langkah Kegiatan

2. Pengumpul»n data

3. Pencatatan dan Pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data

Kepala Instalasi Rawat Inap / Promkes

11. Rawat Inap TB

a. Penegakkan Dignosis TB Medlalui Perneriksaan Mikroslkp1s TB

Y
!

-

Judul

Penegakkan dingnosis TB melalui pemeriksaan milcroskopis TB

Dimensi Mutu

Keselamatan , kualitas dan efektifitas

Tujuan

Tersedianya pelayanan rawat inap bagi pasien - pasien TB yang penegakkan diagnosisnya
‘melalui pemeriksaan mikroskopis

Defiznisi Operasional

Pelayanan rawat inap TB adalah pelayanan TB dengan 5 strategi penanggulangan TB nasional

dimana penegakkan diagnosis dan folloWw up pengobatan pasien TB harus melalui pemeriksaan
mileroskopis 113 dan di evaluasi secara kohort

setiap 3 bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan ! -

Numeretor | Jumlah pasein rawat inap TB yang penegakkan diagnosis dan follow up pengobatannya melalui
: pemeriksaan mikroskopis

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

Sumber Data Rekam Medik

Target / Standar

100%

1. Melakukan survey

Langkah Kegiatar:

2. Pengumpulan data

3. Pencatatan dan Pelaporan

Penangg ung Jawab Pengumpul
Data

Kepala Instalasi Rawat Inap / Promkes / PMKP

b. Terlaksananva kegiatan pencatatan dan pelaporan TB di rumah sak it

Judul Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan TB di rumah sakit
Dimensi Mutu Keselamatan , k esinambungan pelayanan
Tujuan

Ketertiban pen catatan dan pelaporan pasien TB dalam mendukung epidemiologi TB

Defenisi Operasional

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

Setiap bulan

Sumnber Data

Periode Analisa Tiga bulan sck ali
Numerator Jumlah pasien Th yang dicatat dan dilaporkan lengkap dan tepat waktu
Denominator Jumlah seluriih pasien TB vang rawat map

Rekam medik

Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. Melakukan survey

2. Pengumpulnn data i

3. Pencatatan <lan Pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
data

Kepala Instalosi Rawat Inap E

Judul

12. Ketersediaan Peliyanan Rawat Inap di Rumah Sakit Yang Memberikan Pelavanan Jiwa

Dimensi Mutu

Ketersediaan jvlavanan rawat inap jiwa

Kualitas , efektifitas

Tujuan

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

Defenisi Operasional

Frekuensi Pengumpulan Data

Pelayanan jiwa adalah pelayanan khusus untuk pasien - pasien dengan gangguan kejiwaan seperti
NAPZA, gangguannarkotik dan gangguan mental organik

Periode Analisa

Setiap bulan

Setiap 3 bulan

Numerator Jumnlah pasicn rawat inap dalam 1 bulan dikurangi Jumlah pasxen dengan NAPZA gangguan
narkotik dan ¢ angguan mental organik :
Denominator Jumlah pascin rawat inap dalm 1 bulan

Sumber Data

Rekam medik

Target / Standar

100% (NAPZA pangguannarkotikdan gangguan mental organik)

\ Langkah Kegiatan

1. Pengumpulan data

2. Pencatatan (lan pelaporan
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13. Tiichk Adanya Keal ian Kematian Pasien Gangguan Jiwa Karena Bunuh Diri P
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Judul

Tidak adanva kejadian kematian pasien gangguan jiwa karena bunuh diri

Dimensi Mutu

Keselamata pasien

Tujuan

Tergambarma kepedulian dan ketelitian perawatan diruangan terhadap keselamatan pasien

Defenisi Operasional

Kejadian katian pasien gangguan jiwa kayena bunuh diri adalah kejadian dimana dijumpai
kematian pasien gangguan jiwa dikarenakan bunuh diri

Frekuensi Pengumpulan Data

| Setiap bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah pasizn gangguan jiwa yang mengalanﬁ kematian ci_;karenakan bunuh diri
Denominator Jumlah selnruh pasien gangguan jiwa yang dirawat
Sumber Data |

Rekam mec'ik

Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. Pengummitan data’

2. Pencatat:» dan Pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data,

Kepala Instulasi Rawat Inap / KPRS

14, Keal ian Re-admissh

on Pasien Gangguan Jiwa Dahm Wakiu < 1 Bulan

Judul
Dimensi Mutu

Kejadian re - admission pasien gangguan jiwa < 1 bulan

Kualitas dan efektifitas

Tujuan

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

Defenisi Operasional

Re-admiission pasein gangguan jiwa dalam waktu < 1 bulan adalah kejadian dimana pasien

dengan gary' uan jiwa yang sudah diperbolehkan pulang datang kembali ke rumah sakit
dengan kelnhan dan kondisiyang sama

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap buln

Periode Analisa setiap 3 b \i m
Numerator Jumlah parin gangeuan jiwa yang re-admission s 1 bulan
Denominator Jumlah pa “n vang dirawat inap di rumah sakit dengan gangguan jiwa
Sumber Data ‘Rekam Mechik B
Target / Standar 100%

1.Pengumpulain data

Langkah Kegiatan

2. Pencatatan dan Pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
data

Kepala Instalasi Rawat Inap

Judul

15. Lama Hari Perawatan Pasien Gangguan Jiwa

Dimensi Mutu

Lama hariperawatan pasein gangguan jiwa

Kualitas , el~ktifitas dan kesinambungan pelayanan

Tujuan 4

Tergambariva 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

Frekuensj Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa Setiap 3 bulan )
Numerator Jumlah hari rawatan pasien dengan gangguan jiwa
Denominator Jumlah hari rawatan pasien di rumah sakit dalam 1 bulan
Sumber Data Rekam medik

Target / Standar s 6 _minggu

Langkah Kegiatan

1. Pengumsulan data

2. Pencataion dan pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data

Kepala Instninsi Rawat Inap / Rekam medik

D. PENUNJANG MEDIK

a. Bedah Sentral ( Bedah Saja ) : "
1. Waktu Tunggu Operasi Elektif
Judul Walctu tunprsm operasi elektif
Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan dan efisiensi s
Tujuan Tergambarnyakecepatan penanganan antrian pelayananibedah
Defenisi Operasional

Waktu tungg;u operasi elektif adalah te nggang waktu mulai dokdter memutuskan untuk operasi
vang terencima sampai denagn operasx rmulai dxlaksanalcan

Frekuensi Pengumpulan Data
Periode Analisa

Setiap bulan

Setiap 3 bulan

Numnerator Jumlah kunulatif waktu tunggu operasi yang terencana dar seluruh pasien yang dioperasi
dalamilbinin

Denominator Jumijah paticn vang dioperasi dalam bulan tersebut

Sumber Data . Rekam medik , instalasi bedah

Target / Standar

< 2hari

Langkah Kegiatan

1. Pengummlan data

2. Pencatathn dan Pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data

Kepala Kamar Bedah

Judul

2. Keyd jan Kematian di

Meja Operasi

Dimensi Mutu

| Kejadian kematian di meja operasi

Keselamato 1 dan efektifitas

Tujuan

Tergambari-annya efektifitas pelayanan bedah sentral dan anestesi dan kepedulian terhadap
keselamatan pasien

Defenisi Operasional

Frekuensi Pengumpulan Data

Kematian ¢ meja operasi adalah kematian yang terjadi dx atas meja operasi pada saat operasi
berlangsun: vang diakubatkan oleh tindakan anestesi maupun tindakan pembedahan

Setiap bulan dan kejadian sentinel
Periode Analisa Setiap bulan dan kejadian sentinel
Numerator Jumlah pasicn yang meninggal di meja operasi dalam satu bulan
Denominator Jumlah pasinn vang dilakukan tindakan operasi dalam 1 bulan
Sumber Data Rekam Medtik dan laporan XPRS

Target / Standa
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Judul

3. Tidalk Adanya Keal ian. Operasi Salah Sisi

Dimensi Mutu

Tidak adanya kcjadian operasi salah sisi

Keselamatan pasien

Tujuan

Tergambarnys keselamatan dan kepedulian kamar bedah terhadap keselamatan pasien

Defenisi Operasional

Kejadian operasi salah sisi adalah kejadian dimana pasien dioperasi pada sisi yang salah, misal

yang semestinya dioperasi pada sisi kanan, ternyata yang dilakukan operasi pada sisi kir atau
sebaliknya

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan dan kejadian sentinel

Periode Analisa

Setiap bulan dan kejadian sentinel 5

Numerator

Jumlah pasien yang di operasi dalam waktu 1 bulan dikurs angi Jumlah pasien yang dioperasi
salah sisi dalam waktu 1 bulan

Denominator

Jumlah pasien vang dioperasi dalam waktu 1 bulan

Sumber Data

Rekam medis , laporan KPRS

Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. Membuat sil marking sebelum tindakan operasx

2. Pengumpulan data

3. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data

Kepala Kamar Bedah / komite medis

4. Tidak Adanya Kejadian Operasi Salah Orang

Judul

Tidak adanya k jadian operasi salah orang

Dimensi Mutu

Keselamatan prisien

Tujuan

Tergambarnya kepedulian dan ketelitian kamar bedah terhadap keselamatan pasien

|Defenisi Operasional

kejadian opernisi salah orang adalah kejadian dimana tindakan operasi dilalkukan pada orang/
pasien yang salah

“u...yFrekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan dan kejadian sentinel

Periode Analisa

Setiap bulan dan kejadian sentinel

Numerator Jumlah pasien vang dioperasi dalam 1 bulam dikurangi jumlah operasi salah orang dalam 1 bulan
Denominator Jumlah pasien vang dioperasi dalam 1 bulan
Sumber Data

Rekam medik, laporan keselamatan pasien

Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. Dokter merrriksa pasien sebelum dilakukan tindakan operasi

o

2. Melakukan rrosedur identifikasi pasien

3. Pengumpulan data

4. Pencatatan ran pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data

Kepala Kamar Bedah / KPRS

Judul

s, Tidak Adanya Kejadian Salah Tindalen Operasi

Dimensi Mutu

iTidak adanya k giadian salah tindakan operasi

Keselamatan s ein

Tujuan

Tergambarnyx ketelitian dalam pelaksanaan operasi dan keaesuaxan tindakan operasi dengan
rencana vang *<lah ditetapkan

‘Defenisi Operasional

Kejadian salai lindakan operasi adalah suatu kejadian chm ana menjalani tindakan operasi yang
tidak sesuai dongan rencana yang telah ditetapkan !

Frekuensi Pengumpulan Data
Periode Analisa

Setiap bulan <an kejadian sentinel

Setiap bulan dan kejadian sentinel]

Sumber Data

Numerator J},xmlah pasein vang dioperasi dalam 1 bulan dikurangi jumlah pasien yang mengalami salah
tindakan opernsi dalam 1 bulan
Denominator Jumlah pasien vang dilakukan tindakan operasi dalam 1 bulan

Target / Standar

Rekam Medik dan laporan KPRS

100%

Langkah Kegiatan

1. Melakukan i-lentifikasi pasien

2.Pengumpu'n data

2, Pencatatan <\an Pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
data

Kepala Kamar Bedah / Komite medik / PMKP -

6. Tidak Adarya Kejadian Tertinggalya Benda Asing / Lain Pada Tubuh Pasien Setelah Operasi

{Judul Tidak adanya kejadian tertinggal benda asing/lain pada tubuh pasei setelah operasi

Dimensi Mutu Keselamatan pasien”

Tujuan Temmbarnya ketelitian dan kecermatan dokter bedah dalam melaksanakan tindakan ogerasi
| Defenisi Operasional

Frekuensi Pengumpulan Data

Kejadian terting galnya benda asing adalah kejadian dimana benda asing seperti kapas, gunting,
peralatanoperisilainrsatertinggal didalam tubuh paswn setelah tindakan pembedahan

Setiap bulandn kejadian sentinel

Periode Analisa

Setiap bulan ¢ mn kejadian sentinel
Numerator Jun.ﬂah pasier vang di_ operasi dalam waktu 1 bulan dikurangi jumlah pasien yang mengalami
_ tertinggalnya hendaasing dalam tubuhisetelah operasi dalam 1bulan
Denominator Jumlah pasien vang digerasi dalam waktu I bulan
1Sumber Data Rekam medis , Japran KPRS

Tapet / Standar

100%

1. Melaksanakan prosedur time out, sign in dan sien out pad




7. Komplikasi Anestesi Karena Overdosis, Reaksi Anestesi, Dan Salah Penenmpatan Endotracheal Tube

Judul

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

Dimensi Mutu

Keselamatan pngien

".

Tujuan

berlangsung

Tergambarnya kecermatan tindakan anestesi dan monitoring pasxen selama proses pembedahan

Defenisi Operasional

Komplikasi ane«esi adalah kejadian yang tidak diharapkean sebagax akibat komplikasi anestesi antara
lain karena overdosis, reaksi anestesi dan sa]ah penempatan endotracheal tube

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan dan kejadian sentinel

Periode Analisa

Setiap bulan dan kejadian sentinel

Numerator Jumlah pasien vang mengalami komplikasi anestesi dalam 1 Bulan
Denominator - Jumlah pasien vang dioperasi dalam 1 bulan
Sumber Data

lekam medik , laporan keselamatan pasien

Target [ Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. Monitoring ymsein selama tindakanpembedahan

2. Melakukan !singkah - langkah keselamatan pasien

3. Pengumpulan data

4. Pencatatan clan pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul

Kepala Kamar 13.edah / KPRS
Data T
b. Persalinan dan Perinatologi (Kecuali Rumah Sakit Khusus diluar Rumah Sakit Ibu dan Anak)
1. Keid ian Kematian Ibu Karena Persalinan
Judul Kejadian kematnn ibukarenanersalinan
Dimensi Mutu Keselamatan pnsien
Tujuan Mengetahui miriu pelayanan rumah sakit terhadap pelayanan kasus persalinan

Defenisi Operasional

* Oedem tunglkni

Kematian ibu rclahirkan yang disebabkan karena perdarahan, pre-eklampsi, eklampsia dan sepsis
Perdarahan ad-lah perdarahan yang terjadi pada saat kehamﬂan semua skala persalinan dan nifas.
Pre-eklampsia clan eklampsia mulai terjadi pada kehamilan turnester kedua.

Tanda - tanda nre-eklampsia terdiri dari dua dari tiga tanda ini, yaitu:

* Tekanan darah sistolik > 160 mmhgdan diastolik > 110 mmbig

* Protein urine > Sgr/24 jam , atau 3+/4+ pada pemeriksaan. kualxtatxf

Eklampsia adalah tanda, pre-eklampsxa vang disertai dengan ke]ang dan atau penurunan kesadaran

Sepsis adalah tanda - tanda infeksi berat yang terjadi akibat penanganan aborsi, persalinan dan nifas
yang tidak ditansrani dengan tepat oleh pasien atau penolong.

Frek uensi Pengumpulan Data
Periode Analisa

Setiap bulan

Setiap 3 bulan

Numerator

Denominator

masing penyelxb )

Jumlah kematim pasien persalinan karena perd:arahan, pxe eklamsxa, eklamsia, sepsis { masing -

Sumber Data

Jumlah pasien persalinan dengan perdarahan, pre- eklam%xa/eklamsxadan sepsis

Target / Standar

Rekarn Medik can laporan KPRS

Perdarahan < 1% . pre-eklampsia < 30%, sepsis < 0.2%

Langlkah Kegiatan

1. Melakuk an jengendalian infeksi

2. Menjalank an langkah - langkah keselamatan pas ien

3. Pengumpulan data

) 4. Pencatatan clan Pelaporan &
Penanggung Jawab Pengumpul Komite medik | sub komite mutu !
idata
2. Pemberi Pehyanan Persalinan Normal N
Judul Pemberi pelay:.an persalinan normal =
o | Dimensi Mutu Fompetensi telnis
Tujuan Tersedianya peliyanan persalinan normal dengan tenaga vang kompeten
*"| Defenisi Operasionat

Pemberi pelaymman persalinan normal adalah Dokter spesialis OBGYN atau dokter umum yang sudah

terlatih fasuban persalinan normal ) dan bidan
Frekuensi Pengumpulan Data | Siétiap bulan
Periode Analisa Setiap 3 bulan
Numerator Jumlah dokter dan bidan vang memilild kualifik asi mexloloanex salinan
Denominator Jumlah seluruh dokter dan bidan vang memberikan pertolongan persalinan normal
Sumber Data Iiépegawaian , SMF kebidanan

Target / Standar

100% [ Dokter $p0OG, Dokter umum terlatih asuhan persalman, bidan )

Langkah Kegiatan

2. Melakksanakan training

1. Melaksanalan kredensialing dokter dan bidan

3. Pengumpulan data

4.Pencatatancn pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul |

Kepala SMF kehidan
Date pala SMF kehi an
3. Pemberi Pehyanan Dengan Persalinan Penyulit
Judul Pemberi pelayanan dengan persalinan. penvulit
Dimensi Mutu Kompetensi telnis |
Tujuan Tersedianva pelayanan persalinan dengan penvulit oleh tenapa vang kompeten

Defenisi Cperasio:nal

Frek uensi Pengumpulan Data

Pemberi pelayaian persalinan dengan penyulit adalah Tim PONEK yang terdiri dari Dokter SpOG,
Dokter umum yang terlatih, Dokter anak, bidan dan perawat yang terlatih.
Penyulit dalam persalinan antara lain meliputi partus lama, ketuban pecah dini, kelainan letak j 1anm

berat badan janin diperkirakan kurang dari 2500 gr, kelaman panggul, perdarahan antepartum,
pre-eklampsia berat dan eklampsia, tah pusat menumbung

Setiap bulan

Periode Analisa Setiap 3 bulan :

Numerator TersedianyaD-trerSpOG, Dokterumum yng terlatih, dokﬂer anak, bidan dan perawat terlatih
Denominator 1

Sumber Data Rekam medik , k epegawaian , SMF kebldana.n

Target [ Standar

100% tersedia

1




(]

4. Pemben Peliyanan Persalinan Dengan Tindakan Operasi ¥

Judul Pemberi pelayanan persalman dmg:m tmdakan operasi
Dimensi Mutu Kompeiensi tehnis 5
Tujuan

- Tersedianya pelayanan persahnan dengan tmdakan operasi oleh tenaga

yang kerpeten o

Defienisi Qperasional

Pemberi pelayanan persalinari dengan tindakan operasi adalah Dokter SpOG
Dokter SpA, dan. Dokter spesialis Anestesi

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analiéa

Setiap 3 bulan

Numerator

Jenis dokter yang memberikan pelayanan persalman dengan tindakan operasi

Denominator

Tim yang terdiri dari Dokter SpOG, Dokter SpA dan Dokter spesialis anestesi

Sumber Data

Kepegawaian, rekam medik dan SMF kebidanan

Target / Standar

100% ( Nokter SpOG, Dokter SpA dan Dokter SpAn

Langkah Kegiatan

1. Mela kukankredentialing dokter i

2. Pengumpulan data

2. Pencatatan dan Pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
data

Kepala SMF kebidanan / komite medik

i

5. Kemampuan Menangani BBLR 1500 gr - 2500 gr

A udul

P
3
3

Kemamypuan menangani BBLR 1500 gr- 2500.gr e

Dimensi Mutu

Efektifins dan keselamatan

e

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

‘Penode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator

Jumlah BBLR 1500 gr - 2500 gr yang berhasil, ditangani

Denominator

Jumlah seluruh BBLR 1500 gr - 2500 gr yang' d1tangam

Sumber Data

Rekam medis

i_g’:‘.

Target/ Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. Melak sanakan trammg untuk dokter dan perawat

2. Pengumpulan data

3. Pencntatan dan pelaporan

Data

Penanggung Jawab Fengumpul | o .. medis / PMKP

6. Pertolongan Persalinan Melalii Sectio Caesaria

Judul

Pertolong an persalinan melalui sectio caesaria

Dimensi Mutu

Efektifitns , keselamatan dan efisiensi oo

Tujuan

Tergambarnya pertolongan persalinan d1 rumah sakit yang sesuai dengan
indikasi dan efisien

Defenisi Operasional

Setiap hulan

ot Y

Setiap 3 bulan

Frekuensi Pengumpulan Data

Jumlah persalinan dengan sectio caesaria pacia pasien yang pemeriksaan
antenatalnya di rumah sakit dalam 1 bulan

Periode Analisa Setiap hulan

Numerator Setiap 3 bulan

Denominator i | Jumlah scluruh pasien persalinan yang pemeriksaan antenatalnya di
rumah sakit dalam periode yang sama

Sumber Data Rekam medis L

Target / Standar 100% DA

Langkah Kegiatan

1

1. Moniloring pasein selama masa antenatal

2. Pengnmpulan data

3. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data

Komite medik /PMKP




i, 7. KELUARGA BERENCANA

a. Persentase KB (Vasektomi & tubektomi) Yang Dilakukan Oleh Tenaga Kompeten
dr. SpU, Dokter Umum Terlatih

Judul Persentase KI3 (Vasektomi & Tubektomi) yang dilakukan oleh tenaga kompeten
¥ Dakter SpB, Nnokter SpU dan Dokter umum terlatih '

Dimensi Mutu Kompetensi trimis , keselamatan ‘

Tujuan Tergambarny: profesionalisme dalam memberikan pelas}anan KB (Vasektomi &

. . Tubektomi)

Vasektomi & tubektomi adalah kontrasepsi méntap (koiitap), Tenaga kompeten

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

- terlatih ~

Periode Analisa Setiap 3 bulan 4

: : Jumlah kumuiatif peserta KN vasektomi & tubéktomiyé'ng ditangani oleh tenaga

Numerator 5
- yang kompeten dalam 1 bulan ’

Denominator Jumlah seluruh peserta KB vaselctomi & tubektomi dalam 1 bulan
Sumber Data Survey
Target / Standar 100%- : -
1. Melak ukan survey N
Langkah Kegiatan 2. Isengumpui:m data ‘ ,

2. Pencatatan dan Pelapor:in

Penanggung Jawab
Pengumpul data

s

Ketua komite mutu / PMKP

¥

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

Judul Pesrsentase peserta KB Mantap yang mendapatkan kohseling KB oleh bidan terlatih
Dimensi Mutu | Kompetensi tchnis, keselamatan
Tujuan Tergambarnya profesionalisme dalam pelayanan kontrasepsi mantap
. ) Kontrasepsi mantap adalah vasektomi & tubelktomi, léoiiseﬁng minimat dilakukan
Defenisi Operasional | H
. oleh tenaga i-tan terlatih
;Zizuuzl;;bn Data Setiap bulan
Periode Analisa Setiap 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif peserta kontrasepsi mantap yang mendapat konseling oleh .
tenaga bidan ferlatih dalam 1 bulan ‘ ' .
Denominator Jumlah seluriih peserat XB kontrasepsi m:ahtap dalam 1 bulan \
Sumber Data Survey &
;o Target / Standar 100%
s 1. Melaksanal:m survey - ;
Langkah Kegiatan 2. Pengumpulan data
’ 3. Pencatatan lan pelaporan
gzﬁan;glgulig;;v;ab Ketua komite mutu / PMKP £

8. Kepuasan Pelanggan

Judul Kef.;uasan pelanggan
Dimensi Mutu { Kenryamanan ‘
Tujuan Tergambarny» persepsi pasien terhadap mutu pelayyanan persalinan
Defenisi Operasional | Kepuasan pelinggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan terhadap pelayanan
o persalinan e
izzl;lizl;ﬂan Data Setiap bulan . l
Periode Analisa Setiap 3 bulan "
Numerator | Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasié"n yang disurvey {dalam persen)
Denominator Jumlah total pasien yang disurvey (minimal 50) |
SumberData Siyrvey t ) |
Target / Standar = 80% ‘
1. Melakukan survey
2. Pengumpuln data




v

_c. Intensif v

1. Rati-rata pasien yang ke mbali ke perawatan intensif dengan kasus yang sama < 72 jam

Judul Rata-rata pasien yang kembali ke perawatan intensif dengan kasus yang
sama < 72 jam '

Dimensi Mutu Efe ktifitas ‘ S "7" ]

Tﬁjuan Tergambarnya keberhasilan perawatan mtens1f

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

Jumlh pasien yang kembali ke perawataniintensif dengan kasus yang
Numerator ] : i e
sama < 72 jam dalam 1 bulan :
. Jumleh seluruh pasien yang dirawat di rusing intensif dalam periode
Denominator .

yang sama

Sumber Data

Rekar Medik

Target / Standar

< 3%

Langkah Kegiatan.

1. Melakukan training staf

2. Menjalankan langkah - langkah keselamatan pasien

3. Swrvey dan Pengumpulan data

4. Pencatatan dan Pelaporan

‘Penanggung Jawab Pengumpul

Y Komile medik / sub komite mutu
e|data
2. Pemberi Pelayanan Unit Intensif :
Judul . Pemberi Pelayanan Unit Intensif
Dimensi Mutu Komy otensi tehnis , keselamatan dan efektifitas
Tujuan

- Kesiapan rumah sakit dalam menyediakan pelayanan intensif

Defenisi Operasional

Pemberi pelayanan intensif adalah dokter spesialis, dokter umum, dan

perawnt yang mempunyai kompetensi sesuai yang dipersyaratkan dalam
persyaratan kelas rumah sakit

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap 3 bulan

Periode Analisa Setiap 3 bulan
Numerator Jumlah tim yang tersedia
Denominator 1

Sumber Data

Unit Mrlayanan Intensif

“ITarget / Standar

Dokicr Spesialis Anestesidan dokter spesialis sesuai dengan kasus yang

ditangani, perawat minimal D3 dengan sertifikat perawat mahir
1CU/ «wtara (D4)

Langkah Kegiatan

1. Melrksanakan kredensialing dokter dan perawat

2. Melak sanakan training N

3. Pene umpulan data

4. Pencatatan dan pelaporan

Data

Penanggung Jawab Pengumpul

o PR B

Kepala ICU

o
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d. Radiologi

* 1. Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Thorax Foto

Judul

Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Thorax I‘oto

Dimensi Mutu

Efektilitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

Tujuan

Tergambarnya kecepatan pelayanan radioldgi di rumah sakit

Defenisi Operasional

Walkt Tunggu Hasil Pelayanan Thorax Foto adalah tenggang waktu

mulai dari pasien difoto sampai dengan menenma hasil yang sudah
diekspertisi

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa | Setiap 3 bulan ‘ Jael
N ' Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan foto thorax dalam
Numerator
' _ 1 bulan .
Denominator Jumlrh pasien yang di foto thorazz dalam bulan tersebut
Sumb er Data,

Rekam medik

Target / Standar

<3jam

Langkah Kegic tan

1. Pengumpulan data

2. Pencatatan dan pelaporan %

Penanggung Jawab Pengumpul

Data

Kepala Instalasi Radiologi S

2. Pelaksana EXspertisi | .

Judul

Pelakrana ekspertisi

Dimensi Mutu

- Kompetensi tehnis

Tujuan

Pemba caan dan verifikasi hasil pemeriksaan dilakukan oleh tenaga ahli
untuk memastikan ketepatan diagnostik

Defenisi Operasional

Pelak=ana ekspertisi adalah dokter spesialis radiologi' yang mempunyai
kewenangan untuk melakukan pembacaan foto rontgen/hasil pemeriksaan
radiolng i. Bukti pembacaan dan verifikasi adalah dicantumkannya tanda

tangan dokter spesialis radiologi pada lembar hasil pemeriksaan yang
dikirimk an kepada dokter yang meminta

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

fi
1

|Numerator

Jumlah hasil foto yang dibaca dan diverifikasi oleh dokter spesialis
radiologi dalam 1 bulan

““Denominator

Jumlah seluruh pemeriksaan radiologi dalam 1 bulan

Sumber Data

Pendallaran Insta1a31 radxologx

Targef / | Standar

100% {rlokter spesuahs 1ad1010g1)

Langkah Kegiatan

1. Persumpulan data v [RES

2. Pencatatan dan pelaporan

Penangg ung Jawab Pengumpul
Data

Kepala Instalasi Radiologi

[Judul

3. Kejadian Kegagalan Pelayanan Rontgen

Dimensi Mutu

Kejadio n Kegagalan Pelayanan Rontgen

Efektittasdan efisiensi b

|Tujuan

Tergambarnyaetektifitasdan efisiensipelavanan rontgen

Defienisi Operasional

Kegagnlan pelayanan rontgen adalah foto liasil pemeriksaan yang tidak
dapat rlibaca

Frekuensi Pengumpulan Data
Periode Analisa

Setiap bulan - 4

Numerator

Setiap 3 bulan

Denominator

Jumlah foto rusak vang tidak dapat dibaca dalam 1 bulan

Sumber Data '

Jumlah seluruh pemeriksaan foto dalam 1 bulan

Pendallaran Radiologi

Target / Standar

< 2%

Langkah Kegiatan

1. Survey dan Peng umpulan data

[ T 1o USROS |
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4. Kepuasan Pelanggan

Judul

Kepuasan pelanggan

Dimensi Mutu

Kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan radiologi

Defenisi Operasional

kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas olef.;y pelanggan terhadap
pelayanan radiologi

Frelcuensi Pengumpulan Data

Setiap bri'n

"{Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah 1vs ien yang di survey yang menyatakan p_fuas
Denominator Jumlah total pasien yang di survey {(minimal 50)
Sumber Data Survey

Target / Standar z 80%

Langkalh Kegiatan

1. Melaks anakan survey

12, Pengumpulan data

3. Pencatn tan dan pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data

Promkes , PMKP

e. Laboratorium Patologi Klinik

1. Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratorium

Judul

Waktu Tunggu Hasil Pelayanan Laboratorium

Dimensi Mutu

Efelktifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

T Tujuan

Tergambarnya kecepatan pelayanan laboratorium di rumah sakit

Defenisi Operasional

Pemeriksnn laboratorium adalah pelayanan peeriksaan laboratorium rutin
| dan kimin darah. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium untuk
pemerilksnan Jaboratorium adalah tenggang waktu mulai pasien diambil

sample sampai dengan menerima hasil yang sudah di ekspertisi

Frekuensi Pengumpulan Data

. Setiap bulan i

Periode Analisa

Setiap 3 hulan

Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanari laboratorium pasien dalam

MNumerator

yang disurvey dalam 1 bulan
Denominator Jumlah msien yang di laboratorium yang disurvéy dalam bulan tersebut
Sumber Data B

Survey

Target / Standar

< 140 menit

Langkah Kegiatan

1. Melakul: an survey

1 2. Pengumpulan data

3. Pencatatan dan pelaporan

.. { Penangg ung Jawab Pengumpul

Data

Kepala Instalasi Laboratorium

2. Pelaksana Ekspertisi

Judul

Pelaksann ekspertisi

Dimensi Mutu

Kompetersi tehnis :

Tujuan

Pembacamn dan verifikasi hasil pemeriksaan lab@rat‘orium dilakukan oleh

tenaga ah i untuk memastikan ketepatah diagnosis

Defenisi Operasional

Pelaksana ekspertisi adalah dokter spesialis patologi klinik yang mempunyai
kewenangan untuk melakukan pembacaan hasi{ peineriksaan laboratorium
Bukti pembacaan dan verifikasi adalah dicantumkannya tanda tangan
dokter spesialis patologi klinik pada lembar hasil pemeriksaan yang
dikirimksn kepada dokter yang meminta

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap i lan

Periode Analisa

Setiap 3 hulan

Numerator

Jumlah hasil laboratorium yang di verifikasi hasilnya oleh dokter spesialis
patologi klinik dalam 1 bulan

Denominator

Jumlah seluruh pemeriksaan laboratorium dalam 1 bulan

"|Sumber Data

Pendaftar:n laboratorium

Target / Standar

| 100% ( dekter spesialis patologi Klinik ) }

Langkah Kegiatan

1. Pengumpulan data

o IR n B B . -
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3. Tidak Adanya Kesalahan Pemberian Hasil Pemeriksan Laboratorium

Judul

Tidak Adanya Kesalahan Pemberian Hasil Pemeriksan Laboratorium

Dimensi Mutu

Keselamatan i

Tujuan

Tergambarnya ketelitian pelayanan laboratorium

Defenisi Operasional

Kesalahan administrasi dalam pelayahaﬁ laboratorium meliputi kesalahan
identifilzasi, kesalahan registrasi, kesalahan pelaflbélan sampel, dan kesalahan
penyerahan hasil laboratorium

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa Setiap 3 bulan -
Numerator Jumlah pasien yang diperiksa tanpa kesalahan administrasi dalam 1 bulan
Denominator \

Jumlah pasien yang diperiksa dilaboratbrium dalam bulan tersebut

Sumber Data

Rekarn medis

Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. Suney dan Pengumpulan data , K

2. Penratatan dan Pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
data '

Kepaln Instalasi Laborat orium b

4. Kepuasan Pelanggan .

r'“J"‘] udul Kepuasnn pelanggan

# g T
oimensi Mutu Kenyamanan : |
Tujuan

Tergamiarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan laboratorium

Defenisi Operasional

kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pela.nggan terhadap
pelayanan laboratorium

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bhulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator

Jumlaih k umulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvey

Denominator

Jumlah total pasien yang di survey {minimal 50)

Langkah Kegiatan

Sumber Data Survey
Target / Standar 2 80%
1. Melo"sanakan survey

2. Penpumpulan data

3. Pencotatan dan pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul

B Data

Kepala instalasi laboratorium, Promkes v, PMKP

f. Rehabilitasi Medik

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

Judul

Terjadinya Drop Out Pasien Terhadap Pelayanan Rehabilitasi Medik Yang
direnc::n akan :

Dimensi Mutu

Efektifitas dan kesinambungan pelayanan -

Tujuan

Tergambarmya kesmambungan pelayanan rehabilitasi medik sesuai yang
direncanakan

b

Defenisi Operasional : ]

Drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi medik yang direncanakan

adalah pasien tidak bersedia meneruskan pelayanan rehabilitasi medik
yang drencanakan

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap 3 bulan

Periode Analisa

Setiap © bulan

Numerator

Jumlah seluruh pasien yang drop out dalam 3 bulan

Denominator

Jumlah pasien yang di laboratorium yang disurvey dalam bulan tersebut

Sumber Data

Survey, rekam medik

Target / Standar

< 50%

T men~lrath Wamintan

1. Melnkukan survey r

2 Pensamnnlan data




2. Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Tindakan Rehabilitasi Medik

Judul

Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Tindakan Rehab111ta51 Medik

Dimensi Mutu

Keselamatan dan kenyamanan o

Tujuan

Tergambarnya kejagdian kesalahan kinik dalam rehabilitasi medik

Defenisi Operasional

Kesalahan tindakan rehabilitasi medik adalah memberikan atau tidak
memberikan tindakan rehabilitasi medik yang diperlukan yang tidak sesuai

dengan rencana asuhan dan/atau tidak sesuai dengén:pedoman/standar
pelayanan rehabilitasi medik

Frekuensi Pengumpulan Data | Setiap I»ulan
Periode Analisa Setiap 3 bulan ,
Jumlah seluruh pasien yang diprogram 1ehab1htas1 medik dalam 1 bulan
Numerator dikurangi jumlah pasien yang mengalami késalahan tindakan rehabilitasi
medik dalam 1 bulan
Denominator

- Jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi medik dalam 1 bulan

Sumber Data

Rekam medik o

Target / Standar

100%

Langkah Kegjatan

1. Survey dan Pengumpulan data

2. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data

Kepala Instalasi Rehabilitasi Medik

3. Kepuasan Pehnggan

Judul Kepua san pelanggan
Dimensi Mutu Kenvamanan
Tujuan Tergarbarnyapersepsi pelanggan terhadap pelayanan rehabilitasi medik

Defenisi Operasional

kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan terhadap
pelayz nan rehabilitasi medik

Frekuensi Pengumpulan Data
Periode Analisa

Setiap bulan

Setiap 3 bulan ‘

Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pa51en yang disurvey
Denominator Jumlah total pasien yang di survey (minimal 50)

Sumber Data Survey

Target / Standar 2 80%

Lahgkah Kegiatan

1.Meln ‘& anakan survey

2, Pen «rmpulan data

3. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul

Data Kepala Instalasi Rehabiliatasi Medik, Promkes, PMKP
g. Farmasi
1. Waktu Tunggu Pelayanan 't
a. Obat Jadi
Judul Wakty funggu pelayanan obat jadi
Dimensi Mutu Efe ktilitas, kesinambungan pelayanan, efisicnsi
Tujuan Tergainharnya kecepatan pelayanan farmasi

Defenisi O~perasional

Waktu tunggu pelayanan obat jadi adalah tenggang waktu mulai pasien
menverqsihkan resep sampa1 dengan menerlma obat jadi

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat Jad1 pasien yang disurvey
dalam 1 bulan

Denominator Jumlah total pasien yang di survey dalam buhn tersebut

Sumber Data | Survev

Target / Standar

<30 menit

Langkah Kegiatan

1.Melaksanakan survey

2.Pen_gnmpulan data

3. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data '

Kepala Instalasi Farmasi




a. Obat Racikan :

Judul

Walkt 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

menverahkan resep sampai dengan menerima obat racikan

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiqp bulan

Periode Analisa

Setiar 3 bulan

Numerat or

Juml:h kumulatif waktu tunggu pelayanan obat racikan pasien yang
disurvey dalam 1 bulan L

Denominator

Jumlah total pasien yang di survey dalam bulan tersebut

Sumber Data

Survey

Target / Standar

<60 menit

Langkah Kegiatan

1. Meln ksanakan survey

2. Pencumpulan data

3. Penratatan dan pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data

Kepaln Instalasi Farmasi

e 2. Tidak Adanya he3ad1a11 Kesalahan Pemberian Obat

- (dJudul

Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Pembcrlan Obat

Dimensi Mutu

Keselnmatan dan kenyamanan

Tujuan

Tergnmbarnya kejadian kesalahan dalam pemberian obat

Defenisi Operasional

' Kesalnhan pemberian obat meliputi:

!. Kesalahan dalam memberikan jenis obat

2. Kesalahan dalam memberikan dosis

3. Salah orang

~

1. Salah jumlah

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Setian 3 bulan

Jumlish seluruh pasien instalasi farmasi yang disurvey dikurangijumlah
Numerator
pasien yang mengalami kesalahan pemberjan obat
.~ Denominator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang disurvey
*..fumber Data Survey
Target / Standar 100%

Langkah Kegiatan

. 1. Survey dan Pengumpulan data

2. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data

Kepain Instalasi Farmasi

3. Kepuasan Pelanggan

Judul Kepuns an pelanggan : -
Dimensi Mutu Kenvimanan
Tujuan

Tergambarnya persepsi pelanggan ’rerhadan pelayanan farmasi

Defenisi Operasional

 kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan terhadap
pelavanan farmasi ‘ f

" [Frekuensi Pengumpulan Data

Sctr\_\ hulan

Periode Analisa
Numerator

Setin ;2 3 bulan

Juml!-h kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvey

Denominator

Jumiah total pasien yang di survey (minimal 50)

Sumber Data
Target /Standar

Survey

2 80%

Langkah Kegiatan

1. Mchk sanakan survey v

2. Pen cuumpulan data

3. Peneatatan dan pelaporan

|
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4. Penulisan Resep Sesuai Formularium

Judul

Penulisnn Resep Sesuai Formularium

Dimensi Mutu

- Efektifitas dan efisiensi

Tujuan

Tergambarnya efisiensi pelayanan obat kepada pasien

Defenisi Operasionat

Formiarium obat adalah daftar obat yang digunakan di rumah salkdt

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap hulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah penulisan resep yang sesuai dengan férmularium dalam 1 bulan
Denominator Jumlihy total resep dalam 1 bulan

SumberData Survev

Target / Standar 100%

Langlkah Kegiatan

1. Melnksanakan survey

2. Pengimpulan data

3. Penratatan dan pelaporan

Penanggung Jawab Pengumpul
Data

Kepala Instalasi Farmasi

h. Gizi

1. Ketepatan Waktu Pemberin Makanan Pada Pasien

Judul

Ketepatan Waktu Pemberian Makanan Pada Pasien

Dimensi Mutu

Efektilitas dan kenyamanan

e | Tujuan

Tergambarnya efektifitas pelayanan instalasi gizi

Defenisi Operasional

Ketepat-an waktu pemberian makanan pada pasien adalah ketepatan

penycrliaan makanan pada pasien sesuai dernigan jadwal yang telah ditentukan

Frekuensi Pengumpulan Data

Setiap hulan

Periode Analisa

Setiay 3 bulan - L3

Juml:h pasien rawat inap yang disurvey yang mendapat makanan tepat
Numerator ,
» waktu dalam 1 bulan
Denominator jumlah seluruh pasien rawat inap yang disurvey
SumberData Survey
Target / Standar 2 90%

Langkah Kegiatan -

1. Melrksanakan survey

2. Penymimpulan data

3. Penmtatan dan pelaporan

Penanggung Jawal Pengumpul

.. |Data

" Kepalr Instalasi Gizi / Kepala Rawat Inap

2. Sisa Makanan Yang Tidak Termakan Oleh Pasien

Judul

Sisa Makanan Yang Tidak Termakan Oleh Pasien

Dimensi Mutu

Efek tiftas 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 bulan

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

Swvey

Target / Standar

< 20%

'Langkah Kegiatan

1. Suvey dan Pengumpulan data

2. Pencatatan dan pelaporan s

Penanggung Jawab Pengumpul
Data,

Kepala Instalasi Gizi / Kepala Rawat Inap




3. Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Pemberian diet

Judul - Tidak Adanya Kejadian Kesalahan Pemberian diet
Dimensi Mutu Keamanan, Efisiensi - . f
Tujuan | Tergambarnya kesalahan dan efisier si pelayanan gizi

. |Defenisi Operasional

Kesalahan dalanm memberikan diet adalah kesalahan dalam memberikan
jenis diet

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Jumlah pemechrian 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%

Langkah Kegiatan

1. Melaksanaknn survey i

2. Pengumpulon data

3. Pencatatan dan pelaporan i:

Penanggung Jawab

e Pengﬂmnul Data

Kepala Instalasi Gizi / Kepala Rawat Inap

i. Transfusi Darah

1. Kebutuhan Darah Bagi sctiap Pelayanan Transfusi

Judul

Kebutuhan Darah Bagi setiap Pelayanan Transfusi

Dimensi Mutu

Keselamatan dan Kesinambungan Pelayanan

Tujuan

kebutuhan darah

¢

Tergambarnya kemampuan Bank Darah Rumah Sakit dalam menyediakan

Defenisi Operasional

Kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfus1 adalah darah yang

dibutuhkan olnh pasien untuk transfusi

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

7

Numerator

Jumlah permintaan kebutuhan darah yang dapat dipenuhi dalam 1 bulan

“+Denominator

Jumlah seluruh permintaan darah dalam 1 bulan

Sumber Data

Survey

Target / Standar

1 100%

Langkah Kegié.tan

1. Melaksanalaom survey

2. Pengumpulan data

3. Pencatatan (an pelaporan

Penanggung Jawab
Penoumrul Data

Keﬁala Instalasi Bank Darah Rumah Sakit
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2. Kejadian Reaksi Transfusi A

Judul

Kejadian Realsi Transfusi

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan

Tergambarny( managemen resiko palda UTD

Defenisi Operasional

reaksi transfusi adalah kejadian tidak diharapkan (KTD) yang terJad1 akibat
transfusi darah dalam bentuk reaksi alergi, infeksi akibat transfusi, hemolisi

akibat gol darah tidak sesuai, atau gangguan sistem immun sebagal akibat
pemberian trans fusi darah

 Frekuensi
Pengumbulan Data

- Setiap bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator

Jumlah kejadion reaksi transfusi darah dalam 1 bulan

Denominator

jumlah seluruh pasien yang mendapat transfusi darah

Sumber Data

- Rekam medis

Target / Standar

< 0,01%

Langkah Kegiatan

1. Melaksan.kan survey

2, Pengumpulan data

3. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab
Pengumpul Data

Kepala Instalasi Bank Darah Rumah Sakit

j- Rekam Medik

1. Kelengkapan Pengisian Rekam Medik 24 Jam Setelah Selesai Pelayanan

Judul

Kelengkapan Pengisian Rekam Medik 24 Jam Setelah Selesai Pelayanan

Dimensi Mutu

" Kesinambung: pelayanan dan keselamatan

{Tyjuan

Tergambarnya tanggung jawab dokter dalam kelengkapan informasi

' rekam medik

Defenisi Operasional

Rekam medik yang lengkap adalah rekam medik yang telah diisi lengkap
oleh dokte1 dalam waktu < 24 jam setelah selesai pelayanan rawat jalan
atau setelah pasien rawat inap diputuskan untuk pulang, yang meliputi identitas

pasein, anami s¢, rencana asuhan, pelaksanaan asuhan, tindak lanjut, dan
resume

Frekuensi

T Pengumpulan Data

Setiap bulan

‘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%

Langkah Kegiatan

Penanggung Jawab

1. Survey dan Pengumpulan data

2. Pencatatan ¢an pelaporan

Pengumpul Data

Kepaia Instalasi Rekam Medik / Wadir Pelayananf'Medik
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2. Kelengkapan Informed Concent Setelah Mendapatkan Informasi

Judul

Kelenglapan In formed Concent Setelah Mendapatkan Informasi

Dimensi Mutu

- Keselamatan

Tujuan

Tergambarnya tanggung jawab dokter untuk memberikan informasi kepada
pasien dan mcndapatkan persetujuan dari pasien akan tindakan medik yang
akan dilakukan

Defenisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator

Jumlah pasien yang mendapatkan tindakan medil{,;:yang disurvey yang
mendapat informasi lengkap sebelum memberikan:-:pérsetu juan tindakan
medik dalam 1 hulan B

Denominator

Jumlah pasein yang mendapat tindakan medik ya;ﬁ‘g disurvey dalam 1 bulan

Sumber Data

Survey

Target / Standar

100%;

Langkah Kegiatan

1. Survey dan Pengumpulan data

2. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab

Pencumul Data

Kepala Instalasi Rekam Medik

E. PENUNJANG NON MEDIK

a. Pelayanan GAKIN

1. Pelayanan Térhadap Pasinn GAKIN yang datang ke RS pada éetiap unit pelayanan

Judul

Pelayanan Terhadap Pasien GAKIN yang datang ké RS pada setiap unit

pelayanan

Dimensi Mutu

Akses

Tujuan

Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap keluarga miskin

..pefenisi Operasional

- Pasien keluarga miskin (GAKIN) adalah pasein pemegang kartu JAMKESDA

|Frekuensi

Pengumpulan Data

atau JAMKES!AS yang datang berobat ke rumah. sakit

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 pasien

Target / Standar

100% ‘ "":‘

Langkah Kegiatan

1. Survey dan Pengumpulan data

2. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab
Penoumnul Nata

Direktur Rumah Sakit

)




b. Pengolahan Limbah
1. Baku Mutu Limbah Cair

Judul

Baku Mutu Limbah Cair

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan

Tergambarnys % epedulian rumah sakit terhadap k eamanan limbah cair
rumah sakit ' '

Defenisi Operasional

Baku mutu acdalah standar minimal pada limbah cgir yang dianggap aman
| bagi kesehatan, yang merupakan ambang batas yang ditolerir dan diukur
deﬁgan indikator : BOD (Biological Oxygen Demand) : 30 mg/liter

k, COD (Chemical Oxygen Demand) : 80 mg/liter

TSS (Total Suspend Solid) : 30 mg/liter

Frekuensi
Pengumpulan Data

PH: 6-9, ammonia < 0,1 mg/l, phasphat < 2 mg/l
Setiap 3 bulan !_

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator

Hasil laboratorium pemeriksaan 1iﬁ1bah cair rumah sakit yang sesuai dengan
baku mutu

Denominator

Jumlah seluruh pemeriksaan limbah cair

1

“"“Sumber Data

Hasil pemerikenan

Target / Standar

BOD < 30 n1g/l, COD < 80 mg/1,TSS < 30 mg/1; PH:6-9

Langkah Kegiatan

1, Melaksanak~ n pemeriksaan rutin

2. Pengumpulan data

3. Pencatatan «an pelaporan

Penanggung Jawab
Pengumpul Data

Kepala IPRS

2. Pengelolaan Limbah Paclat 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 vang dihasilkan dalam kegiatan pelayanan rumah sakit baik
- pelayanan klinis maupun yang dihasilkan dari penunjang rumah sakit

Frekuensi

Pengumpulan Data | Setiap seminggu sekali

Periode Analisa Setiap 3 bulan !

Numerator Proses pengelnlaan limbah padat sesuai dengan peraturan perundangan
Denominator 1

Sumber Data

Observasi tiap seminggu sekali SR

Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. Pengumpulan data

2. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab
Pengumpul Data

Kepala Instalas i Unit Pengelolaan Limbah Rumah Sakit
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c. Ambulance / Kereta Jenazah
1. Waktu Pelayanan Ambulance / Kereta Jenazah

Judul

Walktu Pelayanan Ambulance / Kereté Jenazah

Dimensi Mutu

Kenyamanan (lan keselamatan

Tujuan

Tergambarnys ketanggapan rumah sakit dalam menyediakan kebutuhan
masyaraakat nkan ambulance / mobil jenazah

Defenisi Operasional

Waktu Pelayanan Ambulance / Kereta Jenazah adalah waktu yang dibutuhkan

mulai dari permintaan ambulance diajukan oleh masyarakat sampai ambulance
berangkat dari rumah sakit ‘

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan '

Periode Analisa

Setiap 3 bulan g

Numerator

Jumlah kumuiatif waktu tanggap pelayanan ambidance / mobil jenazah
dalam 1 bulan

Denominator

Jumlah selurnh permintaan ambulance / mobiljenazah dalam 1 bulan

Sumber Data

Catatan pengg unaan ambulance / mobil jenazah.

Target / Standar

< 30 menit

Langkah Kegiatan -

1. pengumpulan data

2. Pencatatan ran peléporan

.| Penanggung Jawab

{

g

Pengumpul Data

' Penanggung Jawab Ambulance

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

Judul

Kecepatan Memberikan Pelayanan Ambulance / Kereta Jenazah di Rumah Sakit

Dimensi Mutu

Kenyamanan dan keselamatan

Tujuan

Tergambarnya ketanggapan Rumah Sakit dalam hmnyediakan kebutuhan
pasien akan ambulance / kereta jenazah k

Defenisi Operasional

Kecepatan pemberian pelayanan ambulance / kereta jenazah adalah waktu
yang dibutuhkan mulai dari permintaan ambulance diajukan oleh pasien /

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

“Deriode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator

Jumlah kumuiatif waktu kecepatan pemberian pelayanan ambulance dalam
dalam 1 bulan

H

Denominator

Jumlah seluruh permintaan ambulance dalam 1 bulan

Sumber Data

Catatan pengmaan ambulance / mobil jenazahi

Target / Standar

<30 menit

Langkah Kegiatan

1. Survey dan Pengumpulan data

2. Pencatatan ran pelaporan

Penanggung Jawab

Pengumpul Data

Penanggung Jarwab Amibulance
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e. Pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Salkit
1. Kecepatan Waktu Menmngeani Kerusakan Alat

Judul Kecepatan Vaktu Menangani Kerusakan Alat
Dimensi Mutu Efektifitas, Ffisiensi dan kesinambungan pelayanan
Tujuan Tergambarnva kecepatan dan ketangeapan dalam menangani kerusakan alat

Defenisi Qperasional

Kecepatan wnlktu menangani kerusakan alat adalah waktu yang dibutuhkan
mulai dari Irporan alat rusak diterima sampai dengan petugas melakukan

pemeriksaan alat yang rusak untuk tindak lanjut perbailcan, maksxmal dalam
waktu 15 m.nit harus sudah ditangg api

Frekuensi

enoymniilan Data

HI0104

Setiap bulan a

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator

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

Denominator

| Jumlah seluruh laporan kerusakan alat dalam 1 bulan

Sumber Data

Catatan laporan kerusakan alat

Target / Standar

> 80%

Langkah Kegiatan

1, Melaksan:kan pemeriksaan rutin

2. Pengumpuian data

3. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab
Pengumpul Data

Kepala IPRS

2. Ketepatan Waktu Pemelihiaraan Alat

‘i

Judul

Ketepatan Waktu Pemeliharaan Alat A

Dimensi Mutu

Efektifitas, fisiensi dan kesinambungan pelayanan;

Tujuan

Tergambarmna ketepatan dan ketanggapan dalam pemeliharaan alat

Defenisi Operasional

Waktu pemc ltharaan alat adalah waktu yang menunjukkan periode pemeliharaan

/ service untuk tiap - tiap alat sesuai dengan ketentuan yang berlaku

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Pericde Analisa

Setiap 3 bulsin

Numerator

Jumlah alat vang dilakukan pemeliharaan (service) te pat waktu dalam 1 bulan

Denominator

Jumlah seluruh alat yang seharusnya dilakukan pemehhalaan dalam 1 bulan

Sumber Data

Register perncliharaan alat

Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. Pengumputan data

2. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab
Pengumpul Data

Kepala IPRS

3. Peralatan Laboratorium Dan Alat Ukur Yang Digunakan Dalari' Pelayanan

Terkalibrasi Tepat Wakin Sesuai Dengan Ketentuan Kalibrasi

vyt
)

Judul

Peralatan Laboratorium Dan Alat Ukur Yang Diguriakan Dalam Pelayanan
Terkalibrasi Tepat Waktu Sesuai Dengan Ketentuan Kalibrasi

Dimensi Mutu

Keselamatan dan Efcktifitas

Tujuan

Tergambaurnya akurasi alat ukur yang digunakan untuk pelayanan medis
maupun pelrvanan penunjang medis ,

Defenisi Operasional

Kalibrasi adnlh pengujian kkembali terhadap kelayakan peralatan oleh
lembaga kalibrasi yang sah )

Frekuensi 1 Tahun
Pensumnulan Data
Periode Analisa 1 Tahun :

Jumlah seluruh alat ukur dan alat laboratonum yancr dikalibrasi tepat waktu
Numerator

dalam 1 tahnn ;
Denominator Jumlah alat uwkur dan alat laboratorium yang perlu dikalibrasi dalam 1 tahun
SumberData

Buku register alat dan dolcumen bukti kalibrasi

Target / Standar

100%. ' S

Langkah Kegiatan

1. pengumpulan data

2. Pencatate dan pelaporan

Penanggung Jawab
Pengumpul Data

Kepala Insta kisi Laboratorium
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f. Pelayanan Laundry

1. Tidak Adanya Kejadian l.inen Yang Hilang

Judul Tidak Adany:. Kejadian Linen Yang Hilang
Dirnensi Mutu Efisiensi dan k enyamanan
Tujuan

Tergambarnva pengendalian dan mutu pelayanan lau'ﬁd.fy

Defenisi Operasional’

Tidak adanyn kejadian linen yang hilang adalah tidak berkura.ngnya jumlah

linen yang trrsedia sesuai dengan register yang ada di laundry

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa

Setiap bulan

Jumlah linen yang yang tersedia dikurangi dengan jumlah linen yang hilang

Numerato:

dalam 1 bulan ’
Denominator Jumlah kes cluruhan linen ya.ng ada di rumah salit
SumberData -

Register Laundry

Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. Melakulkin pengamatan dan Pengh'itxingan jumlah linen

2. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab

Pengumpul Data

Kepala Laundry

2. Ketepatan Waktu Penyediaan Linen Untuk Rawat Inap

Judul

Ketepatan Vnktu Penyediaan Linen Untuk Rawat Inap

Dimensi Mutu

Efislensi dan cfektif] tas

Tujuan

Tergambarnya. pengendalian dan mutu pelayyanan laz"Lmdry

Defenisi Operasional

Ketepatan Walctu Penyediaan Linen adalah ketepatan penediaan linen sesuai

dengan ketentuan walttu yang ditetapkan

A

:zl_{::;iﬂan Data Setiap bulan

Periode Analisa Setiap 3 buian -

Numerator Jumlah hari tlalam 1 bulan dengan penyediaan linen yang tepat waktu
Denominator Jumlah hari Jalam 1 bulan :

SumberData Survey

Target / Standar 100%

Langkah Kegiatan 1. Survey dan Pengumpulan data £ b ,

2. Pencatatin dan pelaporan

Penanggung Jawab
Pengumpul Data

Kepala Laundry

g. Pencegahan Dan Pengendnlican Infeksi (PPI)

1. Adanya Anggota Tim PFl Yang Terlatih

Judul

Adanya Angaota Tim PPI Yang Terlatih "

Dimensi Mutu

. 13 Jd
Kompetensi tehnis :

Tujuan

Tersedicinya anggota tim Ppi yang kompeten untuk’melaksanakan tugas -
tugas i PP}

Defenisi Operasional

Tim PPl ada'ah tim pencegahan pengéndalian infeksi yang telah mengikuti
pendidikan an pelatihan dasar dan lanjut PP

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap 3 bulan

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator Jumlah angenta tim PPl yang sudah dilatih
Denominator Jumlah «ngiota tim PPI

Sumber Data Kepegawaian

Target / Standar 275%

Langkah Kegiatan

; 1. Mengirim petugas untuk pelatinan

3 Poanpatabo o u 1
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2. Tersedia APD disetiap instalasi / departemen

Judul Tersedia APD disetiap instalasi / departemen
Dimensi Mutu Keselamatan pasien dan petugas
Tujuan Terlindunginvn pasien, pengunjung dan petugas dan infeksi

Defenisi Operasional

APD (Alat Pelindung Diri) adalah alat standar yang digunakan untuk melindungi
tubuh tenaga kesehatan, pasien atau pengunjung dari penularan penyakit di

rumah salit, seperti masker, sarung tangan karet, penutup kepala, sepatu
boots dan gaun,

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap minggu

Periode Analisa

Setiap 3 bulan

Numerator

Jumlah unit kerja pelayanan yang dipersyaratkan memiliki APD yang
menyediakan APD

Denominator.

Jumlah selur'h unit kerja pelayanan yang d1pcrsvarat-kan memiliki APD

Sumber Data

Survey "

Target / Standar

> 60%

Langkah Kegiatan

1. Melaksanal-sn pemeriksaan rutin

2. Pengumpulin data

3. Pencatatan ‘lan pelaporan

Penanggung Jawab
Pengumpul Data

Ketua Tim PPl

3. Kegiatan Pencatatan Dan Pelaporan Infeksi Nosokomial / HAI (Health Care Associated

Infection) di Rumah Sakit (Minimum 1 Parameter)

. Judul Kegiatan Pencatatan Dan Pelaporan Infeksi Nasokmmal / HAL (Health Care
» AssociatelniecfiondiRumah Sak1tM1mmumlParameter)
DimensiMutu Keselamatan j~nsien dan petipas
Tujuan ‘lerldksanan+ pemantauan infeksi nosokomial di: 1umah sakit

Defenisi Operasional

Kegidtan pengamatan faktor resiko infeksi nosokomial, pengumpulan data

(check list) pada instalasi yang ada di rumah sakit, minimal 1 parameter dari
ILO<ILI<VAP<ISK

Frekuensi
Pengunmulan Data

Setiap hari

Periode Analisa

Setiap bulan

Numerator Jumlah instalsisiyang melakukan pencatatan dan pelaporan infeksi nosokormal
Denominator Jumlah instalasi yvang ada

Sumber Data Survey

Target / Standar 2 75%

Langkah Kegiatan

1. Melaltukan survey dan Pengumpulan data A

2. Pencatatan dan pelaporan

Penangg ung Jawab
Pengumpul Data

Ketua Tim PPl

" F. ADMINISTRASI DAN MANAJEMEN

a. Adminitrasi Dan, Mana jemen

1. Tindak Lanjut Peneyelessian Hasil Pertemuan Direksi

Judul

' Tindak Lanjul Peneyelesaian Hasil Pertemuan Direksi

Dimensi Mutu

Efektifitas ;»

Tujuan

Tergambarnya kepedulian d1reks1 terhadap upaya’ pérbaikan pelayanan di
rumah sakit

Defenisi Operasional

Tindak Lanjut Peneyelesaian Hasil Pertemnuan 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

Frekuensi 1 bulan

Pensumpulan Data

Pcriode Analisa 3 bulan _

Numerator Hasil keputusan pertemuan direksi yang ditindak lanjuti dalam 1 bulan
Denominator

Total hasil keputusan yang harus ditindaklanjuti dalam 1 bulan

Sumber Data

Notulen rapat

Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. pengumpuian data

2. Pencatatan clan pelaporan

Penanggung Jawab
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Judul

2. Keknglapan Laporan Akuntabfitas Kinerja

Kelengkapan Laporan Akuntabilitas Kinerja

Dimensi Mutu

Efektifitas dan Efisiensi

Tujuan

Tergambarnya kepedulian administrasi rumah sak1t dalam menunjukan
akuntabilitas inerja pelayanan

Defenisi Operasional

Akuntabilitas kinerja adalah perwujudan kewajiban rumah sakit untuk
mempertangonng jawabkan keberhasilan/kegagalanpelaksanaan misi organisasi
dalam mencapad tujuan dan sasaran yang telah ditetapkan melalui pertanggung
jawaban secara periodik, Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap adalah
laporan kinerin yang memuat pencapaian indikatoer - 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 kmerja m1n1ma1 dilakukan
3 bulan sekali

Frekuensi 1 Tahun

Pengumpulan Data .

Periode Analjsa 1 Tahun

Nurnerator Laporan akuiabilitas kinerja yang lengk ap dain dilakukan minimal 3 bulan
dalam 1 tahun

Denominator Jumlah laporan akuntabilitas yang seharusnya disusun dalam 1 bulan

Sumber Data Bagian tata vs=aha

Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. Melaltukan pengamatan dan survey

2. Pencatatan dan pelaporan R

Penanggung Jawab

A Pengumpul Data

Direktur Rumah Salkit

3. Ketgatan Waktu Perpusnlan Kenaikan Pandgat

Judul Ketepatan Wi tu Pengusulan Kenaikan Pan,qk'lf
Dimensi Mutu Efisiensi, efel:tifitas dan kengamanan
Tujuan

Temmbarnya kepdulian direksi terhadap tlr,gkat kesejahteraan peg wai

Defenisi Operasional

Usulan kenaikan pangkat dilakukan dua periodik dalam 1 tahun yaitu bulan
April dan Oktobher

Frekuensi 1 Tahun

Pengumpulan Data

Periode Analisa 1 Tahun

Numerator Jumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai periode kenaikan pangkat
dalam 1 tahun

Denominator Jumlah selurih pegawai yang seharusnya diusulkan kenaikan pangkat dalam

1 tahun

Sumber Data

Sub bagian kepegawaian

Target / Standar

100%

{Langkah Kegiatan

1. Pengummpian data

2. Pencatatan dan pelaporan

~Penanggung Jawab

Pengumpul Data

Kepala Bagian fata Usaha 5

4. Ketepatan Waktu Pengurnsan Gaji Berkala

1
v

Judul Ketepatan Walk tu Pengurusan Gaji Berkala
Dimensi Mutu Efektifitas ,kenyamanan
Tujuan

Tergambarnya kepedulain rumah sakit terhadap kesejahteraan pegawai

Defenisi Operasional

Kenaikan gaj herkala adalah kenaikan gaji secara periodik sesuai peraturan
kepegawaian yvang berlaku {UU No 8/1974, UU No 43/1999

Frekuensi 1Tahun
Pengumpulan Data
Periode Analisa 1 Tahun S
: ‘ Jum 1 glegawai yan dapatk kenaikdn gaj berkala tepat waktu
Numerator giegaai yang mendapatkan SK kenaikan gaji berkala tepat w:

dalam 1 tahun '

Jumlah seluruh pegawai ya ' ' kenai aijl berkala
Denominator umlah seluruh pegawai yang Seharusnya memperoleh kenaikan gaj berkala

| dalam 1 tahun

Sumber Data

Sub Bag Keprrawaian

|Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. Pengamaten dan pengumpulan data
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S. Karyawan Yang Mendapat Pektihan Minimal 20 Jam per Tahun

Judul Karyawan Yang Mendapat Pelatihan Minimal 20 Jam per Tahun
Dirpensi Mutua ' Kompetensi hnis .
Tujuan Tergambarnyakepedulian rumah sakit terhadap kualitas sumber daya manusia

Defenisi Operasional

Pelatihan adalah semua kegiatan peningkatan kompetensi karyawan yang
dilak ukan bailk di rumah sakit ataupun diluar rumah sakit yang bukan
merupakan pendidikan formal. Minimal per karyawan 20 jam per tahun

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 Tahun

Periode Analisa 1 Tahun

Numerator Jumlah kannwan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam per tahun
Denominator - Jumlah selunih karyawan rumah sakit

Sumber Data sub Bag Kep rgawaian

Target / Standar

2 60%

Langkah Kegiatan

1. Melaksanakan training

2. Pengumnpulan data

3. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab
Pengumpul Data

Kepala Baginn Tata Usaha

6. Cost Recovery

Judul Cost Recovery
Dimensi Mutu Tiisiensi , Eick tifitas ‘
Tujuan Tergambarnwa tingkat kesehatan keuangan rumah sakit
- Cost Recovery adalah jumlah pendapatan fungsional dalam periode waktu
o | DEfENISE Operasional | waktu terteniu dibagi dengan jumlah pembelajaran operasional dalam periode
waktu tertentn
‘Frelk uensi .
Set bular
Pengumpulan Data eHap buan 3
Periode Analisa Setiap 3 bulan
Numerator Jumlah pendapatan fungsional dalam 1 bulan
Denominator Jumlah pembclanjaan operasional dalam 1 bulan
Sumber Data Hasil pengamatan
Target / Standar > 40%
. 1. Melakukan pengamatan dan Pengumpulan data
‘ILangkah Kegiatan
2. Pencatatan dan pelaporan
Penanggung Jawab Bagian Keuangan
Pengumpul Data

7. Ketepatan Waktu Penyvusunan Laporan Keliangan

Judul

Ketepatan Waltu Penyusunan Laporan Keuangan

Dimensi Mutu

Efektifitas

Tujuan

Tergambarn: disiplin pengelolaan keuangan rumah sakit

Defenisi Operasional

Laporan keuingan meliputi realisasi anggaran dan arus kas

Laporan keuangan harus diselesaikan sebelum tanggal 10 setiap bulan
berikutnya '

Frekuensi 3 bulan
Pengumpulan Data
Periode Analisa 3 bulan

B

Jumlah laporan k euangan yang diselesaikan sebelum tanggal 10 setiap bulan

Numerator i
: berilautnya dalam 3 bulan
Denominator

Jumlah laporan keuangan yang harus diselesaikan dalam 3 bulan

Sumber Data

Bagian keuang an

Target / Standar

100%

Langkah Kegiatan

1. pengumptlan data

2. Pencatatan dan pelaporan

Penanggung Jawab
aoss

1l




8. Kecepatan Wakti Pemberian Informasi Tentang Tagihan Pasien Rawat Inap

Judul Kecepatan Waktu Pemberian Informasi Tentang Taglhan Pasien Rawat Inap
Dimensi Mutu Efektifitas dan kenyamanan bl
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan informasi pemba’ yaran pasien rawat inap

Defenisi Operasional

Informasi tagihan pasien rawat inap meliputi semua tagihan pelayanan yang
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 . |
Pengumpulan Data Setiap bulan
Periode Analisa Setiap 3 bulan
Numerator Jumlah kumnulatif waktu pemberian 1nformas1 taglhan pasien rawat inap yang
diamati dalam 1 bulan
Denominator Jumlah total pasien rawat inap yang dlamatl dalam 1 bulan
Sumber Data Hasil pengamatan
Target / Standar < 2 Jam '
. 1. Melakukan pengamatan dan survey ’
Langkah Kegiatan 2. Pencatatan dan pelaporan
Penanggung Jawab i

Pengumpul Data

Baglan Keuangan _ G

9. Ketepatan Waktu Pemberian Imbalan (insentif) Sesuai Kesepakatan Waktu

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

\___efenisi Operasional

Insentif adalah imbalan yang diberikan kepada karyawan sesuai dengan
prestasi kerja. Ketepatan waktu adalah ketepatan terhadap waktu yang
disepakaﬁ / peraturan rumah sakit

Frekuensi

 Pengumpul Data

: \
Pengumpulan Data Setiap bulan ' !
Periode Analisa Setiap 3 bulan '
Numerator Waktu pemberian insentif yang tepat waktu dalam periode 3 bulan
Denominator 3
SumberData Has11 pengamatan
Target / Standar 100%
. 1. - Pengumpulan data
Lapgkah Kegiatan 2. Pencatatan dan pelaporan
Penanggung Jawab

Bagian Keuangan § e,
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