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DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA

WALIKOTA BANJARBARU,

Menimbang: a. bahwa dinamika paradigma rumah sakit dari lembaga sosial
menjadi lembaga sosio-ekonomik,maka dari itu perlu adanya
aturan tentang kejelasan tentang peran dan fungsi dari
masing-masingpihak yang berkepentingandalam pengelolaan
rumah sakit;

b. bahwa Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru sebagai
salah satu sarana kesehatan yang memberikan pelayanan
kepada masyarakat memiliki peran strategis dalam
mempercepat peningkatan derajat kesehatan masyarakat
dan oleh karena itu Rumah Sakit Daerah Idaman Kota
Banjarbaru dituntut untuk dapat memberikan pelayanan
bermutu sesuai dengan yang ditetapkan dan dapat
menjangkau seluruh lapisan masyarakat;

c. bahwa untuk mengatur hubungan, hak dan kewajiban,
wewenangdan tanggungjawab dari pemilikrumah sakit atau
yang mewakili, pengelola rumah sakit dan seluruh unsur

yang terdapat di dalam rumah sakit maka perlu dibuatkan

Peraturan Internal Rumah Sakit (Hospital Bylaws) sebagai
acuan dalam melaksanakan penyelenggaraanrumah sakit;
bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksud
dalam huruf a, b dan huruf c, perlu menetapkan Peraturan
Walikota tentang Peraturan Internal Rumah Sakit (Hospital
Bylaws) Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru;



Mengingat:

Walikota tentang Peraturan Internal Rumah Sakit (Hospital

Bylaws) Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru;

Undang-Undang Nomor 9 Tahun 1999 tentang

Pembentukan Kotamadya Daerah Tingkat II Banjarbaru
(LembaranNegara Republik Indonesia Tahun 1999 Nomor

43, Tambahan LembaranNegaraRepublikIndonesia Nomor
3822);

2. Undang-Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik

1.

Kedokteran (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun
2004 Nomor 116, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor4431;

3. Undang -Undang Nomor36 Tahun 2009 tentang Kesehatan
(LembaranNegara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor
144, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomor5063);

4. Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah
Sakit (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009
Nomo5 153, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor5027);

5. Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014
Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara

tentang
Republik

6.

Indonesia Tahun 2014 Nomor 244, Tambahan Lembaran
NegaraRepublik Indonesia Nomor5587) sebagaimana telah
diubah beberapa kali, terakhir dengan Undang-Undang
Nomor 9 Tahun 2015 tentang Perubahan Kedua Atas
Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang
Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2015 Nomor 58, Tambahan Lembaran
NegaraRepublik Indonesia Nomor5679);
Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2014 tentang Tenaga
Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun
2014 Nomor298);
Undang-Undang Nomor 38 Tahun 2014 tentang
Keperawatan (LembaranNegara Republik Indonesia Tahun

7.
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2014 Nomor 298);

8. Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentang

Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum (Lembaran

Negara Republik Indonesia Tahun 2005 Nomor 48,

Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor

4502) sebagaimana telah diubah dengan Peraturan

Pemerintah Nomor 74 Tahun 2012 tentang Perubahan Atas

Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentang

Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum (Lembaran

Negara Republik Indonesia Tahun 2012 Nomor 171,

Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor

5340);.

8. Peraturan Pemerintah Nomor 58 Tahun 2005 tentang

Pengelolaan Keuangan Daerah (Lembaran Negara Republik

Indonesia Tahun 2005 Nomor 140, Tambahan Lembaran

Negara Republik Indonesia Nomor 4578);

9. Peraturan Pemerintah Nomor 65 Tahun 2005 tentang

Pedoman Penyusunan dan Penerapan Standar

Pelayanan Minimal (Lembaran Negara Republik Indonesia

Tahun 2005 Nomor 150, Tambahan Lembaran Negara

Republik Indonesia Nomor 4502);

10. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 772

/MENKES/ SK/VI/2002 tentang Pedoman Peraturan

Internal Rumah Sakit (Hospital By Laws);

11. Peraturan Presiden Nomor 77 Tahun 2015 Tentang
PedomanPengorganisasianRumah Sakit ;
Peraturan Menteri Kesehatan12. Nomor
755/MENKES/PER/IV/2011 tentang Penyelenggaraan
KomiteMedikdi Rumah Sakit;

13 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 10 Tahun 2014
tentang Dewan Pengawas Rumah Sakit (Berita Negara
RepublikIndonesiaTahun 2014 Nomor360);
Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 49 Tahun 2013
tentang KomiteKeperawatanRumah Sakit;

3



15. Peraturan Daerah Kota Banjarbaru Nomor 10 Tahun 2016

tentang Pembentukan dan Susunan Organisasi Perangkat

Daerah Kota Banjarbaru (Lembaran Daerah Kota

Banjarbaru Tahun 2016 Nomor 10, Tambahan Lembaran

Daerah Kota Banjarbaru Nomor 37);

Menetapkan

MEMUTUSKAN:
PERATURANWALIKOTA TENTANGPERATURANINTERNAL
RUMAHSAKIT(HOSPITAL BYLAWS) RUMAHSAKITDAERAH
IDAMANKOTABANJARBARU

BABI
KETENTUANUMUM

Pasall

Dalam Peraturan Walikotaini yang dimaksud dengan :
1. Daerah adalah daerah KotaBanjarbaru.
2. Pemerintah Daerah adalah Pemerintah Kota adalah kepala daerah sebagai

unsur penyelenggara urusan Pemerintah oleh Pemerintahan Daerah yang
memimpin pelaksanaan urusan pemerintahan yang menjadi kewenangan
daerah otonom.

3. Walikotaadalah WalikotaBanjarbaru.
4. Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru yang selanjutnya disingkat RSD

Idaman Kota Banjarbaru adalah organisasi perangkat daerah (OPD) di
Lingkungan Pemerintah Kota Banjarbaru yang menyelenggarakan pelayanan
kesehatan secara umum baik perorangan secara paripurna yang menyediakan
pelayanan rawat inap, rawat jalan dan gawat darurat.

5. Peraturan Internal Rumah Sakit (Hospital Bylaws) adalah aturan dasar yang
mengatur tata cara penyelenggaraan rumah sakit meliputi peraturan internal
korporasi dan peraturan internal staf medis.

6. Peraturan Internal Korporasi (Corporate Bylaws) adalah aturan yang mengatur
tata kelola korporasi rumah sakit (corporate governance) untuk meningkatkan
dan menjaga kinerja manajemen rumah sakit.

7. Peraturan Internal Staf Medis (Medic r~~~!!y~~~~f~~~~alahaturan yang
mengatur tata kelolaklinis (clinical gove 5~~) urituk menjlga profesionalisme, .".~ r
staf medis di rumah sakit. v," I~-"~----;. ,r ~

4 KM_'''_' ,,", Iv I
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8. Peraturan Internal Staf Keperawatan (Nursing Staff Bylaws) adalah aturan
yang mengatur tata kelola klinis (clinical governance) untuk menjaga
profesionalismestaf keperawatan di rumah sakit.

9. Badan Layanan Umum Daerah yang selanjutnya disingkat menjadi BLUD
adalah instansi di lingkungan pemerintah yang dibentuk untuk memberikan
pelayanan kepada masyarakat berupa penyediaanbarang danl atau jasa yang
dijual tanpa mengutamakan mencari keuntungan dan dalam melak:ukan
kegiatannyadidasarkan pada prinsip efisiensidan produktivitas.

10. Dewan Pengawas Rumah Sakit yang selanjutnya disebut Dewan
Pengawas adalah unit nonstruktural pada rumah sakit yang melak:ukan
pembinaan dan pengawasan rumah sakit secara internal yang bersifat
nonteknis perumahsakitan.

11. Pengelola adalah pengelola Rumah Sakit, dalam hal ini adalah
pimpinan/manajemenRumah Sakityangmenjalankan fungsimanajemendan
bertanggungjawab terhadap kinerja operasionalRumah Sakit.

12. Direktur Rumah Sakit Daerah Banjarbaru yang selanjutnya disebut Direktur
adalah pejabat yang ditunjuk dan diangkat oleh Walikotauntuk membantu
Walikotadalammengelolarumah sakit sesuai dengan bidang tugasnya.

13. KomiteMedikadalah perangkat rumah sakit untuk menerapkan tata kelola
klinis (clinical governance) agar staf medis di rumah sakit terjaga
profesionalismenyamelalui mekanisme kredensial, penjagaan mutu profesi
medis, dan pemeliharaan etika dan disiplinprofesimedis.

14. Komite Keperawatan adalah wadah non-struktural rumah sakit yang
mempunyai fungsi utama mempertahankan dan meningkatkan
profesionalisme tenaga keperawatan melalui mekanisme kredensial,
penjagaan mutu profesi, dan pemeliharaan etika dan disiplin profesi
keperawatan.

15. Kompetensi adalah dimensi yang dimiliki seseorang meliputi kedalaman
pemahaman (aspek kognitif),keterampilan, pengetahuan, minat, sikap dan
nilai (value)yang merupakan standar perilak:u(attitude) yang telah menyatu
dalam diri seseorang dalam melak:ukan pekerjaan yang dibebankan
kepadanya.

16. Komite Etik dan Hukum adalah wadah non-struktural yang bertugas
memberikan pertimbangan kepada dir~ktur_._E~amhal menyusun dan
merumuskan etikolegal dan etika pel
masalah etika dan hukum di rumah saki
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pelayanan rumah sakit, pemeliharaan etika penyelenggaraan fungsi rumah

sakit, kebijakan yang terkait dengan hospital bylaws, gugus tugas bantuan
hukum dalarn penanganan masalah hukum di Rumah Sakit Daerah Idarnan

KotaBanjarbaru.

17. Kolektifkolegialadalah cara pengarnbilan keputusan oleh tim/ dewan/ satuan
yang dilakukan secara bersama-sama dengan maksud dan tujuan yang sarna
dan sejalan.

18. Satuan Pemeriksaan Internal (SPI) adalah Satuan Kerja Fungsional yang
bertugas melaksanakan Pemeriksaan Intern di lingkungan Rumah Sakit

Daerah Idarnan KotaBanjarbaru.
19. Dokter dan Dokter Gigiadalah dokter, dokter spesialis, dokter gigidan dokter

gigi spesialis lu1usan pendidikan kedokteran atau kedokteran gigi baik di
dalarn maupun di luar negeri yang diakui oleh Pemerintah Republik Indonesia
sesuai dengan peraturan perundang-undangan, memiliki Surat Tanda
Registrasi (STR)dan Surat Ijin Praktik (SIP)yang sah, serta telah mendapatkan
penempatan atau terikat perjanjian dengan Rumah Sakit dan oleh karenanya
diberi kewenangan untuk melakukan pelayanan dan/ atau tindakan medis di
Rumah Sakit.

20. Staf Medis adalah Staf Medis Rumah Sakit, yaitu dokter spesialis, dokter gigi
spesialis, dokter, dokter gigi yang bekerja di bidang medis dalarn jabatan
fungsional, melakukan pelayanan secara puma waktu maupun paruh waktu
di satuan kerja pelayanan di Rumah Sakit, serta telah disetujui dan diterima
sesuai dengan aturan yang berlaku untuk menjalankan profesimasing-masing
di Rumah Sakit.

21. KelompokStaf Medis (KSM)adalah satuan kerja fungsional di Rumah Sakit
yang terdiri dari kelompok dokter spesialis, dokter gigi spesialis, dokter dan
dokter gigi, yang dikelompokkan berdasarkan spesialisasi / keahlian
/kompetensi yang sama, atau dengan cara lain berdasarkan pertimbangan
khusus.

22. Pelayanan Medis adalah pelayanan kesehatan yang diberikan oleh dokter dan
dokter gigisesuai dengan kompetensi dan kewenangannya, yang dapat berupa
pelayanan promotif,preventif, diagnostik, konsultatif, kuratif atau rehabilitatif.

23. Tindakan Medis adalah suatu tindakan kedokteran atau kedokteran gigiyang

ataupun rehabilitatif.
dilakukan terhadap pasien, baik untuk gnostik, terapeutik

P:~R_l~.:= ~;ORO!NASI

SOP-D--~

KAB.{:_G f.

",~~%.1\;";4~ !"'__=::'~;,;;,,:·~·:.~Li.:~~..:..~__}
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24. Kewenangan Klinis (clinical privilege) adalah hak khusus seorang staf

media/ staf keperawatan untuk melakukan sekelompok pelayanan

medis/keperawatan tertentu dalam lingkungan rumah sakit untuk suatu
periode tertentu yang dilaksanakan berdasarkan penugasan klinis (clinical

appointment).

25. Penugasan klinis (clinical appointment) adalah penugasan kepada seorang staf
medis/keperawatan untuk melakukan sekelompok pelayanan
medis/keperawatan dirumah sakit berdasarkan daftar kewenanganklinisyang
telah ditetapkan bagi staf medis/keperawatan yang bersangkutan.

26. Kredensial adalah proses evaluasi terhadap staf medisj staf keperawatan
untuk menentukan kelayakan diberikan kewenangan klinis (clinical privilege).

27. Rekredensial adalah proses evaluasi ulang terhadap staf medis/ staf
keperawatan yang telah memilikikewenangan klinis (clinical privilege) untuk
menentukan kelayakan pemberian kewenangan klinis yang telah diberikan.

28. Telaah Keprofesian (clinical appraisals adalah telaah yang ditinjau dari segi
pengetahuan (knowledge), ketrampilan (skilij dan perilaku (attitude) yang
bersangkutan dibidangkeahlian profesinya.

29. Dokter/Tenaga Kesehatan Puma Waktu adalah dokterj tenaga kesehatan
puma waktu yang memberikan pelayanan medis/kesehatan secara puma
waktu di Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru sesuai jam kerja yang
ditentukan.

30. Dokter/Tenaga KesehatanTamu adalah dokter yang bukan tenaga medis tetap
di Rumah Sakit Daerah Idaman Kota 8anjarbaru yang diminta memberikan
pelayanan medisj kesehatan berdasarkan kebutuhan yang diminta dan terikat
secara hukum yang berlaku di Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru.

31. Dokter Kontrak adalah dokter atau dokter gigiyang diangkat dengan status
tenaga kontrak di Rumah Sakit, yang ditetapkan dengan Keputusan Direktur

dengan masa kerja untuk jangka waktu tertentu berdasarkan ketentuan
hukum yang berlaku.

32. DokterPenanggungJawab Pelayananyang selanjutnya disingkat DPJPadalah
Dokter Penanggung Jawab Pasien Rumah Sakit merupakan dokter yang
bertugas mengelolarangkaian tata kelolamedis seorang pasien.

33. Dokter PendidikKlinisadalah jabatan yang mempunyai ruang lingkup, tugas,

tanggung jawab, dan wewenang untuk m~lBLKlll.Kall-:~~~Bt
kesehatan/ pelayanan medis, pengabdian masi~~i§al:;-d[iU1L-peru:rra
di Rumah Sakit Pendidikan serta melakukan

pelayanan
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ilmu kedokteran dengan hak dan kewajiban yang diberikan secara penuh oleh

pejabat yang berwenang.

34. Peserta Didik adalah peserta program pendidikan, yaitu dokter, perawat dan

bidan dan profesi kesehatan lainnya yang sedang mengikuti pendidikan di

Rumah Sakit.

35. Pendidikan Sistem Magang adalah sistem pendidikan yang dilaksanakan di

Rumah Sakit dengan penekanan pada pelaksanaan pelayanan kesehatan,

peserta didik didampingi oleh tenaga pendidik dengan tanggung jawab

sepenuhnya berada di tangan tenaga pendidik sesuai disiplin ilmu dan teknis.

BAB II
Pasal2

Nama, Alamat dan Kelas
(1)Nama rumah sakit ini adalah Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru.
(2)Alamat Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru berada di Jalan Trikora
Nomor 115 Kelurahan Guntung Manggis Kecamatan Landasan Ulin Kota
Banjarbaru ProvinsiKalimantan Selatan.

(3)KelasRumah Sakit Daerah Idaman kota Banjarbaru merupakan Rumah Sakit
Umum Kelas C berdasarkan Surat Keputusan Menteri Kesehatan Republik
Indonesia Nomor 104/MENKES/I/1995 yang memberikan pelayanan
kesehatan pada 4 (empat) bidang pelayanan dasar dan pelayanan spesialis
serta subspesialis lainnya, serta digunakan untuk pelayanan, pendidikan dan
penelitian secara terpadu dalam bidang pendidikan profesi kedokteran dan
pendidikan keperawatan/ kebidanan dan profesi kesehatan lainnya sesuai
ketentuan perundang-undangan.

Pasal3
Visidan Misi

(1)VisiRumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru adalah
"Rumah Sakit YangUnggulDalam Pelayanan dan Berkarakter"

(2)MisiRumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru adalah:
a. mengembangkan kompetensi sumber daya manusia di seluruh unit
pelayananan rumah sakit dalam hal pengembangan skill, knowledgedan
attitude (keterampilan, keilmuan dan perilaku yang baik) di semua lini
pelayanan; v:, -. ~--"'"'I

b. mengembangkan rumah sakit yang berwawasan lingkung ~ I· ~ I,tk I -t ..
8 ; I~ . +~:--}~~~~.::;

(( i 1C,
(! 0 -, ..~--c

! a.I~ ~l ~
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c. menyediakan peralatan medis yang canggih dan mutakhir sesuai dengan

ilmu pengetahuan dan teknologi kedokteran;

d. mengembangkan perangkat manajemen yang inovatif dan responsif yang

mampu menjawab tantangan rumah sakit di masa yang akan datang

berbasis IT; dan

e. Memberikan pelayanan berkarakter yang berkualitas standard dan

dikemas dengan sikap yang santun.

Pasal4
Logo, Cap dan Kop Surat Resmi

(1) Logo Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru adalah sebagai

berikut:

(3) Makna logo sebagaimana dimaksud pada ayat (1) diatas ialah:

a. Gambar tanda silang dengan empat arah warna hijau tulisan

Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru dalam lingkaran

lonjong warna hijau melambangkan bahwa Rumah Sakit Daerah

Idaman Kota Banjarbaru menjunjung tinggi nilai etika kedokteran

universal yaitu Beneficience, Non-maleficence, Autonomy dan
Justice;

b. Empat arah menunjukkan arah konsep Marketing Rumah Sakit
Daerah Idaman Kota Banjarb ormatif, Edukatif,

p.\r~Af KOf~OINASI
Preskriftifdan Preparatif ; ~5;:-;O::::P=D:---r-----~-I

r-----+_~, -~
KA&UP~AGI -

KA5AG ---I'~"'-" 'l~--l
.."
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c. Warna hijau pada tanda silang mencerminkan adanya kesejukan

kesehatan, keseimbangan dan kearifan dalam pelayanan kesehatan

yang diberikan;

d. Gambar tiga garis melengkung ke atas yang berada paling bawah pada

logo adalah dasar pijakan Rumah Sakit Daerah Idaman Kota

Banjarbaru yaitu Profesionalisme, Etis dan Nasionalisme dengan ridho

Tuhan Yang Maha Esa; dan

e. Warna kuning, merah dan biru pada garis melengkung

menggambarkan adanyajalinan komunikasi yang baik antara tenaga

kesehatan dan pasien serta antara tenaga kesehatan (kuning); adanya

tekat yang kuat dari pasien untuk sembuh (merah); dan adanya

keikhlasan dan kerelaan serta kekuatan dalam doa dari pasien dan

keluarganya menghadapi penyakit yang diderita pasien (biru)

(2) Cap Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru adalah :

PARAf KQROINASI

(3) KopSurat ResmiRumah Sakit Daerah Idaman Banjarbaru adalah
a. LogoBerwarna

PEMERINTAH KOTA BANJARBARU
RUMAH SAKIT DAERAH IDAMAN KOTA BANJARBARU

Jalan Trikora Nomor 115 Guntung Manggis Kola 8anjarbaru Kalimantan Selatan
Telepon (0511) 6749696 Faksimili (0511) 6749697

b. LogoHitamPutih

PEMERINTAH KOTA BANJARBARU
RUMAH SAKIT DAERAH IDAMAN KOTA BANJARBARU

Jalan Trikora Nomor 115 Guntung Manggis Kota Banjarbaru Kalimantan Selatan
Telepon (0511) 6749696 Faksimili (0511) 6749697
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BAB III
KEDUDUKANRUMAHSMaT

Pasa15
RumahSakitDaerah IdamanKotaBanjarbaru berkedudukan sebagaiRumahSakit
milikPemerintahDaerah dan merupakan unsur pendukung atas tugas Walikotadi
bidang pelayanan kesehatan di KotaBanjarbaru.

Pasa16
Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru merupakan Institusi pelayanan
kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara
paripuma di KotaBanjarbaru.

BABIV
KEWENANGANDAN TANGGUNGJAWAB PEMERINTAHDAERAH

Pasa17
KewenanganPemerintahDaerah

(1) Menetapkan peraturan tentang Pola Tata Kelola,Hospital Bylaws dan

Standar PelayananMinimal(SPM)Rumah Sakit beserta perubahannya.
(2) Mengangkat dan menetapkan Pejabat Pengelola dan Dewan Pengawas

sesuai dengan peraturan perundangan yang berlaku.
(3) Memberhentikan Pejabat Pengelola dan Dewan Pengawas sesuai

ketentuan perundang-undangan.
(4) Mengesahkan Rencana Bisnis dan Anggaran (RBA)yang disetujui oleh

DewanPengawas.
(5) Memberikan sanksi kepada pegawai yang melanggar ketentuan yang

berlaku dan memberikanpenghargaan kepada pegawaiyang berprestasi.

Pasal8
TanggungJawab PemerintahDaerah

(1) Pemerintah bertanggung jawab menutup defisit anggaran rumah sakit
yang bukan karena kesalahan dalam pengelolaan dan setelah diaudit
secaraindependen.

(2) Pemerintah bertanggung gugat atas teIj~<!_ina keru 'an

,

. P:,RAf KOROl ' ..:=:-I
termasuk pasien, akibat kelalaian dan atau - ngelolaan

rumah sakit. Ll_
11 I~J~I-£J

KAOAG~---j~ ~ t
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(3) Pemerintah bertanggung gugat atas terjadinya kerugian pihak lain

termasuk pasien, akibat kelalaian dan atau kesalahan.

BABV
PENGORGANISASIANRUMAHSAKITDANSTRUKTURORGANISASI

Pasal9
Pengorganisasian

(1) Susunan organisasi Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru terdiri
dari:
a. Dewan Pengawas;
b. Direktur;
c. Bagian;
d. Bidang; Ket
e. Sub Bagian;
f. Seksi-seksi;
g. Satuan Pemeriksa Internal (SPI);
h. Komite-komite;
i. KelompokStaf Medis (KSM);
j. Instalasi-Instalasi;
k. KelompokJabatan Fungsional; dan
1. Unit-unit.

(2) Struktur Organisasi Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru
adalah sebagai berikut
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DIREKTUR

Kepala Sub Bagian
Perencanaan dan Keuangan

Kepala Sub Bagian Umum
dan Perlengkapan

Kepala Bidang Penunjang

Kepala Bagian Tata Usaha

Kepala Sub Bagian
Kepegawaian

Kepala Bidang Pelayanan

Kepala Seksl Pelayanan
Medik

Kepala Bidang
Keperawatan

Kepala Seksi Asuhan
Keperawatan

Kepala Seksi Sarana
dan Prasarana Medik

Kepala Seksi Bina Mutu
Pelayanan

Kepala Seksi Diklat
dan Penyuluhan

Kepala Seksi Rekam
. Medik

BABVI
DEWANPENGAWAS
Bagian Pertama
Pengorganisasian

PasallO
Organisasi

(1) Dewan Pengawas pada Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru
dibentuk dengan olehWalikota.

(2) Pembentukan dan susunan keanggotaan Dewan Pengawas ditetapkan
dengan Surat Keputusan WalikotaBanjarbaru.

(:3} Dewan Pengawas beranggotakan ganjil minimal 3 (tiga) orang dan
maksimal sebanyak 5 (lima)orang dan seorang diantara anggota Dewan
- -...... - ..~.......... ........a .. ~~~ ~ ~_ ~_. • , ... ~. ~ ,_._ ~ _'_"_" .~ • _ ..... ~ __ ~.... __ ... ~ • _

r'_:ll~~i. Vol ~~~ iU..li..'_:L!:_-i_1-_i!:~~tll~i;-:~-.~t5~~!"l.."_:i_i_~~:" .L_ii_:~' !.i.ll r'_:i.!t;;_:_!_ ~~. !'.::;_=:j_
SOPO

(4) AnggotaDewanPengawas terdiri dari unsur-unsur:

b. unsur organisasi profesikesehatan;

KABAG

gses~ ,q~an
~.,-: ._.oe~;;..~

unsur asosiasi perumahsakitan; dan
unsur masyarakat yang merupakan Tenaga ahli y
kegiatan rumah sakit.

(5) Kriteria yang dapat diusulkan menjadi Dewan Pengawasyaitu:
a. memiliki dedikasi dan benar-benar memahami masalah-masalah

c.

d.
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yang berkaitan dengan kegiatan Rumah Sakit, serta dapat

menyediakan waktu yang cukup untuk melaksanakan tugasnya;

b. mampu melaksanakan perbuatan hukum dan tidak pemah

dinyatakan pailit atau tidak pemah menjadi anggota pengelola rumah

sakit, atau Dewan Pengawas yang dinyatakan bersalah sehingga

menyebabkan suatu badan usaha pailit atau orang yang tidak pemah

dihukum melakukan tindak pidana yang merugikan daerah; dan

c. mempunyai kompetensi dalam bidang manajemen keuangan, sumber

daya manusia dan mempunyai komitmen terhadap peningkatan

kualitas pelayanan publik.

Pasal11
Pengangkatan dan Pemberhentian

(1) Masa jabatan anggota Dewan Pengawas ditetapkan selama 3 (tiga) tahun,

dan dapat diangkat kembali untuk satu kali masa jabatan berikutnya.

(2) Pengangkatan anggota Dewan Pengawas tidak bersamaan waktunya

dengan pengangkatan pejabat pengelola rumah sakit, kecuali untuk

pengangkatan pertama kali pada waktu pembentukan Rumah Sakit

sebagai BLUD.

(3) Anggota Dewan Pengawas dapat diberhentikan sebelum waktunya oleh

Walikota.

(4) Pemberhentian Anggota Dewan Pengawas sebagaimana dimaksud pada

ayat (3), apabila:

a. tidak dapat melaksanakan tugasnya dengan baik;

b. tidak melaksanakan ketentuan perundang undangan;

c. terlibat dalam tindakan yang merugikan rumah sakit atau; dan

d. dipidana penjara karena dipersalahkan melakukan tindak pidana

dan/ atau kesalahan yang berkaitan dengan tugasnya melaksanakan

pengawasan atas Rumah Sakit. PARAf kORDINASI

SOPO

Pasal12
Ketuadan Sekretaris DewanPengawas

KABAG
(1) Ketua Dewan Pengawas diangkat dan diberhentikan olehWalk~tttt!ta

:~ /'.~~

usul Direktur Rumah Sakit. ' .,jlIi .'
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(2) Dalam hal terjadi kekosongan jabatan Ketua dalam suatu masa

kepengurusan Dewan Pengawas, maka Walikota mengangkat seorang

Ketua untuk sisa masajabatan hingga selesainya masajabatan atas usul

Direktur Rumah Sakit.

(3) Tugas Ketua Dewan Pengawas adalah:

a. memimpin semua pertemuan Dewan Pengawas;

b. memutuskan berbagai hal yang berkaitan dengan prosedur dan

tatacara yang tidak diatur dalam Peraturan Internal (Hospital Bylaws)

Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru melalui Rapat Dewan
Pengawas;

c. bekerjasama dengan Pengelola Rumah Sakit untuk menangani
berbagai hal mendesak yang seharusnya diputuskan dalam rapat
DewanPengawas.

d. apabila rapat Dewan Pengawas belum dapat diselenggarakan, maka
Ketua dapat memberikanwewenangpada Direktur untuk mengambil
segala tindakan yang perlu sesuai dengan situasi saat itu; dan

e. melaporkan pada rapat rutin berikutnya perihal tindakan yang
diambil sebagaimana dimaksud pada ayat (3)huruf c di atas, disertai
dengan penjelasan yang terkait dengan situasi saat tindakan tersebut
diambil.

(4) Keputusan DewanPengawasbersifat kolektifkolegial.
(5) Untuk mendukung kelancaran pelaksanaan tugas Dewan Pengawas,

Walikota dapat mengangkat Sekretaris Dewan Pengawas atas beban
Rumah Sakit.

(6) Sekretaris Dewan Pengawas sebagaimana dimaksud pada ayat (5),
bertugas menyelenggarakan kegiatan administrasi dalam rangka
membantu kegiatan Dewan Pengawas, sedangkan Sekretaris Dewan
Pengawas tidak dapat bertindak sebagai DewanPengawas.--------.

KABAG

Pasal13
Tugas DewanPengawas

BagianKedua
Tugas, KewajibanDanWewenang

melakukan pembinaan dan pengawasan nonteknis perumahsakitan secara
internal di rumah sakit. Dalam melaksanakan fungsi tersebut di atas, maka
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Dewan Pengawas bertugas:

a. menentukan arah kebijakan Rumah Sakit;

b. menyetujui dan mengawasi pelaksanaan rencana stategis;

c. menilai dan menyetujui pelaksanaan rencana anggaran;

d. mengawasi pelaksanaan kendali mutu dan kendali biaya;

e. mengawasi dan menjaga hak dan kewajiban pasien;

f. mengawasi dan menjaga hak dan kewajiban Rumah Sakit;

g. mengawasi kepatuhan penerapan etika rumah sakit, etika profesi,

dan peraturan perundang-undangan; dan

h. mengawasi Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum Daerah

(PPK-BLUD)Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru sesuai

ketentuan perundang-undangan.

Pasal14
Kewajiban Dewan Pengawas

(1) Dewan Pengawas dalam melakukan tugasnya berkewajiban:

a. memberikan pendapat dan saran kepada Walikota mengenai

Rencana Strategi Bisnis, Rencana Bisnis dan Anggaran yang

diusulkan oleh Pejabat Pengelola Rumah Sakit Daerah Idaman Kota

Banjarbaru;

b. mengikuti perkembangan kegiatan Badan Layanan Umum Daerah

Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru, memberikan

pendapat dan saran kepada Walikota mengenai setiap masalah yang

dianggap penting bagi pengelolaan Badan Layanan Umum Daerah

Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru;

b. memberi nasehat kepada Pejabat Pengelola Rumah Sakit Daerah

Idaman Kota Banjarbaru dalam melaksanakan pengelolaan Badan

Layanan Umum Daerah;

c. memberikan masukan, saran, atau tanggapan atas laporan keuangan

dan laporan kinerja Badan Layanan Umum Daerah Rumah Sakit

Daerah Idaman Kota Banjarbaru kepada Pejabat Pengelola; dan

d. melaporkan pelaksanaan tugasnya kepada Walikotasecara berkala
paling sedikit 1 (satu) kali dalam satu semester dan sewaktu-waktu

P;"<RAf KOROINASI
apabila diperlukan.

f e
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disampaikan sebagai berikut:

a. laporan semester pertama paling lambat 30 hari setelah periode

semester berakhir; dan

b. laporan semester kedua (tahunan) paling lambat 40 hari setelah

tahun anggaran berakhir.

(3) Laporan pengawasan sebagaimana dimaksud pada ayat (2) sekurang

kurangnya memuat:

a. penilaian terhadap Renstra, RBAdan pelaksanaannya;

b. penilaian terhadap kinerja pelayanan, keuangan dan lainnya;

c. penilaian ketaatan terhadap peraturan perundang- undangan;

d. permasalahan-permasalahan pengelolaan BLUD dan solusinya; dan

e. saran dan rekomendasi.

(4) Selain laporan pengawasan sebagaimana dimaksud pada ayat (3), Dewan

Pengawas sewaktu-waktu menyampaikan laporan apabila terjadi hal-hal

yang secara substansial berpengaruh terhadap pengelolaan BLUD,antara

lain terkait dengan:

a. penurunan kinerja BLUD;

b. pemberhentian pimpinan BLUD sebelum berakhirnya masa jabatan;

c. pergantian lebih dari satu anggota Dewan Pengawas; dan

d. berakhirnya masa jabatan Dewan Pengawas.

(5) Laporan Dewan Pengawas sebagaimana dimaksud pada ayat (1) huruf e

dan ayat (4) ditandatangani oleh Ketua dan anggota Dewan Pengawas.

Pasal15
Wewenang Dewan Pengawas

Dalam melaksanakan tugas dan kewajibannya, Dewan Pengawas mempunyai

wewenang sebagai berikut:

a. menerima dan memberikan penilaian terhadap laporan kinerja dan

keuangan Rumah Sakit dari Direktur Rumah Sakit Daerah Idaman Kota

Banjarbaru;

b. menerima laporan hasil pemeriksaan yang dilakukan oleh Satuan

Pemeriksa Internal Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru dengan

sepengetahuan Direktur Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru dan-
memantau pelaksanaan rekomendasi tindak lanjut; PARAf KOROINt\SJ

sOPO

c. meminta penjelasan dari Pejabat Pengelola Rurnah S~ [t ~an/a :au
. ~
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manajemen lainnya mengenai penye1enggaraan pelayanan di Rumah Sakit

Daerah Idaman Kota Banjarbaru dengan sepengetahuan direktur rumah

sakit sesuai dengan Peraturan Internal Rumah Sakit (hospital bylaws) atau
Dokumen PolaTata Kelola(corporateqouemance];

d. memberikan pengawasan terhadap mutu program untuk tercapainya visi,
misi, falsafah dan tujuan rumah sakit;

e. meminta penjelasan dari komite atau unit nonstruktural di Rumah Sakit

Daerah Idaman Kota Banjarbaru terkait pelaksanaan tugas dan fungsi
Dewan Pengawas sesuai dengan Peraturan Internal Rumah Sakit Daerah

Idaman KotaBanjarbaru (hospital bylaws) atau Dokumen PolaTata Kelola
(corporategovernance);

f. berkoordinasi dengan Direktur Rumah Sakit dalam menyusun Peraturan
Internal Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru (hospital bylaws)

atau Dokumen Pola Tata Kelola (corporate governance) untuk ditetapkan
oleh Pemerintah KotaBanjarbaru; dan

g. memberikan rekomendasi perbaikan terhadap pengelolaan Rumah Sakit
Daerah Idaman KotaBanjarbaru.

BagianKetiga
Tata KerjaDewanPengawas

Pasal16
Rapat Rutin·

(1) Rapat rutin adalah setiap rapat terjadwal yang diselenggarakan Dewan
Pengawasyang bukan termasuk rapat tahunan dan rapat khusus.

(2) Rapat rutin merupakan rapat koordinasi antara Dewan Pengawas
dengan Pejabat Pengelola Rumah Sakit dan KomiteMedik dan Komite
lainnya serta Pejabat lain yang dianggap perlu untuk mendiskusikan,
klarifikasi atau alternatif solusi berbagai masalah di Rumah Sakit Daerah
Idaman KotaBanjarbaru.

(3) Rapat rutin dilaksanakan paling sedikit lima ka1i dalam setahun
dengan interval tetap pada waktu dan tempat yang ditetapkan oleh

(4)

DewanPengawas. PARAF KORDINt\SI

. ik sOPO d d·Sekretarts Dewan Pengawas menyampai un ep a setiap
anggota Dewan Pengawas, Pejabat Pengelol Komite Medik

KASUP8AG -
dan pihak lain untuk menghadiri rapat tin Palitg t_nba tiga hari
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sebelum rapat tersebut dilaksanakan.

(5) Setiap undangan rapat yang disampaikan oleh Sekretaris Dewan

Pengawas sebagaimana diatur dalam ayat (4) harus melampirkan:
a. 1 (satu) salinan agenda;
b. 1 (satu) salinan risalah rapat rutin yang lalu; dan

c. 1 (satu) salinan risalah rapat khusus yang lalu (bilaada).

Pasal17
Rapat Khusus

(1) Rapat khusus adalah rapat yang diselenggarakan olehDewanPengawas
untuk menetapkan kebijakan atau hal- hal khusus yang tidak termasuk
dalam rapat rutin maupun rapat tahunan.

(2) DewanPengawasmengundanguntuk rapat khusus dalam hal:
a. ada permasalahan yang dianggap sangat penting yang harus segera

diputuskan; atau
b. ada permintaan yang harus ditandatangani oleh seluruh anggota

DewanPengawas.
(3) Rapat khusus yang diminta oleh anggota DewanPengawas sebagaimana

diatur dalam ayat (2) butir b di atas, harus diselenggarakanpaling lambat
tujuh hari setelah diterimanyasurat permintaan tersebut.

(4) Undangan rapat khusus disampaikan oleh Sekretaris Dewan Pengawas
kepada peserta rapat paling lambat 24 (dua puluh empat) jam sebelum
rapat khusus tersebut diselenggarakan.

(5) Undangan rapat khusus sebagaimana dimaksud pada ayat (4) harus
mencantumkan tujuan pertemuan secara spesifik.

Pasal18
RapatTahunan

(1) Rapat Tahunan adalah rapat yang diselenggarakan oleh Dewan
Pengawas setiap tahun, dengan tujuan untuk menetapkan kebijakan
tahunan operasionalrumah sakit.

(2) Rapat Tahunan diselenggarakansekali dalam satu

(3)

PARAF KOROINASI

an
an
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keuangan yang telah diaudit.

Pasal19

Undangan Rapat

Setiap rapat dinyatakan sah hanya bila undangan telah disampaikan sesuai

aturan, kecuali seluruh anggota Dewan Pengawas yang berhak memberikan

suara menolak undangan tersebut.

Pasal20
Peserta Rapat

Setiap rapat rutin, selain dihadiri oleh anggota Dewan Pengawas, Sekretaris

Dewan Pengawas dan Direktur, juga dihadiri oleh Pejabat Pengelola Rumah

Sakit, Komite Medik, Komite Keperawatan dan pihak lain yang dirasa perlu

untuk berhadir atas pertimbangan bersama direktur dan dewan pengawas.

Pasal21

Pejabat Ketua

(1) Dalam hal Ketua Dewan Pengawas berhalangan hadir dalam suatu rapat,

maka bila kuorum telah tercapai, anggota Dewan Pengawas dapat memilih

Pejabat Ketua untuk memimpin rapat.

(2) Pejabat Ketua sebagaimana dimaksud dalam ayat (1) berkewajiban

melaporkan hasil keputusan rapat kepada Ketua Dewan Pengawas pada

rapat berikutnya.

Pasal22

Kuorum

._.
PARAf KOROINA$I
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kuorum(1) Rapat Dewan Pengawas hanya dapat
tercapai.

(2) Kuorum memenuhi syarat apabila dihadiri oleh 2/3 dari seluruh anggota
DewanPengawas.

(3) Bila kuorum tidak tercapai dalam waktu setengah jam dari waktu rapat
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yang telah ditentukan, maka rapat ditangguhkan untuk dilanjutkan pada

suatu tempat hari dan jam yang sama minggu berikutnya.

(4) Bila kuorum tidak juga tercapai dalam waktu setengahjam dari waktu

rapat yang telah ditentukan pada minggu berikutnya, maka rapat segera

dilanjutkan dan segala keputusan yang terdapat dalam risalah rapat

disahkan dalam rapat Dewan Pengawas berikutnya.

Pasa123

Risalah Rapat

(1) Penyelenggaraan setiap risalah rapat Dewan Pengawas menjadi tanggung

jawab Sekretaris Dewan Pengawas.

(2) Risalah rapat Dewan Pengawas harus disahkanJ ditandatangani oleh

ketua Dewan Pengawas dalam waktu maksimal empat belas hari setelah

rapat diselenggarakan, dan segala putusan dalam risalah rapat terse but

yang berupa rekomendasi agar dilaksanakan oleh Rumah Sakit Daerah

Idaman Kota Banjarbaru.

Pasal24

Pemungutan Suara

(1) Setiap masalah yang diputuskan melalui pemungutan suara dalam rapat

Dewan Pengawas ditentukan dengan mengangkat tangan atau bila

dikehendaki oleh para anggota Dewan Pengawas, pemungutan suara

dapat dilakukan dengan amplop tertutup.

(2) Putusan rapat Dewan Pengawas didasarkan pada suara terbanyak

setelah dilakukan pemungutan suara.

Pasa125

Pembatalan Putusan Rapat

-
PARAF KORDINASI-_
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sus sebelumrii a den
san(1) Dewan Pengawas dapat mengubah atau mem

yang diambil pada rapat rutin atau rapat khu y, gan
syarat bahwa usul perubahan atau pembatalan tersebut dicantumkan
dalam pemberitahuan atau undangan rapat sebagaimana ditentukan
dalam Peraturan Internal (Hospit~lBylaws) ini.
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(2) Dalam hal usul perubahan atau pembatalan putusan Dewan Pengawas

tidak diterima dalam rapat tersebut, maka usulan ini tidak dapat diajukan

lagi dalam kurun waktu tiga bulan terhitung sejak saat ditolaknya usulan.

Pasal26

Cap Stempel Dewan Pengawas

Cap Dewan Pengawas berbentuk bulat, seperti gambar berikut:

BAB VI
PEJABATPENGELOLARUMAH SAKIT

BagianKesatu
Pejabat Pengelola

Pasal27

(1) Pejabat Pengelola Rumah Sakit adalah seluruh pejabat struktural baik

Direktur, Kepala Bagian, Kepala Bidang, Kepala Sub Bagian maupun
Kepala Seksi pada Rumah Sakit yang sebutannya disesuaikan dengan
nomenklatur yang berlaku pada Rumah Sakit Daerah Idaman Kota
Banjarbaru.

(2) Pejabat PengelolaRumah Sakit diangkat dan diberhentikan olehWalikota.
(3) Direktur bertanggungjawab terhadap operasional rumah sakit kepada

Walikotamelalui Sekretaris Daerah.
(4) KomposisiPejabat PengelolaRumah Sakit dapat dilakukan perubahan,

baikjumlah maupun jenisnya, setelah dilakukan analisis organisasi guna
memenuhi tuntutan perubahan dengan mengusulkan ke ada Walikota

PARAF KOROINASI
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(4)ditetapkan oleh Walikota.

Bagian Kedua
Tugas Pokok Pejabat Pengelola

Pasal28

Direktur

(1) Direktur Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru adalah seorang

tenaga medis yang memiliki kualifikasi pendidikan strata II bidang

kesehatan.

(2) Direktur adalah unsur organisasi rumah sakit yang memiliki kewenangan

memimpin pelaksanaan tugas pengelolaan Rumah Sakit Daerah Idaman

Kota Banjarbaru sesuai dengan peraturan perundang-undangan yang

berlaku yaitu koordinasi pelaksanaan tugas dan fungsi unsur organisasi;

penetapan kebijakan penyelenggaraan Rumah Sakit sesuai dengan

kewenangannya; penyelenggaraan tugas dan fungsi Rumah Sakit;

pembinaan, pengawasan, dan pengendalian pelaksanaan tugas dan

fungsi unsur organisasi; dan evaluasi, pencatatan, dan pelaporan.

(3) Dalam melaksanakan tugas sebagaimana dimaksud dalam ayat (2),

Direktur mempunyai tugas:

a. menetapkan rencana program dan kegiatan Rumah Sakit Daerah

Idaman Kota Banjarbaru sesuai dengan program kerja Walikota

Banjarbaru dan rencana kerja tahun sebelumnya sebagai dasar

pelaksanaan tugas;

b. mengkoordinasikan kegiatan bawahan dalam rangka memadukan

rencana kegiatan masing-masing bidang/ seksi agar terjalin kerjasama

yang baik;

c. mengadakan kerjasama dengan instansij unit kerja terkait untuk

memadukan program kerja Rumah Sakit Daerah Idaman Kota

Banjarbaru;

d. mendistribusikan tugas kepada bawahan dengan memberikan

disposisi pada naskah dinas sesuai dengan bidang tugas agar

pekerjaan terbagi habis;

e.
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f. memberipetunjuk dan arahan kepada bawahan sesuai dengan bidang

tugas agar dalam pelaksanaan tugas selalu mempedomani prosedur
dan rencana kegiatan yang telah ditetapkan;

g. menetapkan rencana strategis kegiatan Rumah Sakit Daerah Idaman
Kota Banjarbaru berdasarkan rencana jangka menengah Kota
Banjarbaru sebagai dasar pembuatan kegiatan;

h. menetapkan kebijakan teknis dalam bidang ketatausahaan sesuai
dengan ketentuan yang berlaku untuk tertib administrasi;

1. menetapkan kebijakan teknis di bidang penunjang pelayanan,
keperawatan dan pelayanan berdasarkan ketentuan yang telah
ditetapkan untuk dijadikan dasar dan pedomandalam penentuan dan
sasaran programkerja;

J. melakukan pembinaan teknis pada Rumah Sakit Daerah Idaman Kota
Banjarbaru berdasarkan kebijakan teknis yang telah ditetapkan agar
sasaran dapat tercapai secara efektifdan efisien;

k. memberikan saran pertimbangan kepada atasan tentang langkah
langkah yang perlu diambil dalam rangka perumusan
kebijakanj pengambilan keputusan;

1. membuat laporan hasil pelaksanaan tugas kepada atasan sebagai
bahan masukan dan pertanggungjawaban;

m. melaksanakan tugas kedinasan lain yang diberikan oleh atasan, baik
lisan maupun tertulis untuk kelancaran pelaksanaan tugas.

(4) Direktur Rumah Sakit dalam melaksanakan tugas dan kewajiban
sebagaimana dimaksud dalam ayat (2) mempunyai fungsi sebagai
penanggungjawabumum operasional dan keuangan rumah sakit yang

dibantu olehKepalaBagiandan KepalaBidang.
(5) Evaluasi/penilaian kinerja Direktur dilakukan olehWalikotapaling sedikit

satu kali dalam setahun.
(6) Direktur rumah sakit yang merupakan Aparatur SipilNegaramenjadi

pejabat pengguna anggaranjbarang daerah. PARAF I(ORDINASI
SOPO

(1)

Pasal29
BagianTata Usaha

Bagian Tata Usaha merupakan unsur organisasi,"('u'·--Iol~iiY'l'l'.t-1i!16\1~~l.u
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jawab kepada direktur Rumah Sakit, memiliki-rkewerrafigarr+rrrei
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ketatausahaan, kerumahtanggaan; pelayanan hukum dan kemitraan,

pemasaran, kehumasan, pencatatan, pelaporan, dan evaluasi, penelitian

dan pengembangan, sumber daya manusia.

(2) Kualifikasi minimal Kepala Bagian Tata Usaha adalah Sarjana Strata 1

Administrasi/Hukum/Ekonomi.

(3) Dalam melaksanakan tugas sebagaimana dimaksud dalam ayat (1),

Kepala Bagian Tata Usaha mempunyai tugas :

a. merumuskan program kerja Bagian Tata Usaha berdasarkan rencana

strategis dan program kerja Rumah Sakit Umum Daerah serta

program kerja tahun sebelumnya sebagai pedoman kerja ;

b. mengkoordinasikan penyusunan Dokumen Rencana Strategis dan

Rencana Kerja Tahunan Rumah Sakit Umum Daerah bersama dengan

Unsur-unsur Organisasi Rumah Sakit Umum Daerah lainnya sesuai

Rencana Pembangunan Jangka Menengah Daerah untuk kelancaran

pelaksanaan tugas;

c. mengoordinasikan kegiatan bidang-bidang dalam penyusunan

program dan pelaporan berdasarkan Rencana Strategis dan Rencana

Kerja Rumah Sakit Umum Daerah untuk sinkronisasi pelaksanaan

program dan kegiatan;

d. mendistribusikan tugas kepada bawahan dengan memberikan

disposisi pada naskah dinas sesuai bidang tugas agar pekerjaan

terbagi habis;

e. memberikan petunjuk dan arahan kepada bawahan dalam menyusun

program dan rencana kerja sesuai dengan ketentuan dan prosedur

yang berlaku untuk kelancaran pelaksanaan tugas;

f. mengkoordinasikan kegiatan Sub Bagian sesuai program dan
prosedur kerja agar terjalin keterpaduan program serta kerjasama
yang baik untuk menunjang kelancaran pelaksanaan tugas;

g. menilaikinerja bawahan sesuai hasil kerja yang dicapaidan petunjuk
pelaksanaan penilaian kinerja sebagai bahan pengembangan karier

pegawai;



protokol sesuai ketentuan dan petunjuk pelaksanaan untuk tertib

administrasi;

1. merumuskan jumlah kebutuhan pegawai sesuai dengan Dokumen
Analisis Jabatan dan Analisis Beban Kerja untuk bahan masukan
pengisian formasidan promosijabatan;

j. memantau, menyelia dan mengevaluasi pelaksanaan program kerja
dan rencana kegiatan sesuai ketentuan yang berlaku untuk efisiensi,
efektivitasdan kelancaran pelaksanaan tugas;

k. membuat laporan hasil pelaksanaan tugas sesuai data dan informasi
sebagai pertanggungjawaban tugas;

1. melaksanakan tugas kedinasan lain yang diberikan oleh atasan, baik
lisan maupun tertulis untuk kelancaran pelaksanaan tugas; dan

m. dalammenjalankan tugasnya, bagian tata usaha memiliki3 (tiga)sub
bagian yaitu sub bagian perencanaan dan keuangan, sub bagian
kepegawaian,serta sub bagian umum perlengkapan.

Pasal30
BidangPelayanan

(1) Bidang Pelayanan adalah unsur organisasi rumah sakit yang memiliki
kewenanganmenyelenggarakankoordinasi,pembinaaan, pelayananmedik
dan mutu pelayanan sesuai dengan ketentuan yang berlaku untuk
kelancaran tugas meliputi penyusunan rencana pemberian pelayanan
medis; koordinasidan pelaksanaan pelayananmedis; pelaksanaan kendali
mutu, kendall biaya, dan keselamatan pasien di bidangpelayanan medis;
dan pemantauan dan evaluasi pelayananmedis.

(2) Kuallfikasi minimal kepala bidang pelayanan adalah Sarjana Strata 1
Kesehatan.

(3) Dalam melaksanakan tugas sebagaimanadimaksud dalam ayat (I) Kepala
BidangPelayananmempunyai tugas :
a. merumuskan rencana program Bidang Pelayanan sesuai program

kerja Bidang Pelayanan dan rencana kegiatan tahun sebelumnya
sebagai pedoman kerja; PARAf KORDINASI

sopo
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b. mengkoordinasikan program kerja Bidang Pelayanan dengan unit

kerja terkait melalui rapat koordinasi dan sosialisasi sesuai dengan

prosedur dan ketentuan yang berlaku agar terjalin kerjasama yang

baik;

c. mengadakan kerjasama dengan unit kerja terkait dalam kegiatan

Bidang Pelayanan sesuai prosedur dan ketentuan yang berlaku untuk

sinkronisasi kegiatan;

d. mendistribusikan tugas kepada bawahan sesuai dengan bidang

tugasnya masing-masing untuk mendukung kelancaran pelaksanaan

tugas;

e. menilai kinerja bawahan sesuai hasil kerja dan petunjuk teknis

penilaian kinerja untuk bahan pertimbangan pengembangan karier

pegawai ;

f. merumuskan petunjuk teknis program dan kegiatan pelayanan medik

dan bina mutu pelayanan berdasarkan peraturan yang berlaku untuk

kelancaran pelaksanaan tugas;

g. merumuskan data dan informasi fasilitasi, supervisi, pembinaan

teknis dan pengendalian penyelenggaraan pelayanan medik dan bina

mutu pelayanan sesuai juknis untuk bahan informasi;

h. merumuskan rekomendasi keputusan dan edaran berkenaan dengan

fasilitasi, supervisi, pembinaan teknis dan pengendalian

penyelenggaraan pelayanan medik dan bina mutu pelayanan sesuai

data dan informasi serta juklak untuk tertib administrasi;

1. membina pelaksanaan pelayanan medik dan bina mutu pelayanan
berdasarkan kebijakan teknis yang telah ditetapkan agar sasaran
dapat dicapai secara efektifdan efesien;

J. mengendalikan kegiatan koordinasi fasilitasi, supervisi, pembinaan
teknis dan penyelenggaraan pelayanan medik dan bina mutu
pelayanan sesuai juklak untuk kelancaran pelaksanaan tugas;

k. menetapkan data dan informasifasilitasi, supervisi,pembinaan teknis
dan pengendalian penyelenggaraanpelayanan medik dan bina mutu
pelayanan sesuai analis data agar tersedia data yang akurat;

1. melaksanakan fasilitasidan pengawasan terhadap penerapan standar
pembinaan teknis dan pengendalian penyelenggaraan pelayanan

kesehatan sesuai program kerja untuk ..;;;-ffijB'~kebijakansapo .
atasan . )

..~
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m. mengevaluasi pelaksanaan tugas bawahan sesuai hasil kerja agar

diketahui realisasi program, permasalahan dan upaya pemecahan

untuk kelancaran pelaksanaan tugas;

n. merumuskan laporan hasil pelaksanaan tugas keseluruhan sesuai

hasil kerja sebagai bahan pertanggungjawaban tugas kepada atasan ;

o. membuat laporan pelaksanaan tugas sesuai data dan informasi yang

dihasilkan sebagai pertanggung jawaban tugas yang diberikan; dan

p. Melaksanakan tugas lain yang diperintahkan atasan sesuai bidang

tugas untuk kelancaran kegiatan.

(4) Dalam menjalankan fungsinya, bidang pelayanan memiliki 2 seksi yaitu

Seksi Pelayanan Medik dan Seksi Bina Mutu Pelayanan.

Pasal31

Bidang Keperawatan

(1) Bidang Keperawatan adalah unsur organisasi rumah sakit yang berada di

bawah dan bertanggung jawab kepada direktur Rumah Sakit dalam

menyelenggarakan koordinasi, pembinaaan, pengembangan sumber daya

perawat dan mutu keperawatan sesuai dengan ketentuan untuk

penyusunan rencana pemberian pelayanan keperawatan; koordinasi dan

pelaksanaan pelayanan keperawatan; pelaksanaan kendali mutu,

kendali biaya, keselamatan pasien di bidang keperawatan; dan

pemantauan dan evaluasi pelayanan keperawatan.

(2) Kualifikasi minimal kepala bidang pelayanan adalah Sarjana Strata 1

Keperawatan.

(3) Dalam melaksanakan tugas sebagaimana dimaksud dalam ayat (1),Kepala

Bidang Keperawatan mempunyai tugas :

a. merumuskan rencana program Bidang Keperawatan sesuai program

kerja Bidang Keperawatan dan rencana kegiatan tahun sebelumnya

sebagai pedoman kerja;

b. mengkoordinasikan program kerja bidang keperawatan dan dengan

unit kerja terkait melalui rapat koordinasi dan sosialisasi sesuai

dengan prosedur dan ketentuan yang berlaku agar terjalin kerjasama

yang baik; P:,RAf KOROINASI
r------r----~_.I
sOPO



c. mengadakan kerjasama dengan unit kerja terkait dalam kegiatan

Bidang Keperawatan sesuai prosedur dan ketentuan yang berlaku

untuk sinkronisasi kegiatan;

d. mendistribusikan tugas kepada bawahan sesuai dengan bidang

tugasnya masing-masing untuk mendukung kelancaran pelaksanaan

tugas;

e. menilai kinerja bawahan sesuai hasil kerja dan petunjuk teknis

penilaian kinerja untuk bahan pertimbangan pengembangan karier

pegawai ;

f. membina tenaga keperawatan melalui in house training maupun

pendidikan dan pelatihan berdasarkan kebutuhan dengan spesifikasi

tertentu untuk meningkatkan kualitas perawat;

g. membina etika profesi secara reguler terhadap tenaga keperawatan

berdasarkan etika profesi agar terbinanya unsur-unsur moral dalam

praktik keperawatan;

h. menyelenggarakan audit/presentasi kasus pertriwulan melalui komite

keperawatan berdasarkan jadwal yang ditentukan guna menjamin

mutu pelayanan keperawatan;

1. membinakomitekeperawatan dan instalasi rawat inap dilaksanakan
secara berkala berdasarkan peraturan yang berlaku guna menjamin
mutu pelayanankeperawatan;

j. mengevaluasi ditiap-tiap unit instalasi rawat inap berdasarkan
standar asuhan keperawatan untuk meningkatkan mutu asuhan
keperawatan;

k. mengevaluasi pelaksanaan tugas bawahan sesuai hasil kerja agar
diketahui realisasi program, permasalahan dan upaya pemecahan
untuk kelancaran pelaksanaan tugas;

1. merumuskan laporan hasil pelaksanaan tugas keseluruhan sesuai
hasil kerja sebagaibahan pertanggungjawabantugas kepada atasan;

m. melaksanakan tugas lain yang diperintahkan atasan sesuai bidang
tugas untuk kelancaran kegiatan;

n. membuat laporan pelaksanaan tugas sesuai data dan informasiyang
dihasilkan sebagaipertanggungjawaban tugas yang diberikan;dan

o. melaksanakan tugas lain yang diperintahkan atasan sesuai bidang
tugas untuk kelancaran kegiatan.
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(4) Dalam menjalankan fungsinya, bidang pelayanan memiliki 2 seksi yaitu

Seksi Asuhan Keperawatan dan Seksi Pendidikan, Pelatihan dan

Penyuluhan.

Pasal32

Bidang Penunjang

(1) Bidang Penunjang adalah un sur organisasi rumah sakit yang berada di

bawah dan bertanggung jawab kepada direktur Rumah Sakit dalam

mengkoordinir dan mengendalikan tugas-tugas di bidang sarana dan

prasarana medik dan rekam medik sesuai dengan petunjuk pelaksanaan

dan petunjuk teknis untuk kelancaran pelaksanaan tugas yang meliputi

penyusunan rencana pemberian pelayanan penunjang medis; koordinasi

dan pelaksanaan pelayanan penunjang medis; pelaksanaan kendali mutu,

kendall biaya, dan keselamatan pasien di bidang pelayanan penunjang

medis; pengelolaan rekam medis; dan pemantauan dan evaluasi pelayanan

penunjang medis.

(2) Kualifikasi minimal kepala bidang pelayanan adalah Sarjana Strata 1 .

(3) Dalam melaksanakan tugas sebagaimanadimaksud dalamayat (1),Kepala
BidangPenunjangmempunyaitugas :
a. merumuskan rencana programkerja BidangPenunjang dan rencana

kegiatan tahun sebelumnyasebagaipedomankerja;
b. mengkoordinasikan pelaksanaan tugas bawahan melalui

rapat/ pertemuan dengan memadukan rencana kegiatan masing
masing seksi untuk kelancaran pelaksanaan tugas;

c. mengadakan kerjasama dengan unit kerja terkait dalam kegiatan
pelayanan seksi sarana dan prasarana medikdan rekammediksesuai
prosedur dan ketentuan yang berlaku untuk sinkronisasi kegiatan;

d. mendistribusikan tugas kepada bawahan dengan memberikan
disposisi dan arahan sesuai bidang tugas agar pekerjaan terbagi
habis;

e. menilai kinerja bawahan sesuai hasil kerja dan petunjuk teknis
penilaian kinerja untuk bahan pertimbangan pengembangan karier
pegawai;

f. memberipetunjuk kepada bawahan dalam pelaksanaan tugas sesuai

prosedur dan ketentuan yang berJaku u ~b~~pelrsanaan
tugas;

/
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g. merumuskan petunjuk teknis seksi sarana dan prasarana medik dan

rekam medik sesuai ketentuan dan peraturan perundang-undangan

sebagai pedoman kerja;

h. mengatur pelaksanaan pengadaan sarana dan prasarana medik dan

rekam medik berdasarkan peraturan yang berlaku sebagai bahan

pertimbangan pimpinan;

1. mengkoordinasikanpelaksanaan kegiatandengan pihak terkait sesuai
dengan jadwal yang di tentukan guna kelancaran pelaksanaan tugas;

J. mengevaluasi laporan perkembangan dan permasalahan data obat,
bahan dan alat kesehatan secara periodiksesuai dengan prosedur dan
ketentuan yang berlaku sebagai bahan pertimbangan pimpinan;

k. menyusun konsep sarana dan prasarana pelayanan medik, obat
obatan dan peralatan medis serta rekam medik dilingkup bidang
penunjang dalam upaya peningkatan penunjang kwalitas pelayanan
prima;

1. merumuskan bahan dan data perkiraan kebutuhan bahan dan alat
kesehatan sesuai prosedur dan ketentuan yang berlaku;

m. mengevaluasi pelaksanaan tugas bawahan sesuai hasil kerja agar
diketahui realisasi program, permasalahan dan upaya pemecahan
untuk kelancaran pelaksanaan tugas;

n. merumuskan laporan pelaksanaan tugas sesuai hasil kerja sebagai
bahan pertanggungjawaban; dan

o. melaksanakan tugas lain yang diperintahkan atasan sesuai bidang
tugas untuk kelancaran kegiatan.

(4) Dalam menjalankan fungsinya, bidang Penunjang memiliki2 seksi yaitu
Seksi Sarana & Prasarana Medikdan Seksi RekamMedik.

BAB VII
SATUANPEMERIKSAINTERNAL(SPI)

Pasal33

(1) Satuan PemeriksaInternal (SPI)berada di bawah dan bertanggungjawab
kepada Direktur Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru.

(2) Satuan Pemeriksa Internal (SPI) dibentuk dan diteta kan dengan
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Pasal34

Tugas SPI

(1) Melakukan kajian dan analisa terhadap rencana investasi rumah sakit

khususnya sejauh mana uraian pengkajian dan pengelolaan resiko telah

dilaksanakan oleh unit-unit yang lain.

(2) Melakukan penilaian terhadap sistem pengendalian, pengelolaan,

pemantauan, efektifitas dan efisiensi sistem dan prosedur, dalam bidang

keuangan, operasi dan pelayanan, pemasaran, sumber daya manusia dan

pengembangan rumah sakit.

(3) melakukan penilaian dan pemantauan mengenai sistem pengendalian

informasi dan komunikasi yang meliputi :

a. informasi penting rumah sakit terjamin keamanannya;

b. fungsi sekretariat rumah sakit dalam pengendalian informasi dapat

berjalan dengan efektif; dan

c. penyajian laporan-laporan rumah sakit memenuhi peraturan dan

perundang-undangan.

(4) melaksanakan tugas khusus dalam lingkup pengendalian internal yang

ditugaskan Direktur.

Pasal35
Fungsi Satuan Pemeriksa Internal (SPI)

(1) Unit monitoring yang bersifat independen untuk :

a. membantu Direktur agar dapat secara efektif mengamankan investasi

dan aset Rumah Sakit;

b. melakukan penilaian desain dan implementasi pengendalian

internal; dan

c. melakukan analisa dan evaluasi efektif proses sesuai dan prosedur

pada semua bagian dan unit kegiatan rumah sakit.

(2) Satuan Pemeriksa Internal (SPI)dalam melaksanakan fungsinya

bertanggung jawab langsung kepada J?irektur.

(4) Hasil dari pertimbangan disampaikan dalam bentuk rekomendasi kepada

Direktur.

(5) Bahan pertimbangan berupa rekomendasi sebagaimana dimaksud pada

ayat (4), adalah berdasarkan penugasan dari Direktur.
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BABVIII
KOMITE-KOMITE

Pasal36

(1) Pejabat Pengelola Rumah Sakit dalam mengawal mutu pelayanan

kesehatan berbasis keselamatan pasien maka perlu dibentuk komite

komite yang merupakan wadah profesional dan memiliki otoritas dalam

organisasi.

(2) Pembentukan komite-komite yaitu:

a. Komite Medik;

b. Komite Keperawatan;

c. KomiteTenaga Kesehatan Lainnya;

d. Komite Etik dan Hukum;

e. Komite Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI);

f. Komite Farmasi dan Terapi; dan

g. Komite Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien.

h. Komite lainnya sesuai kebutuhan rumah sakit

(3) Komite-komite sebagaimana dimaksud pada ayat (2) merupakan badan

non struktural yang ditetapkan dan berada dibawah serta bertanggung

jawab kepada Direktur.

Bagian Kesatu
KOMITEMEDIK

Pasal37

Pengorganisasian Komite Medik

(1) Komite Medik merupakan organisasi non struktural yang dibentuk oleh

Direktur dengan menyelenggarakan tata kelola klinis (clinical

governance) yang baik agar mutu pelayanan medis dan keselamatan
pasien lebih terjamin dan terlindungi.

(2) KomiteMedik sebagaimana dimaksud pada ayat (1)bukan merupakan
wadah perwakilandari staf medik.
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(1) Susunan Organisasi Komite Medik terdiri dari:

a. Ketua;

b. Sekretaris; dan

c. Subkomite.

(2) Keanggotaan Komite Medik ditetapkan oleh Direktur dengan

mempertimbangkan sikap profesional, reputasi dan perilaku.

(3) Jumlah keanggotaan Komite Medik sebagaimana dimaksud pada ayat (2)

disesuaikan dengan jumlah staf medik di rumah sakit.

(4) Anggota Komite Medik terbagi kedalam 3 (tiga) Subkomite.

Pasal39
Pemilihan Komite Medik

(1) Ketua Komite Medik ditetapkan oleh Direktur dengan memperhatikan

masukan dari staf medik yang bekerja di rumah sakit.

(2) Sekretaris Komite Medik dan Ketua-ketua Subkomite ditetapkan oleh

Direktur berdasarkan rekomendasi dari Ketua Komite Medik dengan

memperhatikan masukan dari staf medis yang bekerja di rumah sakit.

Pasal40

Tugas dan Fungsi Komite Medik

(1) Komite Medik mempunyai tugas meningkatkan profesionalisme staf medik

yang bekerja di rumah sakit dengan cara :

a. melakukan kredensial bagi seluruh staf medis yang akan

melakukan pelayanan medis di Rumah Sakit Daerah Idaman Kota

Banjarbaru;

b. peningkatan mutu profesi staf medis; dan

c. menjaga disiplin, etika dan perilaku profesi staf medis.

(2) Dalam melaksanakan tugas kredensial Komite Medik memiliki fungsi

sebagai berikut:

a. penyusunan dan pengkompilasian daftar Kewenangan Klinis sesuai

dengan masukan dari kelompok staf medis berdasarkan norma

keprofesian yang berlaku; Pt,RM KOFWINt,~1

b. .SOPOpenyelenggaraanpemeriksaan dan pengkaji
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2. Kesehatan fisik dan mental;

3. Perilak:u; dan

4. Etika profesi.

c. evaluasi data pendidikan profesional kedokteran berkelanjutan;

d. wawancara terhadap permohonan Kewenangan Klinis;

e. penilaian dan pemutusan Kewenangan Klinis yang adekuat;

f. pelaporan hasil penilaian kredensial dan menyampaikan

rekomendasi Kewenangan Klinis kepada Komite Medik;

g. melak:ukan proses rekredensial pada saat berakhirnya masa berlak:u

Surat Penugasan Klinis dan adanya permintaan dari Komite Medik;

dan

h. rekomendasi Kewenangan Klinis dan penerbitan Surat Penugasan

Klinis.

(3) Dalam melaksanakan tugas peningkatan mutu pelayanan medis, Komite

Medik memiliki fungsi sebagai berikut :

a. pelaksanaan audit medis;

b. rekomendasi pertemuan ilmiah internal dalam rangka pendidikan

berkelanjutan bagi staf medik;

c. rekomendasi kegiatan eksternal dalam rangka pendidikan

berkelanjutan bagi staf medik rumah sakit;

d. rekomendasi proses pendampingan bagi staf medis yang

membutuhkan.

(4) Dalam melaksanakan tugas menjaga disiplin, etika, dan perilaku profesi

staf medis, Komite Medik memiliki fungsi sebagai berikut :

a. pembinaan etika dan disiplin profesi kedokteran;

b. pemeriksaan staf medis yang diduga melakukan pelanggaran disiplin;

c. rekomendasi pendisiplinan prilaku profesional di rumah sakit; dan

d. pemberian nasehat/ pertimbangan dalam san etis

pada asuhan medis pasien.

Pasal41
Wewenang Komite Medik

KASUP'3AG

SQPO

(1)

(2) Memberikanrekomendasi surat penugasan klinis (clinical appointment).
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(3) Memberikan rekomendasi penolakan kewenangan klinis (clinicalprivilege).
(4) Memberikan rekomendasi perubahanjmodifikasi rincian kewenangan

klinis (delineation of clinical privilege).
(5) Memberikanrekomendasi tindak lanjut audit medis.
(6) Memberikanrekomendasi pendidikan kedokteran berkelanjutan
(7) Memberikanrekomendasi pendampinganjproctoring.
(8) Memberikanrekomendasi pemberian tindakan disiplin.

Pasal42
PembagianSub Komite

(1) Ketua Sub Komite ditetapkan oleh Direktur Rumah Sakit berdasarkan
rekomendasi dari Ketua KomiteMedikdengan memperhatikan masukan
dari staf medikyang bekerja di rumah sakit.

(2) Sub Komiteyang ada di Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru
terdiri dari :
a. Sub KomiteKredensial;
b. Sub KomitePeningkatan Mutu PelayananMedis;dan
c. Sub KomiteEtika dan Disiplin.

Pasal43
Sub KomiteKredensial

Untuk memproteksi masyarakat, Komite Medik memiliki peran melakukan
penapisan (kredensialjrekredensial) bagi seluruh staf medik di rumah sakit melalui

Sub KomiteKredensial.

Pasal44
Pengorganisasian Sub KomiteKredensial

(1) Pengorganisasian Sub KomiteKredensialterdiri dari:

a. Ketua;
b. Sekretaris;
c. Anggota.

- P....RAf KOROINI\SI
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Pasal45
Tata Kerja Sub Kornite Kredensial

(1) Staf medis mengajukan permohonan Kewenangan Klinis kepada Direktur

Rumah Sakit dengan mengisi formulir daftar rincian Kewenangan Klinis

yang telah disediakan rumah sakit dengan dilengkapi bahan-bahan

pendukung.

(2) Proses kredensial dilaksanakan dengan semangat keterbukaan, adil,

obyektif sesuai prosedur dan terdokumentasi.

(3) Berkas permohonan staf medis yang telah lengkap disampaikan oleh

Direktur Rumah Sakit kepada Komite Medik.

(4) Kajian terhadap formulir daftar rincian Kewenangan Klinis yang telah

diisi oleh pemohon.

(5) Pengkajian oleh Subkomite Kredensial meliputi elemen:

a. kompetensi: berbagai area kompetensi sesuai standar kompetensi

yang disahkan oleh lembaga pemerintah yang berwenang untuk itu;

1. kognitif;
2. afektif;
3. psikomotor;

b. kompetensi fisik;
c. kompetensi mental/perilaku; dan
d. perilaku etis;

(6) Kewenangan Klinis yang diberikan mencakup derajat kompetensi dan
cakupan praktik.

(7) Daftar rincian KewenanganKlinisdiperolehdengan cara :
a. menyusun daftar Kewenangan Klinis dilakukan dengan meminta

masukan dari setiap KelompokStafMedis;
b. mengkaji Kewenangan Klinis bagi pemohon dengan menggunakan

daftar rincian KewenanganKlinis;dan
c. mengkaji ulang daftar rincian KewenanganKlinisbagi staf medis

dilakukan secara periodik.
(8) Rekomendasipemberian KewenanganKlinisdilakukan oleh KomiteMedik

berdasarkan masukan dari Sub KorniteKredensial.
(9) Sub KorniteKredensialmelakukan rekredensial bagi setiap staf medisyang

mengajukan permohonan pada saat berakhirnya ~~»F ~~~! at
Penugasan Klinis dengan rekomendasi berupa : SOPO .I'_
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a. kewenangan klinis yang bersangkutan dilanjutkan;

b. kewenangan klinis yang bersangkutan ditambah;

c. kewenangan klinis yang bersangkutan dikurangi;

d. kewenangan klinis yang bersangkutan dibekukan untuk waktu

tertentu;

e. kewenangan klinis yang bersangkutan diubah atau dimodifikasi; dan

f. kewenangan klinis yang bersangkutan diakhiri;

(10) Bagi staf medis yang ingin memulihkan Kewenangan Klinis yang dikurangi

atau menambah Kewenangan Klinis yang dimiliki dapat mengajukan

permohonan kepada Komite Medik mela1ui Direktur Rumah Sakit.

Selanjutnya, Komite Medik menyelenggarakan pembinaan profesi antara

lain mela1ui mekanisme pendampingan (proctoring).

Pasa146
Sub KomiteMutu PelayananMedis

Untuk menjaga mutu pelayanan medis, Komite Medik mempunyai peran
melakukan audit medis, merekomendasikan pendidikan berkelanjutan dan
memfasilitasi proses pendampingan staf medis mela1ui Sub Komite Mutu
PelayananMedis.

Pasa147
PengorganisasianSub KomiteMutu PelayananMedis

Sub KomiteMutu PelayananMedisterdiri dari:
1. Ketua;
2. Sekretaris;
3. Anggota.

-PARA'F. I~C:~SI

sOPO

Pasa148
Tata KerjaSub KomiteMutu PelayananMede__---J";.-e~".,,..---

(1) Pelaksanaan audit medis harus dapat memenuhi 4 (empat)peran
pentingyaitu :

a. sebagai sarana untuk melakukan penilaian terhadap kompetensi
masing-masing staf medis pemberi pelayanan di rumah sakit;
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b. sebagai dasar untuk pemberian Kewenangan Klinis sesuai

kompetensi yang dimiliki;

c. sebagai dasar bagi Komite Medik dalam merekomendasikan

pencabutan atau penangguhan Kewenangan Klinis; dan

d. sebagai dasar bagi Komite Medik dalam merekomendasikan

perubahan/ modifikasi rincian Kewenangan Klinis seorang staf medis.

(2) Langkah-Iangkah pelaksanaan audit medis:

a. pemilihan topik yang akan dilakukan audit;

b. penetapan standar dan kriteria;

c. penetapan jumlah kasus/ sampel yang akan diaudit;

d. membandingkan standar/kriteria dengan pelaksanaan pelayanan;

e. melakukan analisis kasus yang tidak sesuai standar dan kriteria;

f. menerapkan perbaikan; dan

g. rencana ulang audit.

(3) Sub Komite Mutu Pelayanan Medis dapat merekomendasikan pendidikan

berkelanjutan bagi staf medis:

a. menentukan pertemuan ilmiah yang harus dilaksanakan oleh

masing-masing kelompok staf medis dengan pengaturan waktu yang

disesuaikan;

b. pertemuan tersebut dapat pula berupa pembahasan kasus antara

lain meliputi kasus kematian (death case),kasus sulit maupun kasus
langka;

c. setiap kali pertemuan ilmiah harus disertai notulensi, kesimpulan
dan daftar hadir peserta yang akan dijadikan pertimbangan
dalam penilaian disiplinprofesi;

d. notulensi beserta daftar hadir menjadi dokumen/arsip Sub Komite
Mutu PelayananMedis;

e. sub Komite Mutu Pelayanan Medis bersama-sama dengan
kelompok staf medis menentukan kegiatan ilmiah yang akan
dibuat oleh Sub KomiteMutu PelayananMedisyang melibatkan staf
medis rumah sakit sebagainarasumber dan peserta aktif;

f. setiap kelompokstaf mediswajibmenentukan minimalsatu kegiatan
ilmiahyang akan dilaksanakan dengan Sub KomiteMutu Pelayanan
Medispertahun; r-"'PA"RAF V-ORDINASI

sOPO
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g. sub komite mutu pelayanan medis bersama dengan sub bidang

pendidikan dan pelatihan rumah sakit memfasilitasi kegiatan

tersebut dan dengan mengusahakan satuan angka kredit dari ikatan

profesi;

h. menentukan kegiatan ilmiah yang dapat diikuti oleh masing-masing

staf medis setiap tahun dan tidak mengurangi hari cuti tahunannya;

1. memberikan persetujuan terhadap permintaan staf medis sebagai

asupan kepada Manajemen.
j. sub komite mutu pelayanan medis dapat memfasilitasi proses

pendampingan (proctoring) bagi staf medis yang membutuhkan
k. menentukan nama staf medis yang akan mendampingi staf medis

yang sedang mengalami sanksi disiplin /mendapatkan pengurangan
KewenanganKlinis;dan

1. komite medik berkoordinasi dengan Direktur Rumah Sakit untuk
memfasilitasi semua sumber daya yang dibutuhkan untuk proses
pendampingan (proctoring) tersebut.

Pasal49
Sub KomiteEtika dan Disiplin

Peran Komite Medik dalam upaya pendisiplinan staf medis dilakukan oleh
Sub KomiteEtika dan Disiplin.

Pasal50
Pengorganisasian Sub KomiteEtika dan Displin

Sub KomiteEtika dan Displinterdiri dari:
1. Ketua;
2. Sekretaris; dan
3. Anggota.

::~RAf"o_:<t:lN:_:i 1
L-----4-t-r- .~
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Pasal51
Tata KerjaSub KomiteEtika dan DisiplinProfesi

(1) Dalam melaksanakan tugasnya, Sub KomiteEtika dan Disiplinmemiliki

semangat yang berlandaskan :
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a. peraturan internal rumah sakit;

b. peraturan internal staf medis;
c. etika rumah sakit; dan
d. norma etika medis dan norma-norma bioetika.

(2) Tolak ukur dalam upaya pendisiplinan perilaku profesional staf medis

adalah:
a. pedoman pelayanan kedokteran di rumah sakit;
b. prosedur kinerja pelayanan di rumah sakit;
c. daftar kewenanganklinis di rumah sakit;
d. kode etik kedokteran Indonesia;
e. pedoman perilaku profesional kedokteran penyelenggaraan praktik

kedokteran yang baik;
f. pedoman pelanggaran disiplin kedokteran yang berlaku di Indonesia;
g. pedoman pelayanan medik/klinik; dan
h. standar prosedur operasional asuhan medis.

(3) Penegakan disiplin profesi dilakukan oleh sebuah panel yang dibentuk
oleh Ketua Sub KomiteEtika dan Disiplin.Panel terdiri dari 3 orang staf
medis atau lebih dalamjumlah ganjildengan susunan sebagai berikut :
a. 1 (satu) orang dari Sub Komite Etika dan Disiplinyang memiliki

disiplin ilmu yang berbeda dari yang diperiksa;
b. 2 (dua) orang atau lebih staf medis dari disiplin ilmu yang sarna

denganyang diperiksadapat berasal dari dalam rumah sakit atau luar
rumah sakit, baik atas permintaan KomiteMedikdengan persetujuan
Direktur Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru.

(4) Mekanismepemeriksaan pada upaya pendisiplinan perilaku profesional,

adalah sebagai berikut:
a. sumber laporan

1. perorangan: manajemen rumah sakit, staf medis lain; tenaga
kesehatan lain atau tenaga non kesehatan; pasien atau
keluarga pasien;

2. non perorangan: hasil konferensi kematian; hasil konferensi
klinis;

b. dasar dugaan pelanggarandisiplinprofesimenyangkut hal-hal antara
lain:
1. kompetensi klinis;
2. penatalaksanaan kasus medis;

P;,RAF KORDINASi
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3. pelanggaran disiplin;
4. penggunaan obat dan alat kesehatan yang tidak sesuai dengan

standar pelayanan kedokteran di rumah sakit; dan
5. ketidakmampuan bekerja sama dengan staf rumah sakit yang

dapat membahayakan pasien.

c. pemeriksaan:
1. dilakukan oleh panel pendisiplinan;
2. melalui proses pembuktian;
3. dicatat oleh petugas sekretariat KomiteMedik;

4. terlapor dapat didampingioleh perwakilandari rumah sakit
tersebut;

5. panel dapat menggunakan keterangan ahli sesuai kebutuhan;
dan

6. seluruh pemeriksaan yang dilakukan oleh panel disiplin
bersifat tertutup dan pengambilan keputusannya bersifat
rahasia.

d. keputusan:
1. keputusan panel yang dibentuk oleh Sub KomiteEtika dan

Disiplin diambil berdasarkan suara terbanyak, untuk
menentukan ada atau tidak pelanggaran disiplin kedokteran di
rumah sakit;

2. Bilamana terlapor merasa keberatan dengan keputusan panel,
maka yang bersangkutan dapat mengajukan keberatannya

dengan memberikan bukti baru kepada Sub KomiteEtika dan
Disiplinyang kemudian akan membentuk panel baru; dan

3. Keputusan ini bersifat fmal dan dilaporkan kepada Direktur
Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru melalui Komite
Medik.

e. rekomendasi pemberian tindakan pendisiplinan profesi pada staf
medis oleh Sub KomiteEtika dan Disiplindi rumah sakit berupa:
1. peringatan tertulis;
2. limitasi (reduksi)KewenanganKlinis;
3. bekerja dibawah supervisi dalam waktu tertentu oleh orang

yang mempunyai kewenangan untuk pelayanan medis tersebut;
dan PC,RAF KORD!NASI

SOPD
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f. pelaksanaan Keputusan:

keputusan Sub KomiteEtika dan Disiplin Profesi tentang pemberian
tindakan disiplin profesi diserahkan kepada Direktur Rumah Sakit

Daerah Idaman KotaBanjarbaru dengan rekomendasi KomiteMedik,
selanjutnya Direktur Rumah Sakit melakukan eksekusi.

(5) Sub Komite Etika dan Disiplin menyusun materi kegiatan pembinaan
profesionalismekedokteran yang diselenggarakan dalam bentuk ceramah,
diskusi, simposium, lokakarya yang dilakukan oleh unit kerja rumah sakit
melalui seksi pendidikan dan pelatihan dan KomiteMedik.

(6) Sub Komite Etika dan Disiplin mengadakan pertemuan pembahasan
kasus dengan mengikutsertakan pihak-pihak terkait yang kompeten untuk
memberikan pertimbangan pengambilan keputusan etis.

Pasal52
Rapat KomiteMedik

(1) Rapat KomiteMedikterdiri dari :

a. rapat rutin bulanan dilakukan bersama dengan staf medis yang
diselenggarakan setiap 1(satu) bulan sekali;

b. rapat koordinasi dengan pejabat pengelola Rumah Sakit yang
diselenggarakan minimal dalam 3 (tiga)bulan sekali;

c. rapat khusus, dilakukan sewaktu-waktu guna membahas yang
sifatnya mendesak; dan

d. rapat tahunan, diselenggarakan sekali setiap tahun.
(2) Rapat Rutin dipimpin oleh Ketua KomiteMedik atau Sekretaris apabila

ketua tidak dapat hadir.
(3) Rapat Rutin dinyatakan sah apabila dihadiri oleh paling sedikit 2/3 (dua

pertiga) anggota Komite Medik atau dalam hal kuorum tersebut tidak
tercapai maka Rapat dinyatakan sah setelah ditunda dalam batas waktu
15menit, selanjutnya rapat dianggap kuorum.

(4) Setiap Rapat khusus dan rapat tahunan wajib dihadiri oleh pejabat
pengelolaRumah Sakit dan pihak-pihak lain yang ditentukan oleh Ketua
KomiteMedik. PM~Af KORDINASI

(5) Keputusan rapat komite medik didasarkan atas suara t ¥B~yak;
(6) Dalam hal jumlah suara yang diperoleh adalah a "

berwenang untuk menyelenggarakan pemungutan suar
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(7) Perhitungan suara hanya berasal dari anggota KomiteMedikyang hadir.

(8) Direktur Rumah Sakit dapat mengusulkan perubahan atau pembatalan
setiap keputusan yang diambil pada Rapat Rutin, Rapat Khusus
sebelumnya dengan syarat usul tersebut dicantumkan dalam
pemberitahuan atau undangan rapat.

(9) Dalam hal usulan perubahan atau pembatalan keputusan sebagaimana
dimaksud pada ayat (8)tidak diterima dalam rapat maka usulan tersebut

tidak dapat diajukan lagidalam kurun waktu 3 (tiga)bulan terhitung sejak
saat ditolaknya usulan tersebut.

Pasal51
Rapat Khusus

(1) Rapat khusus diadakan apabila :
a. ada permintaan dan tanda tangan paling sedikit 3 (tiga)anggota

komitemedik;
b. ada keadaan atau situasi tertentu yang sifatnya mendesak untuk

segera ditangani oleh komite medik; dan

b. rapat khusus dinyatakan sah apabila dihadiri paling sedikit 2/3 (dua
per tiga)anggotaKomiteMedik,atau dalam hal kourum tidak tercapai
maka rapat khusus dinyatakan sah setelah dilaksanakan pada hari
berikutnya.

(2) Undangan rapat khusus harus disampaikan oleh ketua komite medik
kepada seluruh anggota paling lambat 24 (dua puluh empat)jam sebelum
rapat dilaksanakan.

(3) Undangan rapat khusus harus mencantumkan tujuan spesifik dari rapat
tersebut.

(4) Rapat khusus yang diminta oleh anggota komite medik sebagaimana
dimaksud ayat (1) huruf a harus dilakukan 7 (tujuh) hari setelah
diterimanya surat permintaan rapat tersebut.

Pasal54
RapatTahunan

PARAF KOROINASI
SCPD
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(1) Rapat Tahunan KomiteMedikdiselenggarakan se
(2) Rapat Komite Medik wajib menyampaikan undanI!MH:eI"t:Hf.i:S-'!lfet!Hl4la

44



seluruh anggota serta pihak-pihak lain yang perlu diundang paling lambat
7 (tujuh) hari sebelum rapat diselenggarakan.

BABIX
ATURANPELAKSANAANTATAKELOLAKLINIS

Pasa155
Aturan Profesi

(1) Untuk melaksanakan Tata Kelola Klinis (clinical governance) diperlukan
aturan-aturan bagi staf medis (medical staff rules and regulations) secara
tersendiri diluar medical staff bylaws. Aturan profesi tersebut antara lain
adalah :

a. pemberian pelayanan medis dengan standar pelayanan medis dan
standar prosedur operasional serta kebutuhan medis pasien;

b. kewajiban melakukan konsultasi dan/ atau merujuk pasien kepada
dokter, dokter spesialis, dokter gigi atau dokter gigi spesialis lain
dengan disiplin yang sesuai; dan

c. kewajiban melakukan pemeriksaan patologi anatomi terhadap semua
jaringan yang dikeluarkan dari tubuh dengan pengecualiannya.

(2) Peraturan dimaksud ayat (1)terpisah dari peraturan internal stafmedis ini.

Pasa156
Pendanaan

(1) Anggota Komite Medik berhak memperoleh insentif sesuai dengan
kemampuan keuangan rumah sakit.

(2) Besaran insentif perbulan seperti dimaksud ayat (1) ditetapkan oleh
Direktur.

(3) Pelaksanaan kegiatan KomiteMedikmenggunakan anggaran rumah sakit
sesuai dengan ketentuan yang berlaku. _ P:,Rll,f HOFIOINASI

so po -_._-
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Pasal57

Pembinaan dan Pengawasan Staf Medis

(1) Pembinaan dan pengawasan kendall mutu, etika dan disiplin profesi staf

medis dilakukan oleh Komite Medik.

(2) Pembinaan dan pengawasan disiplin pegawai dan motivasi kerja staf medis

dilakukan oleh Direktur mela1ui Bagian Kepegawaian.

(3) Pembinaan sebagaimana disebut pada ayat (1) merupakan tindakan

korektif terkait dengan pembatasan kewenangan klinis dilakukan dengan

investigasi.

(4) Pembinaan sebagaimana ayat (3) berupa :

a. Teguran tertulis atau pembatasan kewenangan klinis selama-Iamanya

3 (tiga) bulan untuk pelanggaran ringan;

b. Pembatasan kewenangan klinis selama-Iamanya 6 (enam) bulan

untuk pelanggaran sedang; atau

c. Pembatasan kewenangan klinis selama-Iamanya 1 (satu) tahun untuk

.pelanggaran berat.

(5) Pengawasan sebagaimana ayat (1) merupakan tindakan korektif terkait

kendall mutu, disiplin profesi, etika profesi dilakukan dengan audit medis.

(6) Audit Medis sebagaimana ayat (5) diarahkan untuk :

a. Meningkatkan mutu pelayanan kesehatan yang diberikan oleh staf

medis;

b. Meningkatkan etika dan disiplin pelayanan oleh staf medis; dan

c. Melindungi masyarakat atau pasien atas tindakan yang dilakukan

oleh staf medis.

(7) Pembinaan, pengawasan, pemeriksaan dan penjatuhan sanksi terhadap

staf medis terkait disiplin pegawai dan motivasi kerja berpedoman pada

peraturan perundang-undangan dan kebijakan Direktur.
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(8) Pembinaan, pengawasan, pemeriksaan dan penjatuhan sanksi terhadap

staf medis sebagai profesi berpedoman pada peraturan perundang

undangan dan peraturan Komite Medik.

BABX
TATACARAREVIEWDANPERBAIKAN
PERATURANINTERNALSTAFMEDIS

Pasal58

(1) Peraturan Internal staf medis ini dapat dirubah/disempurnakan oleh

rumah sakit dengan mekanisme yang disepakati oleh Direktur, Komite

Medik beserta staf medis rumah sakit.

(2) Wewenang untuk melakukan perubahan adalah menjadi kewenangan

Direktur dan Komite Medik sesuai kebutuhannya.

(3) Mekanisme perubahan/ penyempurnaan dilakukan melalui pemberitahuan

dari Direktur dan dibahas bersama Komite Medik dan Kelompok Staf Medis.

(4) Keputusan perubahan akan diusulkan ke walikota untuk menjadi

perubahan peraturan walikota.

BABXI
KERAHASIANINFORMASIMEDIS

Pasal59

Kerahasiaan Pasien

(1) Setiap pegawai rumah sakit wajib menjaga kerahasiaan informasi tentang

pasien.

(2) Pasien dan/ atau keluarga pasien yang melakukan tuntutan hukum kepada

rumah sakit dianggap telah melepaskan haknya atas kerahasiaan informasi

medis yang dimilikinya.

(3) Pemberian informasi medis yang menyangkut kerahasiaan pasien hanya

dapat diberikan atas persetujuan direktur c.q kepala bidang pelayanan medis.

(4)Tatacara dalam hal press-release berkaitan dengan hal medis diatur melalui
peraturan direktur.
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Pasal60
Informasi Medis

(1)Hak-hak pasien yang dimaksud adalah hak-hak pasien sebagaimana yang

terdapat didalam Peraturan MenteriKesehatan RepublikIndonesia.
(2)Informasi medis yang hams diungkapkan dengan jujur dan benar adalah

mengenai :
a. keadaan kesehatan pasien;

b. rencana terapi dan alternatifnya;
c. manfaat dan resiko masing-masing alternatif tindakan;
d. prognosis; dan
e. kemungkinan Komplikasi.

Pasal61
Hak dan KewajibanPasien

(1) Hak pasien meliputi :
a. memperoleh informasi mengenai tata tertib dan peraturan yang

berlaku di Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru;
b. memperoleh informasi tentang hak dan kewajiban pasien;
c. memperoleh layanan kesehatan yang manusiawi, adil, jujur, dan

tanpa dikriminasi;
d. memperolehlayanan kesehatan yang bermutu sesuai dengan standar

profesidan standar prosedur oparasional;
e. memperolehlayanan yang efektifdan efisiensehinggapasien terhindar

dari kerugian fisikdan materi;
f. mengajukan pengaduan atas kualitas pelayanan yang didapat;
g. memilih dokter dan kelas perawatan sesuai dengan keinginannya

dan peraturan yang berlaku di Rumah Sakit;
h. mendapatkan privasi dan kerahasiaan penyakit yang diderita

termasuk data-data medisnya;
,_--r.-, mendapat informasi yang meliputi diagnosa dan tata cara tindakan

- PARMKOROIW"SI •
1-----'.-- medis, tujuan tindakan medis alternate tindakan, resiko dan

komplikasi yang mungkin terjadi, dan prognosis terhadap tindakan

KASUP~5AG\. • yang dilakukan serta perkiraan biaya pengobatan;
J. memberikan persetujuan atau menolak atas tindakan yang akan
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dilakukan oleh tenaga kesehatan terhadap penyakit yang dideritanya;

k. didampingikeluarganya dalam keadaan kritis;
1. menjalankan ibadah sesuai agama atau kepercayaan yang dianutnya

selama hal itu tidak mengganggupasien lainnya;
m. memperoleh keamanan dan keselamatan dirinya selama dalam

perawatan di Rumah Sakit;
n. mengajukan usul, saran, perbaikan atas perlakuan Rumah Sakit

terhadap dirinya;
o. menolak pelayanan bimbingan rohani yang tidak sesuai dengan

agama dan kepercayaanyang dianutnya;
p. menggugat darr/atau menuntut Rumah Sakit apabila Rumah Sakit

diduga memberikan pelayanan yang tidak sesuai dengan standar
baik secara perdata ataupun pidana, dan

q. mengeluhkan pelayanan Rumah Sakit yang tidak sesuai dengan
standar pelayanan melaluimedia cetak dan elektroniksesuai dengan
ketentuan peraturan perundang-undangan.

(2) KewajibanPasienmeliputi :

a. mematuhi peraturan dan tata tertib yang berlaku di Rumah Sakit ;
b. memberikan informasi yang akurat dan lengkap tentang keluhan

riwayat medis yang lalu, hospitalisme medikasi/pengobatan dan hal
hal lain yang berkaitan dengan kesehatan pasien;

c. mengikuti rencana pengobatan yang disarankankan oleh dokter
termasuk intsruksi para perawat dan profesionalkesehatan yang lain
sesuai programpengobatan;

d. memberlakukan staf rumah sakit dan pasien lain secara hormat
dan bermartabat serta tidak melakukan tindakan yang mengganggu
ketertiban dan kegiatan pelayanan di rumah sakit;

e. menghormati privasi orang lain dan barang milikpasien maupun
rumah sakit;

f. tidak membawa alkohol dan obat-obat yang tidak mendapat
persetujuan petugas

g. tidak membawa senjata api maupun senjata tajam kedalam Rumah
Sakit;

h. menghormati dan mentaati bahwa RumahrSakit alah area bebas
PMU." KORDINASI

rokok; sOPO --

I. mematuhi jam kunjungan dari Rumah sakit
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J. meninggalkan barang berharga di Rumah dan membawa hanya

barang-barang yang penting selama tinggal di Rumah Sakit;

k. memastikan bahwa kewajiban pembiayaan atas asuhan pasien

sebagaimana kebijakan Rumah Sakit; melunasijmemberlkan imbalan

jasa atas pelayanan rumah sakit;

1. bertanggung jawab atas tindakan-tindakannya sendiri bila mereka

menolak pengobatan atau advis dokter; dan

m. memenuhi hal-hal yang telah disepakatijpeIjanjian yang telah dibuat

dengan pihak rumah sakit.

Pasal62
Hak dan Kewajiban Dokter

(1) Hak dokter meliputi :

a. hak memperoleh perlindungan hukum sepanjang melaksanakan

tugas sesuai dengan Standar Profesi dan Standar Prosedur

Operasional;

b. hak memberikan pelayanan medis sesuai dengan Standar Profesi

drn Standar Prosedur Operasional;

c. hak memperoleh informasi yang lengkap dan jujur dari pasien; dan

d. hak menerima imbalan jasa sesuai dengan peraturan yang

berlaku di Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru.

(2) Kewajiban Dokter meliputi :

a. memberikan pelayanan medis sesuai dengan Standar Profesi dan

Standar Prosedur Operasional serta kebutuhan medis;

b. merujuk ke dokter lain bila tidak sesuai dengan kompetensi yasng

dimilikinya;

c. merahasiakan informasi pasien, meskipun pasien sudah meninggal;

d. melakukan pertolongan darurat, kecuali bila yakin ada orang lain

yang bertugas dan mampu; dan

e. meningkatkan kompetensi, ilmu pengetahuan dan teknologi serta

selalu mengikuti perkembangan ilmu kedokteran.

P;,RAF KOROINASI------sapo
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Pasal63
Hak dan KewajibanRumah Sakit

(1)Hak Rumah Sakit meliputi :

a. menentukan jumlah, jenis, dan kualifikasi sumber daya manusia
sesuai dengan klasiftkasi Rumah Sakit;

b. menerima imbalan jasa pelayanan serta menentukan
remunerasifjasa pelayanan, insentif, dan penghargaan sesuai dengan

ketentuan peraturan perundang-undangan;
c. melakukan kerjasama dengan pihak lain dalam rangka

mengembangkanpelayanan;
d. menerima bantuan dari pihak lain sesuai dengan ketentuan

peraturan perundang-undangan;
e. menggugatpihak yangmengakibatkan kerugian;
f. mendapatkan perlindungan hukum dalam melaksanakan pelayanan

kesehatan;
g. mempromosikanlayanan kesehatan yang ada di Rumah Sakit Daerah

Idaman Kota Banjarbaru sesuai dengan ketentuan peraturan
perundang-undangan;dan

h. mendapatkan insentif pajak bagi Rumah Sakit publik dan Rumah
Sakit yang ditetapkan sebagai Rumah Sakit Pendidikan.

(2) KewajibanRumah Sakit meliputi :
a. memberikan informasi yang benar tentang pelayanan Rumah Sakit

Indera kepada masyarakat;
b. memberi pelayanan kesehatan yang aman, bermutu,

antidiskriminasi, dan efektif dengan mengutamakan pasien sesuai
dengan standar pelayanan Rumah Sakit;

c. memberikan pelayanan gawat darurat kepada pasien sesuai dengan
kemampuan pelayanannya;

d. berperan aktif dalam memberikan pelayanan dengan kemampuan
pelayanannya;

e. menyediakan sarana dan pelayanan bagi masyarakat tidak mampu
atau miskin;-----:-::-:---,

- ~.:::.':~.!~O~~?IN~Imelaksanakan fungsi sosial antara lain dengan memberikan
SOPD

asilitas pelayanan pasien tidak mampuj miskin, pelayanan gawat
l-----t--t1r----arurat tanpa uang muka, ambulan gratis, pelayanan korban
I",ASUP.~:V~G-
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bencana dan kejadian luar biasa, atau bakti sosial bagi misi

kemanusian;

g. membuat, melaksanakan, dan menjaga standar mutu pelayanan

kesehatan di Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru sebagai

acuan dalam melayani pasien;

h. menyelenggarakan rekam medis;

1. menyediakan sarana dan prasarana umum yang layak antara lain

sarana ibadah, parkir, ruang tunggu, sarana untuk orang cacat,
wanita menyusui, anak-anak, lanjut usia;

J. melaksanakan sistem rujukan;
k. menolakkeinginan pasien yang bertentangan dengan standar profesi

dan etika serta peraturan perundang-undangan;
1. memberikan informasi yang benar, jelas dan jujur mengenai hak

dan kewajibanpasien;
m. menghormatidan melindungihak-hak pasien;
n. melaksanakan etika Rumah Sakit;
o. memiliki sistem pencegahan kecelakaan dan penanggulangan

bencana;
p. melaksanakan program pemerintah dibidang kesehatan baik secara

regionalmaupun nasional;
q. membuat daftar tenaga medis yang melakukan praktik kedokteran

dan tenaga kesehatan lainnya; menyusun dan
peraturan internal Rumah Sakit (lwspital by laws);

r. melindungi dan memberikan bantuan hukum bagi semuapetugas
Rumah Sakit dalam melaksanakan tugas; dan

melaksanakan

s. memberlakukan seluruh lingkungan rumah sakit sebagai kawasan
PARAF I~ORD!NASI pa rokok.sopo-r--· _.

. ~ BagianKedua
KOMITEETIKDANHUKUM

Pasa164

mensosialisasikan kewajibanrumah sakit kepada semua unsur yang ada
di rumah sakit meliputi kewajibanumum rumah sakit, kewajiban rumah
sakit terhadap masyarakat, kewajiban rumah sakit terhadap staf,
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menyelesaikan masalah etikmedikolegal dan etika rumah sakit serta
melakukan koordinasi dengan Bagian Hukum Sekretariat Daerah Kota
Banjarbaru dan Tim Penasehat/ Advokasi Hukum yang ditunjuk
Pemerintah Daerah Kota Banjarbaru dalam menyelesaikan masalah
etikmedikolegal;

(2) KomiteEtik dan Hukum merupakan badan non struktural yang berada di
bawah dan bertanggungjawab kepada Direktur Rumah Sakit Daerah
Idaman KotaBanjarbaru;

(3) Komite Etik dan Hukum dibentuk dan ditetapkan dengan keputusan
Direktur setelah mempertimbangkan masukan dari para pejabat
struktural.

(4) Dalammelaksanakan tugas KomiteEtik dan Hukum berfungsi:
a. menyelenggarakan dan meningkatkan komunikasi etikmedikolegal,

baik internal maupun ekternal Rumah Sakit Daerah Idaman Kota
Banjarbaru;

b. menyelenggarakan dan meningkatkan pengetahuan etika dan hukum
bagi petugas di Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru; dan

c. menyelenggarakan dan meningkatkan kemampuan resiko
manajemen terhadap masalah-masalah etika dan hukum di Rumah
Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru;

(5) Tugas dan fungsi sebagaimana dimaksud dalam ayat (1) dan (4)
disampaikan secara tertulis kepada Direktur dalam bentuk rekomendasi.

(6) Bahan pertimbangan berupa rekomendasi sebagaimana dimaksud pada
ayat (5),adalah berdasarkan penugasan dari Direktur.

BagianKetiga
KOMITEKEPERAWATAN

Pasal65
Pengorganisasian KomiteKeperawatan

(1) KomiteKeperawatan merupakan organisasi non struktural yang berada
dibawah serta bertanggung jawab kepada Direktur.

(2) Komite Keperawatan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) bukan
merupakan wadah perwakilan dari staf keperawatan.
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(3) Komite Keperawatan bertugas menyusun Peraturan Internal Staf

Keperawatan (NursingStaff Bylaws).
(4) Peraturan Internal Staf Keperawatan (Nursing Staff Bylaws) sebagaimana

dimaksud dalam ayat (3) diatur melalui Peraturan Direktur.

Pasa166
Organisasi dan Keanggotaan KomiteKeperawatan

(1) KomiteKeperawatan dibentuk oleh Direktur Rumah Sakit Daerah

Idaman Kota Banjarbaru;
(2) Susunan organisasi KomiteKeperawatan terdiri dari :

a. Ketua;
b. Sekretaris;
c. Bendahara;dan
d. Sub Komite;

(3) Keanggotaan Komite Keperawatan terbagi kedalam Subkomite.

Pasa167

Pemilihan Pengurus KomiteKeperawatan

(1) Ketua Komite Organisasi Komite Keperawatan ditetapkan oleh Direktur
Rumah Sakit dengan memperhatikan masukan dari tenaga keperawatan
yang bekerja di Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru.

(2) Sekretaris dan Sub Komite diusulkan oleh Ketua Komite Keperawatan
dan ditetapkan oleh Direktur Rumah Sakit dengan memperhatikan
masukan dari tenaga keperawatan yang bekerja di Rumah Sakit Daerah
Id V' ta B . b r - PA.RM KORD!NASIaman nO anjar aru.

(1)

KASUF'3AG -Tugas dan Fungsi KomiteKeperawatan .
Pasa168

50 PO

Sakit dalam melakukan kredensial, pembinaan disi.._--_,....,
tenaga keperawatan serta pengembangan profesi berkelanjutan.

(2) Dalam melaksanakan tugas pokok sebagaimana dimaksud ayat (1),
KomiteKeperawatan mempunyai fungsi :
a. penyelenggaraan konsultasi keperawatan;
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b. penyelenggaraan tukar pendapat, kebijakan, dan pelaksanaan

pelayanan;

c. pemberian motivasi dalam pemecahan masalah profesi keperawatan

melalui pembelajaran;

d. penggalian inovasi dan ide-ide yang membangun dan pembaharuan

ke arah perbaikan profesi keperawatan;

e. penyelenggaraan pendidikan dan pembelajaran kepada profesi sesuai

dengan kebutuhan dan kemampuan yang dimiliki; dan

f. penyelenggaraan advokasi dengan memberikan perlindungan dan

dukungan kepada profesi dalam menerima hak-haknya termasuk

masalah hukum.

Pasal69

Wewenang Komite Keperawatan
(1) Membuat dan membubarkan panitia kegiatan keperawatan (Panitia

AdHoq secara mandiri maupun bersama Bidang Keperawatan;
(2) Mengusulkan rencana kebutuhan tenaga keperawatan dan proses

penempatan tenaga keperawatan berdasarkan tinjauan profesi;
(3) Mengusulkan pengadaan dan pemeliharaan sarana dan prasarana

keperawatan;
(4) Membimbingperawat dalam kesuksesan kerja dan karir;
(5) Memberikan pertimbangan tentang bimbingan dan konseling

keperawatan.

Pasal 70
Sub Komite

(1) Ketua Sub Komiteditetapkan oleh Direktur Rumah Sakit Daerah Idaman
Kota Banjarbaru berdasarkan rekomendasi dari Ketua Komite
Keperawatandengan memperhatikan masukan dari staf keperawatan yang
bekerja di rumah sakit.

(2) Sub Komite yang ada di Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru

terdiri atas :
a. Sub KomiteKredensial;
b. Sub KomiteMutu Profesi;
c. Sub KomiteEtik dan DisiplinProfesi.
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Pasal 71
Tugas Sub KomiteKredensial

(1) Sub KomiteKredensialmempunyai tugas;
a. menyusun daftar rincian kewenangan klinis;
b. menyusun buku putih;

c. menerima hasil verifikasipersyaratan kredensial;
d. merekomendasikan tahapan proses kredensial;
e. merekomendasikan pemulihan kewenangan klinis bagi setiap tenaga

keperawatan;
f. melakukan kredensial ulang secara berkala setiap 5 (lima)tahun;
g. membuat laporan seluruh proses kredensial kepada Ketua Komite

Keperawatanuntuk diteruskan kepada Direktur Rumah Sakit; dan
h. dalam menjalankan tugasnya, Sub Komite Kredensial dapat

mengusulkan dibentuknya team adhoc, kepada semua komite
keperawatan.

Pasal 72
Tugas Sub KomiteMutu Profesi

(1) Sub KomiteMutu Profesimempunyai tugas:
a. menyusun data dasar prom.tenaga keperawatan sesuai area praktek;
b. merekomendasikan perencanaan pengembangan profesional

berkelanjutan tenaga keperawatan;
c. melakukan audit asuhan keperawatan; dan
d. memfasilitasi proses pendampingan tenaga keperawatan sesuai

kebutuhan.

(2) Dalam menjalankan tugasnya sebagaimana tersebut pada ayat (1), Sub
KomiteMutu Profesidapat mengusulkan dibentuknya team adhoc kepada
Ketua KomiteKeperawatanbaik insidental atau permanen.

(1)

r-=-p'~O~~i
Pasal 73 ~OPD'

Tugas Sub KomiteEtik dan DisiplinProfesi .-1-+-_
KASUP8AG

Sub Komite Etik dan DisipJin Profesi mempunyai tugas . _L'---4
a. Melakukan sosialisasi kode etik profesi tenaga kep ;:,_;:~~; I. 't~

. j
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b. melakukan pembinaan etik dan disiplin profesitenaga keperawatan;
c. melakukan penegakan disiplin profesikeperawatan;
d. merekomendasikan penyelesaian masalah-masalah pelanggaran

disiplin dan masalah-masalah etik dalam kehidupan profesi dan
asuhan keperawatan;

e. merekomendasikan pencabutan kewenangan klinis dan/ atau surat
penugasan klinis; dan

f. memberikan pertimbangan dalam mengambilkeputusan etis dalam
asuhan keperawatan.

(2) untuk menindaklanjuti rekomendasi dari Sub KomiteEtik dan Disiplin
Profesi sebagaimana tersebut dalam pasal 72 ayat (1), komite
keperawatan membentuk team adhoc baik insindentil atau permanen.

(3) Hasil kerja team adhoc sebagaimana pada ayat (2) dibawa dalam rapat
pleno.

Pasal74
Rapat Komite

(1) Komite Keperawatandan Bidang Keperawatanmelaksanakan kerja dan
koordinasi secara berkala dan berkesinambungan melalui rapat
koordinasi keperawatan.

(2) Rapat Koordinasi Keperawatan terdiri dari: Rapat Kerja,Rapat Rutin,
Rapat Pleno,dan Sidang tahunan.

(3) Rapat Kerja:
a. rapat Kerja Keperawatan dilaksanakan dalam setahun sekali dan

bersifat terbuka;
b. rapat Kerja Keperawatan dipimpin oleh Ketua KomiteKeperawatan

bersama KepalaBidangKeperawatan;
c. peserta rapat adalah anggota masing-masing sub komite, kepala

bidang keperawatan, kepala seksi asuhan keperawatan, panitia
panitia keperawatan dan kepala ruang perawatan; dan

d. agenda rapat kerja adalah a kerja keperawatan
PARA!' I<ORDINASI

dalam 5 (lima)tahun. sOPO -



Ruang Perawatan dan unsur bidang keperawatan;

b. agenda rapat rutin adalah membahas masalah- masalah
Keperawatan;dan

c. rapat rutin Keperawatandipimpin oleh Ketua KomiteKeperawatan.
(5) Rapat Pleno

a. rapat pleno keperawatan diadakan sewaktu-waktu bila dibutuhkan;
b. rapat pleno dipimpin oleh Ketua Komite Keperawatan dan Kepala

Bidang Keperawatan dan dihadiri oleh Kepala Seksi Asuhan
Keperawatan, Sekretaris Komite Keperawatan, Sub Komite dan
KepalaRuang Perawatan; dan

b. agenda rapat pleno adalah membahas persoalan etik dan displin
staf keperawatan..

(6) SidangTahunan
a. sidang tahunan Keperawatandiadakan satu kali dalam setahun;
b. sidang tahunan dipimpinolehKetuaKomiteKeperawatan dan Kepala

Bidang Keperawatan dan dihadiri oleh Kepala Seksi Asuhan
Keperawatan, Sekretaris KomiteKeperawatan, Sub Komite, Bidang
Keperawatan, Panitia-Panitia Keperawatan dan Kepala Ruang
Keperawatan;

c. agenda sidang tahunan adalah membuat rencana keIjakeperawatan
dalam 1 (satu) tahun dan mengevaluasi pelaksanaan kegiatan pada
tahun yang telah lalu; dan

d. keputusan yang diambil harus disetujui sekurang- kurangnya oleh
2/3 peserta yang hadir. - PARl' ..f Ii.OROINA_S_1 -..

Bagian Keempat 501rjG..1
KOMITE PENCEGAHAN DAN PENGENDAUAN INFEKSl ;~UF~AG~

Pasal 75 KA3AG , "l
(1) Komite Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI) ibentuk 00

membantu Direktur dalam pencegahan dan pengendalian infeksi.
(2) KomitePencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI)mempunyai tugas:

a. memberikan pertimbangan kepada Direktur dalam Pencegahan dan
Pengendalian infeksi;

b. menyusun serta menetapkan, mensosialisasikan dan mengevaluasi
kebijakan pencegah dan pengendalian infeksi (PPI)rumah sakit;
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c. melaksanakan investigasi dan penanggulangan masalah Kejadian

Luar Biasa (KLB)bersama Tim Pencegah dan Pengendali Infeksi
Rumah Sakit;

d. merencanakan, mengusulkan pengadaaan alat dan bahan yang sesuai
dengan prinsip-prinsip pencegahan dan pengendalian infeksi dan
aman bagi yang menggunakan;

e. membuat pedoman tata laksana pencegahan dan pengendalian
infeksi;

f. melaksanakan pemantauan terhadap upaya pencegahan dan
pengendalian infeksi;

g. memberikan penyuluhan masalah infeksi kepada tenaga medik,
tenaga keperawatan, tenaga kesehatan lainnya dan seluruh tenaga
yang bekerja di rumah sakit serta penggunajasa rumah sakit; dan

h. menerima laporan atas kegiatan tim PPIdan membuat laporan berkala
kepada Direktur.

(3) KomitePPImerupakan badan non struktural yang berada dibawah serta
bertanggungjawab kepada Direktur.

(4) KomitePPI dibentuk dan ditetapkan dengan keputusan Direktur setelah
mempertimbangkan masukan dari para WakilDirektur.

-PA'RJ"f I<ORDINASI
1----'-.--""--'

Bagian Kelima

KOMlTE FARMASI DAN TERAPI KA5UP"AG - lv,
Pasal76 1KA8:'" - .(

(1) Komite Farmasi dan Terapi dibentuk bertujuani ,.
Direktur dalam rangka mencapai pengelolaandan penggunaan obat secara
rasional.

50PD

(2) KomiteFarmasi dan Terapi mempunyai tugas:
a. membuat pedoman diagnosis dan terapi, formularium rumah sakit,

pedoman penggunaan antibiotika;
b. melaksanakan pendidikan dalam bidang pengelolaan dan

penggunaan obat terhadap pihak-pihak terkait;
c. melaksanakan pengkajian pengelolaan dan penggunaan obat;
d. membina hubungan kerja dengan unit terkait didalam rumah sakit
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yang sasarannya berhubungan dengan obat;

e. mengkaji penggunaan produk obat baru atau dosis obat yang
diusulkan oleh anggota staf medis;

f. mengelola obat yang digunakan dalam katagori khusus; dan
g. membantu instalasi farmasi dalam mengembangkan tinjauan

terhadap kebijakan-kebijakan dan peraturan-peraturan mengenai
penggunaan obat sesuai peraturan yang berlaku secara lokalmaupun
nasional.

(3) KomiteFarmasi dan Terapimerupakan badan non struktural yang berada
dibawah serta bertanggung jawab kepada Direktur.

(4) Komite Farmasi dan Terapi dibentuk dan ditetapkan dengan keputusan
Direktur setelah mempertimbangkan masukan dari kepala bagian dan
kepala bidang.

Bagian Ketujuh

KOMITEPENJAMINMUTUDANKESELAMATANPASIEN(KPMKP)

Pasal77
Organisasi dan Keanggotaan

(1) KomitePenjamin Mutu dan Keselamatan Pasien (KPMKP)dibentuk oleh
Direktur Rumah Sakit;

(2) Susunan KomitePenjamin Mutu dan Keselamatan Pasien (KPMKP)terdiri

dari : [- Pf...HAF K~~INA~'

a. ketua KPMKP 50PD "

b. koordinator :
1. Subkomite mutu klinik;

2. Subkomite mutu manajemen; --
3. Subkomite keselamatan pasien. K;sAG'~ ~ l

(3) Masa tugas Komite Penjamin Mutu dan Kesel 'lIetr·fiaJKP)
pada Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru selama 3 (tiga)tahun.

(4) Dalam pelaksanaan tugas KomitePenjaminMutu dan Keselamatan Pasien
(KPMKP) pada Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru
bertanggungjawab kepada Direktur.
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Pasal 78
Tugas KomitePenjamin Mutu dan Keselamatan Pasien (KPMKP)

(1) Ketua Komite Penjamin Mutu dan Keselamatan Pasien (KPMKP)
mempunyai tugas :

a. menyusun kebijakan dan strategi dalam membuat program
ManajemenMutu dan Keselamatan Pasien Rumah Sakit;

b. melakukan koordinasi dengan unit terkait dalam penyusunan
program penjamin mutu dan keselamatan pasien;

c. mengevaluasi implementasi Standar Prosedur Operasional
Pelayanan dan administrasi, program penjamin mutu serta
menjalankan peran dan melakukan motivator, edukator, konsultasi
monitoring, evaluasi implementasi program keselamatan pasien
rumah sakit;

d. menyusun dan mensosiallsasikan laporan hasil pencapaian program
penjamin mutu dan keselamatan pasien;

e. menyusun jadwal besar kegiatan akreditasi nasional dan
internasional;

f. memfasilitasi kegiatan terkait penyelenggaraan pengembangan,
inovasi dan gugus kendall mutu;

g. melakukan koordinasi kepada bagian/bidang/komiteyunit terkait
terhadap implementasi standar pelayanan yang berfokus pada
pasien;

h. bersama-sama dengan sub bidang diklat rumah sakit melakukan
pelatihan internal mutu dan keselamatan pasien rumah sakit;

i. menghadiri rapat, pertemuan, workshop dan atau seminar terkait
pengembangan mutu klinik dan manajemen baik internal atau
eksternal rumah sakit;

j. melakukan koordinasi dengan unit terkait dalam RCA(Root Cause

Analysis) dan FMEA(Failure Mode Effect Analysis) ;

k. memproses laporan insiden keselamatan pasien (eksternal)ke Komite
Keselamatan Pasien Rumah Sakit PERSljdan

1. mengkoordinir investigasi dan masalah terkait:
1. KondisiPotensial Cedera (KPC),
2. KejadianNyarisCedera (KNC),
3. KejadianTidak Cedera (KTC),
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4. KejadianTidak Diharapkan (KTD),dan

5. KejadianSentinel;
(2) KoordinatorMutu Klinikmempunyai tugas :

a. membuat rencana strategis dan menyusun panduan;
b. manajemen Mutu Klinik;
c. mengevaluasi implementasi SPOPelayanan;
d. berkoordinasi dengan unit terkait dalam penyelenggaraan

pemantauan indikator mutu klinik;
e. menganalisa hasil pencapaian indikator dan membuat laporan hasil

pemantauan mutu klinik;
f. menyelenggarakankegiatan sosialisasi internal rumah sakit tentang

pencapaian indikator mutu klinik;
g. menyusun dan mendistribusikan bahan rekomendasi terhadap

pencapaian indikator mutu klinik;
h. menghadiri rapat, pertemuan, workshop dan atau seminar terkait

pengembangan mutu klinik baik internal atau eksternal rumah sakit;
i. menyusun dan melaksanakan panduan pelaksanaan validasi data

internal khusus indikator mutu klinik;
j. mengkoordinasikan penyelenggaraan pengembangan, inovasi dan

gugus kendali mutu; dan
k. membuat laporan kegiatan pengembangan, inovasi dan gugus

kendali mutu.
(3) KoordinatorMutu Manajemenmempunyai tugas :

a. membuat rencana stategis dan menyusun panduan
b. ManajemenMutu Manajemen;
c. mengevaluasi implementasi SPOadministrasi dan sumber daya;
d. berkoordinasi dengan unit terkait dalam penyelenggaraan

pemantauan indikator mutu manajemen;
------_,
PARAf KORDINAet. menganalisa hasil pencapaian indikator dan membuat laporan hasil

50PO ~ pemantauan mutu manajemen;
• 1menyelenggarakan kegiatan sosialisasi internal rumah sakit tentang

KASUR8AGW pencapaian indikator manajemen;
~~_. . menyusun dan mendistribusikan bahan rekomendasi terhadapIKASAG I ~ tpencapaian hasil pemantauan mutu manajemen;
~,~ . h. ..'menghadiri rapat, pertemuan, workshop dan atau seminar terkait

pengembangan mutu manajemen baik internal atau eksternal rumah
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sakit;

i. menyusun dan melaksanakan panduan pelaksanaan validasi data
internal khusus indikator mutu manajemen;

b. mengkoordinasikan penyelenggaraan pengembangan, inovasi dan
gugus kendall; dan

c. membuat laporan kegiatan pengembangan, inovasidan gugus kendall
mutu.

(4) KoordinatorKeselamatan Pasien mempunyai tugas:
a. membuat rencana strategis dan menyusun panduan
b. Keselamatan Pasien Rumah Sakit;
c. melakukan pencatatan, pelaporan dan anallsa masalah terkait dengan

KejadianTidak Diharapkan (KTD),kejadian Nyaris Cidera (KNC)dan
KejadianSentinel;

d. memproses laporan insiden keselamatan pasien (eksternal)ke KKKRS
PERSI;

e. mengkoordinir investigasi dan masalah terkait KejadianTidak
Diharapkan (KID),KejadianNyarisCidera (KNC)dan Kejadian
Sentinel;

f. secara berkala membuat laporan kegiatan ke pimpinan rumah sakit.

BABXII
KELOMPOKSTAFMEDIS(KSM)

Pasal79

(1) Kelompok Staf Medis adalah kelompok dokter yang bekerja di bidang
medis dalam jabatan fungsional.

(2) Kelompok Staf Medis mempunyai tugas melaksanakan diagnosis,
pengobatan, pencegahan akibat penyakit, peningkatan dan pemulihan
kesehatan, penyuluhan, pendidikan, pelatihan, penelitian dan
pengembangan ilmu pengetahuan dan teknologikedokteran.

(3) Dalam melaksanakan tugasnya Kelompok Staf Medis menggunakan
pendekatan tim dengan tenaga profesi terkait.

(4) Tata Kelola KelompokStaf Medis selanjutnya diatur melalui Peraturan
r·--::::-::-~~ __ ----.Direktur. PARAf KORDINASI
SCPD
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BABXIII
INSTALASI

Pasal80

(1) Instalasi dibentuk sesuai dengan kebutuhan Rumah Sakit untuk
menyediakan fasilitas dan menyelenggarakan kegiatan pelayanan.

(2) Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru membentuk Instalasi yang
terdiri dari :
a. instalasi rawat jalan;
b. instalasi rawat inap;
c. instalasi rawat intensif
d. instalasi gawat darurat;
e. instalasi farmasi;
L instalasikamarjenazah;dan
g. instalasi pemeliharaan sarana rumah sakit;

(3) Setiap penyusunan dan tata kerja instalasi rumah sakit harus
didasarkan pada penerapan prinsip koordinasi, integrasi, sinkronisasi dan
cross-functional approach secara vertikal dan horizontal baik di
lingkungannya serta dengan instalasi lain sesuai dengan tugas masing
masing.

(4) Pembentukan instalasi ditetapkan dengan Keputusan Direktur.
(5) Instalasi dipimpin oleh Kepala Instalasi
(6) Kepala Instalasi dalam tugasnya dibantu oleh tenaga fungsional dan atau

tenaga non fungsional.
(7) Kepala Instalasi mempunyai tugas dan kewajiban merencanakan

jmelaksanakan, memonitor dan mengevaluasi, serta melaporkan kegiatan
pelayanan pada instalasinya masing-masing kepada Direktur melalui
KepalaBidang Pelayanan.

(8) Pembentukan dan perubahan instalasi didasarkan atas analisis
organisasi dan kebutuhan. r---------

prJ/.Af KOROINASI

BABXIV
KEWMPOKJABATANFUNGSIONAL

SCPO
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Pasal81

(1) Kelompok Jabatan Fungsional terdiri dari sejumlah tenaga fungsional

yang terbagi atas berbagai kelompok jabatan fungsional sesuai bidang
keahliannya.

(2) Jumlah tenaga fungsional sebagaimana dimaksud pada ayat (1)
ditentukan berdasarkan kebutuhan dan beban keIja Rumah Sakit Daerah
Idaman KotaBanjarbaru.

(3) KelompokJabatan Fungsional bertugas melakukan kegiatan berdasarkan
jabatan fungsional masing-masing sesuai dengan keahlian dan kebutuhan
berdasarkan peraturan perundang-undangan yang berlaku.

(4) Jenis dan jenjangjabatan fungsional diatur sesuai peraturan perundang
undangan yang berlaku.

(5) Masing-masing tenaga fungsional dimaksud berada di lingkungan unit
keIja rumah sakit sesuai kompetensinya.

BABXVI
UNITPENGADUANMASYARAKAT

Pasa182
Unit Pengaduan Masyarakat

(1) Dalam rangka memenuhi hak pasien untuk menyampaikan keluhan atau

pengaduan, Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru menyediakan
Unit Pengaduan Masyarakat.

(2) Unit Pengaduan Masyarakat bertugas melakukan pengumpulan
informasi, klarifikasi dan penyelesaian keluhan pasien atas ketidakpuasan
terhadap pelayanan yang diberikan oleh Tenaga Medis, Keperawatan atau
Tenaga Kesehatan lainnya di Rumah Sakit dan/ atau prosedur pelayanan
di Rumah Sakit.

(3) Keluhan atau pengaduan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) tersebut
harus ditindaklanjuti secara cepat, adil dan objektif oleh Unit Pengaduan
Masyarakat dalam suatu kerangka keIja yang ditetapkan oleh Direktur.

(4) Sistem pengaduan masyarakat pada Unit Pengaduan Masyarakat Rumah
Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru Sistem
PengelolaanPengaduan Publik Nasional

P;"l.RAFKORDINASI

sOPO
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BABXVII
TATAKERJA

Pasal83

(1) Dalam rangka melaksanakan tugas setiap pimpinan satuan
organisasi dilingkungan Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru
wajib menerapkan prinsip koordinasi, integrasi, sinkronisasi dan
pendekatan lintas fungsi (cross function approach) secara vertikal dan
horisontal baik di lingkungannya serta dengan instalasi lain sesuai tugas
masing-masing

(2) Setiap pimpinan satuan organisasi wajibmengawasibawahannya masing
masing dan apabila terjadi penyimpangan wajib mengambil langkah
langkah yang diperlukan sesuai ketentuan peraturan perundang
undangan.

(3) Setiap pimpinan satuan organisasi bertanggungjawab memimpin dan
mengkoordinasikan bawahan dan memberikan bimbingan serta petunjuk
bagi pelaksanaan tugas bawahan.

(4) Setiap pimpinan satuan organisasi wajib mengikuti dan mematuhi
petunjuk dan bertanggungjawab kepada atasan serta menyampaikan
laporan berkala.

(5) Setiap laporan yang diterima oleh pimpinan satuan organisasi dari
bawahan, wajibdiolahdan dipergunakan sebagai bahan perubahan untuk
menyusun laporan lebih lanjut dan untuk memberikanpetunjuk kepada
bawahan.

(6) Kepala Bidang, Kepala bagian, Kepala Seksi, Kepala Sub Bagian dan
KepalaInstalasi, KepalaUnit, KetuaTimdan Satuan wajibmenyampaikan
laporan berkala kepada atasannya masing-masing. --_._-----.

P_'.FL\F ~(OROINA.s1
50PO-'····----t

Pasal84
Tujuan Pengelolaan

BAB XVIII
PENGEWLAANSUMBERDAYAMANUSIA

Pengelolaan Sumber Daya Manusia merupakan pengaturan dan kebijakan
yang jelas mengenai Sumber Daya Manusia yang berorientasi pada
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pemenuhan secara kuantitatif dan kualitatif untuk mendukung pencapaian

tujuan organisasi secara efektif dan efisien.

Pasal85

Pengangkatan Pegawai

(1) Pegawai Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru dapat berasal dari

Aparatur Sipil Negara baik Pegawai Negeri Sipil, PTT atau Pegawai

Kontrak dan Pegawai Non Aparatur Sipil Negara yang berstatus sebagai

Pegawai BLUD .

(2) Pengangkatan pegawai Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru

yang berasal dari Non Aparatur Sipil Negara dilakukan berdasarkan pada

prinsip efisiensi, ekonomis dan produktif dalam rangka peningkatan

pelayanan.

(3) Mekanisme pengangkatan pegawai Rumah Sakit Daerah Idaman Kota

Banjarbaru yang berasal dari Non Aparatur Sipil Negara sebagaimana

dimaksud pada ayat (2) sesuai dengan ketentuan peraturan perundang

undangan.

Pasal86

Perpindahan Pegawai

(1) Perpindahan Aparatur Sipil Negara dan Non Aparatur Sipil Negara di

lingkungan rumah sakit dilaksanakan dengan tujuan untuk peningkatan

kinerja dan pengembangan karir.

(2) Perpindahan dilaksanakan dengan mempertimbangkan :

a. penempatan seseorang pada pekeIjaan yang sesuai dengan

pendidikan dan keterampilannya;

b. masa keIja di unit tertentu;

b. pengalaman pada bidang tugas tertentu;

c. kegunaannya dalam menunjang karir; dan

d. kondisi fisik dan psikis pegawai berdasarkan hasil pemeriksaan

dokter yang berwenang. PARAF KOROINASI
so~-·"'--'--.I
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Pasal87

Pemberhentian Pegawai

(1) Pemberhentian pegawai berstatus Aparatur Sipil Negara dilakukan sesuai

dengan peraturan tentang pemberhentian Aparatur Sipil Negara.

(2) Pemberhentian pegawai berstatus Non Aparatur Sipil Negara

dilakuk:an dengan ketentuan sebagai berikut:

a. meninggal dunia;

b. atas permintaan sendiri;

b. mencapai batas usia 58 tahun;

c. perampingan organisasi Rumah Sakit; dan

d. tidak cakap jasmani atau rohani sehingga tidak dapat menjalankan

kewajiban pegawai Non ASN;

BAB XIX
KEBIJAKAN,PEDOMANDANPROSEDUR

Pasal88

Kebijakan Pedoman dan Prosedur

(1) Kebijakan, Pedomarr/Panduan, dan Prosedur merupakan kelompok

dokumen regulasi Rumah Sakit sebagai acuan untuk melaksanakan

kegiatan.

(2) Kebijakan merupakan regulasi tertinggi di Rumah Sakit kemudian

diikuti dengan Pedomarr/Panduan dan selanjutnya Prosedur/Standar

Prosedur Operasional (SPO). r- P,'R_!.>.f~?.~~~~I

S0PO·- '..1----1 ~_'._j
KASU""AG~

,
(1) Reviewdan persetujuan atas kebijakan, pedom rp~cau dMfyro edur

dalam bidang Administrasi dan Sumber Daya y lum
diterbitkan adalah KepalaBagianTata Usaha Rumah Sakit Daerah Idaman

Pasal89
Tata Cara Review

Kota Banjarbaru.
(2) Reviewdan persetujuan atas kebijakan, pedomau/panduan dan prosedur

dalam bidang Keperawatan yang berwenang sebelum diterbitkan adalah
Kepala Bidang Keperawatan Rumah Sakit Daerah Idaman Kota
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Banjarbaru.
(3) Reviewdan persetujuan atas kebijakan, pedomanjpanduan dan prosedur

dalam bidang Pelayanan yang berwenang sebelum diterbitkan adalah
KepalaBidangPelayanan Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru.

(4) Reviewdan persetujuan atas kebijakan, pedomanjpanduan dan prosedur

dalam bidang Penunjang Medik yang berwenang sebelum diterbitkan

adalah KepalaBidangPenunjang MedikRumah Sakit Daerah Idaman Kota
Banjarbaru.

(5) Proses dan frekuensi review serta persetujuan berkelanjutan atas
kebijakan, pedomanj panduan dan prosedur dilakukan bila terdapat
perubahan atas Peraturan Perundang-undangan yang berlaku.

Pasal90
Tata Kendali

(1) Pengendalian untuk menjamin bahwa hanya kebijakan,
pedomanj panduan dan prosedur terkini, dengan versi yang relevan
tersedia pada unit pelaksana dilakukan melaluidokumen terkendali yang
dikelola oleh Bagian Tata Usaha, dan salinan yang berada di unit
pelaksana dikendalikan melalui Salinan Terkendali.

(2) IdentifIkasi perubahan dalam kebijakan, pedomanjpanduan dan
prosedur dilakukan olehUnit Pelaksana secara betjenjang sesuai hirarki

struktural.
(3) Pemeliharaan identitas dan dokumen yang bisa dibaca harus diletakkan

ditempat yang mudah dilihat, mudah diambil dan mudah dibaca oleh
pelaksana.

(4) Pengelolaan kebijakan, pedomanjpanduan dan prosedur yang berasal
dari luar rumah sakit yang dijadikan acuan dikendalikan dengan
mempergunakan dokumen melalui catatan formulirMaster List Dokumen
Eksternal.

(5) Retensidari kebijakan, pedomanjpenduan dan prosedur yang sudah tidak
berlaku mengacu pada Keputusan Direktur Rumah Sakit tentang Retensi
dan Penyusutan ArsipNonRekamMedis.

(6) IdentifIkasi dan penelusuran dari sirkulasi seJunlh =r dan
PARAF pWRDlNI\S

prosedur mempergunakan buku registrasi d i.ii§ster rzsryang ikelola

oleh BagianTata Usaha. ~ _~
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BABXX
KERJASAMA/ KONTRAK

Pasal92

(1) Direktur Rumah Sakit menjamin keberlangsungan pelayanan klinis dan

manajemen dapat dilakukan melalui peIjanjian kerjasamaj'kontrak.

(2) Para pihak dapat memprakarsai atau menawarkan rencana

kerjasamaj'kontrak mengenai objek tertentu.

(3) Apabila para pihak sebagaimana dimaksud pada ayat (2) menerima

rencana kerjasamaj'kontrak tersebut dapat ditingkatkan dengan membuat

kesepakatan bersama dan menyiapkan rancangan perjanjian

kerjasamaj'kontrak yang paling sedikit memuat:

a. subjek keriasama/kontrak;

b. objek kerjasama/kontrak;

c. ruang lingkup kerjasama/kontrak;

d. hak dan kewajiban para pihak;

e. jangka waktu kerjasama/kontrak;

f. pengakhiran kerjasamaj'kontrak;
g. keadaan memaksa; dan
h. penyelesaian perselisihan.

(4) lsi materi perjanjian kerjasama/kontrak dikoreksi dan disepakati
melalui pembubuhan paraf'/fiat para pejabat yang berwenang yaitu :
a. kontrak klinis diajukan oleh unit pelayanan secara beIjenjang

kepada pejabat berwenang sesuai hirarkhi pelayanan, Bidang
Pelayanan Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru
berpartisipasi dalam seleksi kontrak klinis dan bertanggung jawab
atas kontrak klinis;

b. kontrak manajemen diajukan oleh unit yang mengelola administrasi
sumber daya secara berjenjang kepada pejabat berwenang sesuai
hirarki administrasi sumber daya, bagian tata usaha Rumah Sakit
Daerah Idaman KotaBanjarbaru berpartisipasi dalam seleksi kontrak
manajemen dan bertanggung jawab atas kontrak manajemen.

(5) Setelah dibubuhi paraf/fiat pada keduf PARAF ;RDlNAS lanjut diberi

(6) :=:=ih~ oleh O'~~l-~_pihakyang
70 ""supq"'f L
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berwenang dengan pemberian materai yang cukup.

(7) Hasil kerjasama/kontrak dapat berupa uang, surat berharga, barang,

hasil pelayanan, pengobatan, laboratorium, jasa lainnya dan atau

nonmaterial berupa keuntungan.

(8) Hasil keIja sama/kontrak sebagaimana dimaksud pada ayat (7)berupa
uang harus menjadi pendapatan rumah sakit sesuai peraturan
perundang-undangan yang berlaku.

(9) Hasil kerja sama/kontrak sebagaimana dimaksud pada ayat (7) berupa
barang harus dicatat sebagai aset rumah sakit secara proporsional sesuai

peraturan perundang-undangan yang berlaku.
(10) Hasil kerja sama/kontrak sebagaimana dimaksud pada ayat (7) berupa

hasil pelayanan, pengobatan, laboratorium dan jasa lainnya harus sesuai
dengan kesepakatan yang tertuang di dalam peIjanjian
keriasama/kontrak yang telah ditandatangani atau sesuai hasil adendum.

(11) Evaluasi kerjasamaj'kontrak dilaksanakan oleh unit pelaksana yang
diketahui secara beIjenjang sesuai hirarki pejabat yang berwenang.

(12) Bila hasil evaluasi kerjasamaj'kontrak dinegosiasi kembali atau diakhiri,
unit pelaksana dan para pejabat secara beIjenjang menjaga kontinuitas
pelayanan kepada pasien.

BABXXI
PERENCANAAN DAN PENGANGGARAN

Pasal92
Perencanaan

(1) Rumah sakit menyusun Rencana Strategis (Renstra)Bisnis rumah sakit.
(2) Renstra bisnis rumah sakit sebagaimana dimaksud pada ayat (1),

mencakup pemyataan visi, misi, program strategis, pengukuran
pencapaian kinerja, rencana pencapaian lima tahunan dan proyeksi
keuangan lima tahunan rumah sakit.

(3) Visi sebagaimana dimaksud ayat (2), memuat suatu gambaran yang
menantang tentang keadaan masa depan _ang_beri~ikancita-cita yang
ingin diwujudkan.

(4) Misi sebagaimana dimaksud ayat (2),
diemban atau dilaksanakan sesuai visi gar tujuan

rumah sakit dapat terlaksanasesuaidf _bi~... gIl d berhasil
71 KA,;:J,""G ~J
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dengan baik.

(5) Program strategis sebagaimana dimaksud pada ayat (2), memuat

program yang berisi proses kegiatan yang berorientasi pada hasil yang

ingin dicapai sampai dengan kurun waktu 1 (satu) sampai dengan 5 (lima)

tahun dengan memperhitungkan potensi, peluang, dan kendala yang ada

atau mungkin timbul.

(6) Pengukuran pencapaian kinerja sebagaimana dimaksud pada ayat (2),

memuat pengukuran yang dilakukan dengan menggambarkan

pencapaian hasil kegiatan dengan disertai analisa dan faktor-faktor

internal dan ekstemal yang mempengaruhi tercapainya kinerja.

(7) Rencana pencapaian lima tahunan sebagaimana dimaksud pada ayat (2),

memuat rencana capaian kinerja pelayanan tahunan selama 5 (lima)

tahun.

(8) Proyeksi keuangan lima tahunan sebagaimana dimaksud pada ayat (2),

memuat perkiraan capaian kinerja keuangan tahunan selama 5 (lima)

tahun.

Pasal93

Penganggaran

(1) Rumah sakit menyusun Rencana Bisnis dan Anggaran tahunan yang

berpedoman kepada renstra bisnis rumah sakit.

(2) Penyusunan Renstra Bisnis dan Anggaran sebagaimana dimaksud pada

ayat (1) disusun berdasarkan prinsip anggaran berbasis kinerja,

perhitungan akuntansi biaya menurut jenis layanan, kebutuhan

pendanaan dan kemampuan pendapatan yang diperkirakan akan diterima

dari masyarakat, badan lain, Anggaran Pendapatan dan Belanja Negara

dan sumber-sumber pendapatan rumah sakit lainnya.

Pasal94

Rencana Bisnis Anggaran

(1) Rencana Bisnis dan Anggaran sebagaimana dimaksud dalam Pasal93

memuat:
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b. asumsi makro dan mikro;



c. target kinerja;

d. analisis dan perkiraan biaya satuan

e. perkiraan harga;

f. anggaran pendapatan dan biaya;

g. besaran persentase ambang batas;

h. prognosa laporan keuangan;

i. perkiraan maju tfonuard estimate);
j. rencana pengeluaran investasi/rnodal; dan

k. ringkasan pendapatan dan biaya untuk konsolidasi dengan Rencana

Kerja dan Anggaran Satuan Kerja Perangkat Daerah/ Anggaran
Pendapatan dan Belanja Daerah.

(2) Rencana Bisnis dan Anggaran sebagaimana dimaksud pada ayat 1,
disertai dengan usulan program, kegiatan, standar pelayanan minimal dan
biaya dari keluaran yang akan dihasilkan.

Pasal96
Persetujuan

(1) Renstra bisnis rumah sakit sebagaimana dimaksud Pasal 80 ayat (1)

mendapat persetujuan Dewan Pengawas dan dipergunakan sebagai dasar
penyusunan Rencana Bisnis dan Anggaran serta evaluasi kinerja.

(2) Rencana Bisnis dan Anggaran Pasal 81 ayat (1) mendapat persetujuan
Dewan Pengawas dan merupakan penjabaran lebih lanjut dari program
dan kegiatan rumah sakit dengan berpedoman pada pengelolaan
keuangan rumah sakit. r ----;::-:,:,:,~,:-~.-::-,~-.;r;';;:;ASI=1

r:;o~:::T'-~;:--I
BAB XXII t. ."_,__J,_ ..,""~- .. ~

AKUNTANSI, PELAPORAN DAN PERTANGGUNGJA"'ABAN"r.,:;;\ - Iv.
\ IPasal 96 L.__ .-.,.........,..- .... ;!"~~•••~~---!

Akuntansi \ -.: ::.i'Je> \ ~

I iot>."
v .. ----~-~----

(1) Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru menerapkan sistem
informasi manajemen keuangan sesuai dengan kebutuhan dan praktek
bisnis yang sehat.

(2) Setiap transaksi keuangan Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru
harus dicatat dalam dokumen pendukungnya dan dikelola secara tertib
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sesuai ketentuan yang berlaku.

(3) Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru menyelenggarakan

akuntansi dan laporan keuangan sesuai dengan Standar Akuntansi

Pemerintahan.

(4) Penyelengaraan akuntansi dan laporan keuangan sebagaimana dimaksud
pada ayat (1), menggunakan basis akrual baik dalam pengakuan
pendapatan, biaya, aset, kewajiban dan ekuitas dana.

(5) Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru mengembangkan dan
menerapkan sistem akuntansi yang berlaku untuk Rumah Sakit.

(6) Dalam rangka penyelenggaraan akuntansi dan pelaporan keuangan
berbasis akrual, Direktur menyusun kebijakan akuntansi yang
berpedoman pada standar akuntansi sesuai jenis layanannya.

(7) Kebijakan akuntansi Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru
digunakan sebagai dasar dalam pengakuan, pengukuran, penyajian dan
pengungkapan aset, kewajiban, ekuitas dana, pendapatan dan biaya.

Pasa197
Pelaporan dan Pertanggungjawaban

(1) Laporan keuangan Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru terdiri
dari :
a. Laporan Realisasi Anggaran;
b. Laporan Neraca;
c. Laporan Operasional;
d. Laporan Perubahan Ekuitas;dan
e. Catatan Atas Laporan Keuangan.

(2) Laporan keuangan sebagaimana dimaksud pada ayat (1), disertai
dengan laporan kinerja yang berisikan informasi pencapaian
hasiljkeluaran rumah sakit.

(3) Laporan keuangan sebagaimana dimaksud pada ayat (1), diaudit oleh
pemeriksa eksternal sesuai dengan peraturan perundang-undangan.

(4) Setiap triwulan Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru menyusun

dan menyampaikan laporan operasional dan laporan arus kas kepada
Pejabat Pengelola Keuangan Daerah, paling lambat 15 (limabelas) hari

setelah periode peIaporan berakhir. C:.":'R::"~I'OCD---r-i~l
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(5) Setiap semester dan tahun Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru
wajib menyusun dan menyampaikan laporan keuangan lengkap yang
terdiri dari laporan operasional, neraca, laporan arus kas dan catatan atas
laporan keuangan disertai laporan kinerja kepada Pejabat Pengelola
Keuangan Daerah melalui Direktur untuk dikonsolidasikan ke dalam
laporan keuangan pemerintah daerah, paling lama 2 (dua) bulan setelah
berakhirnya tahun anggaran.

BABXXIII
TARIFLAYANANRUMAHSAKIT

Pasal98
Tarifdan PolaTarif

(1) Semua kegiatan pelayanan dan kegiatan non pelayanan di Rumah Sakit
dikenakan TarifRumah Sakit.

(2) TarifRumah Sakit adalah imbalan yang diterima oleh Rumah Sakit Daerah
Idaman Kota Banjarbaru atas jasa dari kegiatan pelayanan maupun non
pelayanan yang diberikan kepada pengguna jasa.

(3) Pembayaran tarif oleh pengguna jasa Rumah Sakit dilakukan satu pintu
melalui kasir.

(4) Pola Tarif Layanan Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru
berpedoman kepada Pola Tarif Nasional yang berlaku secara nasional
dalam pengaturan dan perhitungan untuk menetapkan besaran tarif
rumah sakit yang berdasarkan komponen biaya satuan (unit cost) dan
dengan memperhatikan kondisi regionalyang ditetapkan melalui peraturan
daerah.

(5) Dalam menetapkan Tarif Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru
tetap memperhatikan asas gotong royong, adil dengan mengutamakan
kepentingan masyarakat berpenghasilan rendah, dan tidak
mengutamakan untuk mencari keuntungan. f - P:,RAF !,ORDiNASI i

.50;~--__li-;' -]
Pasal 99 :'\I~.SLP8:"G i-

Penyusunan dan Penetapan Tarif
I---- ...."ii~--"-

(1) Tarif Layanan Rumah Sakit Daerah Idaman Kota ~;:rb+ d{.eta kan
oleh Walikota melalui pertimbangan oleh Tim Taiiftaymt' .'~ tan

Rumah Sakit yang dibentuk olehWalikota.
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(2) Dalam hal penyusunan rancangan tarif, direktur menetapkan tim unit cost
dan tim perancang tarif layanan rumah sakit untuk diusulkan ke
pemerintah daerah.

(3) Direktur Rumah Sakit dapat menetapkan tarif layanan sementara untuk
jenis layanan baru yang belum ditetapkan tarifnya.

(4) Tariflayanan sementara sebagaimana dimaksud pada ayat (3)harus segera
diusulkan untuk ditetapkan oleh walikota paling lambat 6 (enam) bulan
sejak diberlakukan.

Pasall00
KomponenTarif

(1) Komponen tarif layanan Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru
terdiri dari komponenjasa layanan dan komponenjasa sarana pada rawat
jalan, rawat inap, dan rawat darurat.

(2) Besaran komponenjasa diatur melalui Peraturan Direktur.
(3) Komponenjasa sarana sebagaimana dimaksud pada ayat (1)merupakan

imbalan yang diterima oleh Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru
atas pemakaian akomodasi, bahan non medis, obat-obatan, bahan/ alat
kesehatan habis pakai yang digunakan langsung dalam rangka Pelayanan
Medisdan Pelayanan Penunjang Medis.

(4) Komponenjasa layanan sebagaimana dimaksud pada ayat (1)merupakan
imbalan yang diterima oleh Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru
atas jasa yang diberikan kepada pasien dalam rangka Pelayanan Medis,
Pelayanan Penunjang Medisdan/ atau pelayanan lainnya.

(5) Jasa pelayanan sebagaimana dimaksud pada ayat (4) terdiri atas jasa
tenaga medis dan tenaga kesehatan serta jasa tenaga lainnya.-----,

Pasall01
Perhitungan Tarif

(1) Perhitungan tarif rawat jalan dibedakan berdasarlssa-eel
Jalan Regulerdan Rawat Jalan NonRegulerdengan
a. Pelayanan Rawat Jalan Regulerditetapkan sesuat1ieng'wR~~~

(breakeven point);
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b. Pelayanan Rawat Jalan Non Reguler ditetapkan lebih besar dari
Pelayanan Rawat Jalan Reguler dengan besaran yang ditetapkan
berdasarkan asas kepatutan.

(2) Perhitungan tarif rawat inap dibedakan berdasarkan kelas perawatan
dengan ketentuan sebagai berikut:
a. kelas III (tiga)ditetapkan lebih kecil dari kelas II (dua);

b. kelas II (dua)ditetapkan sesuai titik impas (breakeven point); dan

c. kelas selain huruf a dan huruf b, ditetapkan lebih besar dari kelas II
(dua)dengan besaran yang ditetapkan berdasarkan asas kepatutan.

(3) Perhitungan tarif rawat darurat ditetapkan lebih besar dari titik impas
dengan besaran yang ditetapkan berdasarkan asas kepatutan.

Pasall02
Jasa Sarana

(1) Biayajasa sarana untuk tarif rawat jalan dihitung dari total biaya sarana
dibagi total volumekegiatan jumlah kunjungan dalam 1 (satu) tahun.

(2) Biayajasa sarana untuk tarif rawat inap dihitung dari total biaya masing
masing sarana rawat inap dibagijumlah volume kegiatan masing-masing
sarana sesuai kelas perawatan dalam 1 (satu) tahun.

(3) Biayajasa sarana untuk tarif rawat darurat dihitung dari total biaya sarana
dibagi total volumekegiatan dalam 1 (satu) tahun.

Pasall03
Jasa Pelayanan

(1) Biaya jasa pelayanan diperhitungkan dengan mempertimbangkan
masukan dari berbagai unsur pelayanan di Rumah Sakit.

(2) Biaya jasa pelayanan untuk jenis pelayanan yang sama harus
diperhitungkan sama di semua kelas pelayanan.

(3) Penentuan besaran biayajasa pelayanan sebagaimana dimaksud pada ayat
(2)harus mempertimbangkan keberlangsungan pelayanan.

r PARA!' !WHDINt>SI----.--.---.".--- ..-."'[..,..-..-.-~.
SOPO I' JIt ..!
KASUP-SAG'[0
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Pasal104
Tarif NonPelayanan

Tarif untuk kegiatan non pelayanan berupa pendidikan, pelatihan, dan
penelitian dihitung dari total biaya pendidikan, pelatihan, dan penelitian dibagi
jumlah kegiatan pendidikan, pelatihan, dan penelitian dalam 1 (satu) tahun.

Pasal105
TarifKerjasama Operasional

Dalamhal Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru melakukan kerjasama
operasional dengan mitra keIjasama operasional, tarif yang dikenakan kepada
masyarakat terhadap layanan yang dihasilkan dari keIjasama operasional
sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan dan tidak melebihi pagu tarif
maksimal.

Pasal106
Pemanfaatan Tarif

(1) Direktur Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru dapat
membebaskan sebagian atau seluruh tarif sampai dengan 0% (nolpersen)
dari tarif kegiatan pelayanan untuk pasien tidak mampu membayar dan
kondisi atau situasi tertentu dengan memperhatikan kemampuan
keuangan Rumah Sakit dan dilaksanakan sesuai dengan ketentuan
peraturan perundang-undangan,

(2) Kondisi atau situasi tertentu sebagaimana dimaksud pada ayat (1) terdiri
atas:
a. pelayanan dalam keadaan emergensi dan bencana yang meliputi

banjir, tanah longsor, badai, kebakaran, investigasi, dan tersambar
petir, atau atas pertimbangan khusus direktur;

b. kejadian yang diakibatkan kerusuharr/huru-hara yang
mengakibatkan sarana, prasarana, dan peralatan kesehatan menjadi
rusak;

c. kejadian yang diakibatkan kesalahan alat/standar prosedur
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genset meledak, boiler meledak, Central Sterile Supply Department
(CSSD)meledak, gas sentral bocor, serta lift pasien rusak.

Pasa1107
Evaluasi Tarif

(I) Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru melakukan evaluasi tarif

layanan minimall (satu) tahun sekali atau saat diperlukan.

(2) Evaluasi tariff dilakukan oleh tim adhoc yang ditetapkan oleh keputusan
direktur.

(3) Hasil rekomendasi tim adhoc dijadikan dasar bagi direktur untuk
melakukan revisi tariff sesuai mekanisme dan ketentuan perundang
undangan.

BAB XXIV
PEMBINAAN,PENGAWASAN,EVALUASIDANPENILAIANKINERJA

Pasal108
Pembinaan dan Pengawasan

(I) Pembinaan teknis rumah sakit dilakukan oleh Walikota melalui
Sekretaris Daerah dan pembinaan keuangan rumah sakit dilakukan oleh
Pejabat Pengelola Keuangan Daerah (PPKD).

(2) Pengawasan Operasional rumah sakit dilakukan oleh Satuan Pemeriksa
Internal sebagai internal auditor yang berkedudukan langsung dibawah
Direktur Rumah Sakit Daerah Idaman Kota Banjarbaru.

(3) Pembinaan dan pengawasan terhadap rumah sakit dilakukan oleh
Walikota, Aparat Pengawas Internal Pemerintah, Satuan Pengawas

Internal dan Dewan Pengawas. [ PtYM ;<,i)F;DiNASI
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Pasall09
Evaluasi dan Penilaian Kinerja

(1) Visi dan Misi dipergunakan sebagai pedoman untuk membuat

perencanaan pelaksanaan, pengendalian, evaluasi dan penilaian kinerja
bagi Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru.

(2) Review/ perubahan Visidan Misidilakukan akibat terjadinya perubahan
kebijakan oleh PemilikRumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru.

(3) Review/ perubahan Visi dan Misi Rumah Sakit Daerah Idaman Kota
Banjarbaru diajukan olehDirektur kepada Walikotasesuai hasil rapat Tim
Evaluasi Visidan MisiRumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru.

(4) Visi dan Misi rumah sakit ditetapkan melalui Keputusan Direktur dan
dipublikasikan oleh Direktur Rumah Sakit Daerah Idaman Kota
Banjarbaru.

(5) Evaluasi dan penilaian kinerja Direktur Rumah Sakit Daerah Idaman
Kota Banjarbaru dilaksanakan berdasarkan Petunjuk Teknis Peraturan

Pemerintah Nomor 46 Tahun 2011 tentang Penilaian Prestasi Kerja
Pegawai Negeri Sipil dilaksanakan melalui SKP (Sasaran Kerja Pegawai

NegeriSipil).
(6) Evaluasi dan penilaian kinerja rumah sakit dilakukan setiap tahun oleh

Walikotadarr/atau Dewan Pengawas terhadap aspek keuangan dan non
keuangan.

(7) Evaluasi dan penilaian kinerja dilakukan bertujuan untuk mengukur
tingkat pencapaian hasil pengelolaan Rumah Sakit sebagaimana
ditetapkan dalam renstra bisnis dan RBAyang tercantum dalam Laporan
Akuntabilitas Kinerja.

(8) Hasil pengukuran kinerja Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru
dilaporkan dalam bentuk Laporan Akuntabilitas Kinerja Instansi
Pemerintah (LAKIP)setiap tahun disampaikan kepada Walikota.

(9) LAKIPRumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru berpedoman kepada
Peraturan Menteri Negara Pendayagunaan Aparatur Negara dan
Reformasi Birokrasi Nomor 29 Tahun 2010 tentang Pedoman
Penyusunan Penetapan Kinerja dan Pelaporan Akuntabilitas KineIja

80

Instansi Pemerintah.



BABXXV
TUNTUTAN HUKUM

Pasa1110

(1) Rumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru memberikanperlindungan
hukum kepada setiap pegawainya;

(2) Perlindungan hukum sebagaimana dimaksud pada ayat (1) diberikan

selama pegawai yang bersangkutan melaksanakan sesuai standar
prosedur operasionalyang telah ditetapkan oleh direktur dan ketentuan
perundang-undanganyang berlaku

(3) Komite Etik dan Hukum berwenang memutuskan untuk memberikan
perlindungan hukum maupun tidak kepada yang bersangkutan atas
persetujuan direktur

BABXXVI
KETENTUAN LAIN-LAIN

Pasalill

(1) Struktur, nama, jumlah, dan fungsi satuan organisasi fungsional lain
yang tidak tercantum di dalam Hospital Bylaws ini ditetapkan dengan
Keputusan DirekturRumah Sakit Daerah Idaman KotaBanjarbaru sesuai
dengan ketentuan peraturan perundang-undangan.

(2) Perubahan terhadap struktur, nama, jumlah dan fungsi satuan
organisasi fungsional di lingkungan Rumah Sakit Daerah Idaman Kota
Banjarbaru ditetapkan Direktur Rumah Sakit Daerah Idaman Kota
Banjarbaru sesuai dengan Peraturan Perundang-undangan.
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BABXXVII
KETENTUAN PENUTUP

Pasal112

Peraturan Walikota ini mulai berlaku pada tanggal diundangkan.
Agar setiap orang mengetahui, memerintahkan pengundangan Peraturan Walikota
ini dengan penempatannya dalam Berita Daerah Kota Banjarbaru.

Ditetapkan di Banjarbaru
pada tanggal 31 Eei 2017

1\BANJJ\RBARU, -\

Diundangkan di Banjarbaru
pada tanggal 3 'J Eo i :20'17

SE :ARIS DAERAH

ABDULLAH
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