
d. bahwa / 

a. bahwa berdasarkan Peraturan Pemerintah Nomor 2 
Tahun 2018 tentang Standar Pelayanan Minimal, 
bidang kesehatan merupakan salah satu Pelayanan 
Dasar yang menjadi urusan Pemerintah Wajib yang 
berhak diperoleh warga negara secara minimal; 

b. bahwa untuk melaksanakan ketentuan Pasal 43 ayat 
(2) Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 79 Tahun 
2018 tentang Badan Layanan Umum Daerah (BLUD), 
bahwa Pemerintah Daerah perlu menetapkan 
Peraturan Bupati tentang Standar Pelayanan Minimal; 

c. bahwa RSUD dr. Hadrianus Sinaga sebagai Badan 
Layanan Umum Daerah di Kabupaten Samosir 
merupakan sarana pelayanan kesehatan yang 
memberikan pelayanan kepada masyarakat dan 
memiliki peran yang sangat strategis dalam 
mempercepat peningkatan derajat kesehatan 
masyarakat, sehingga perlu menetapkan Standar 
Pelayanan Minimal yang diterapkan berdasarkan 
prinsip kesesuaian kewenangan, ketersediaan, 
keterjangkauan, kesinambungan keterukuran dan 
ketepatan sasaran; 

Menimbang 

BUPATI SAMOSIR, 

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA 

TENTANG 
STANDAR PELAYANAN MINIMAL RSUD dr. HADRIANUS SINAGA 

KABUPATEN SAMOSIR 

PERATURAN BUPATI SAMOSIR 
NOMOR : 6 TAHUN 2024 

SERI F NOMOR ;}'-// NOMOR 7 TAHUN 2024 

BERITA DAERAH KABUPATEN SAMOSR 

PEMERINTAH KABUPATEN SAMOSIR 
SEKRETARIAT DAERAH 

Jalan Raya Rianiate KM. 5,5 Pangururan 22392 Sumatera Utara 
Telepon/Faks. (0626) 20692 laman www.samosirkab.go.id 
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8. Peraturan / 

1. Undang-Undang Nomor 8 Tahun 1999 tentang 
Perlindungan Konsumen (Lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 1999 Nomor 42, Tambahan 
Lembaran Negara Republik Indonesia 3821); 

2. Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2003 tentang 
Keuangan Negara (Lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 2003 Nomor 47, Tambahan 
Lembaran Negara RI Nomor 4286); 

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

4. Undang-Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang 
Praktik Kedokteran (Lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 2004 Nomor 116, Tambahan 
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4431); 

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

6. Undang-undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang 
Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 2014, Nomor 244, Tambahan 
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5587), 
Sebagaimana telah diubah beberapa kali,terakhir 
dengan Undang- undang Nomor 11 Tahun 2020 
tentang Cipta Kerja (Lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 2020, Nomor 245, Tambahan 
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6573); · 

7. Undang-Undang Nomor 20 Tahun 2023 tentang 
Aparatur Sipil Negara (Lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 2023 Nomor 141, Tambahan 
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6897); 

Mengingat 

d. bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana 
dimaksud pada huruf a, huruf b dan huruf c, perlu 
menetapkan Peraturan Bupati Tentang Standar 
Pelayanan Minimal RSUD dr. Hadrianus Sinaga 
Kabupaten Samosir; 
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2. Pemerintah / 

Dalam Peraturan Bupati ini, yang dimaksud dengan: 
1. Daerah atau yang selanjutnya disebut Kabupaten adalah Kabupaten 

Samosir. 

BABI 
KETENTUAN UMUM 

Pasal 1 

PERATURAN BUPATI TENTANG STANDAR PELAYANAN 

MINIMAL RSUD dr. HADRIANUS SINAGA KABUPATEN 

SAMO SIR 

Menetapkan : 

MEMUTUSKAN : 

8. Peraturan Pemerintah Nomor 32 Tahun 1996 tentang 
Tenaga Kesehatan (Lembaran Negara RI Tahun 1996 
Nomor 49, Tambahan Lembaran Negara Nomor 3637); 

9. Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentang 
Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum 
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2005 
Nomor 48, Tambahan Lembaran Negara Nomor 4502); 

10. Peraturan Pemerintah Nomor 18 Tahun 2016 tentang 
Perangkat Daerah (Lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 2016, Tambahan Lembaran Negara 
Republik Indonesia Nomorl 14); 

11. Peraturan Pemerintah Nomor 2 Tahun 2018 tentang 
Pedoman Penyusunan dan Penerapan Standar 
Pelayanan Minimal (Lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 2018 Nomor 2, Tambahan Lembaran 
Negara Republik Indonesia Nomor 6178); 

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

13. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 79 Tahun 
2018 ten tang Badan Layanan Umum Daerah (Berita 
Negara Republik Indonesia tahun 2018 Nomor 1213); 

14. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 
129 /Menkes/SK/II/2008 tentang Pedoman 
Penyusunan Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit 
Yang Wajib dilaksanakan Daerah; 
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2. Pemerintah Daerah atau yang selanjutnya disebut Pemerintah Daerah 
adalah Pemerintah Kabupaten Samosir. 

3. Bupati adalah Bupati Samosir. 
4. Rumah Sakit adalah sarana pelayanan Kesehatan yang menyelenggarakan 

pelayanan Kesehatan perorangan secara paripurna yang meliputi pelayanan 
promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif yang menyediakan pelayanan 
rawat inap, rawat jalan dan gawat darurat. 

5. Rumah Sakit Umum Daerah yang selanjutnya disingkat RSUD adalah 
Rumah Sakit Umum Daerah dr. Hadrian us Sinaga yang menyelenggarakan 
pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna dengan menerapkan 
pengelolaan keuangan Badan Layanan Umum Daerah. 

6. Badan Umum Layanan Daerah yang selanjutnya di singkat BLUD adalah 
sistem yang diterapkan oleh unit pelaksana teknis dinas daerah dalam c, memberikan pelayanan kepada masyarakat yang mempunyai fleksibilitas 
dalam pola pengelolaan keuangan sebagai pengecualian dari ketentuan 
Pengelolaan Keuangan Daerah pada umumnya. 

7. Direktur RSUD adalah Direktur RSUD dr. Hadrianus Sinaga sekaligus 
sebagai pimpinan BLUD. 

8. Pelayanan Rumah Sakit adalah pelayanan yang diberikan oleh RSUD dr. 
Hadrianus Sinaga Kabupaten Samosir kepada masyarakat yang meliputi 
pelayanan medik, pelayanan keperawatan pelayanan penunjang medis dan 
non medis, dan pelayanan administrasi. 

9. Urusan Pemerintahan Wajib adalah Urusan Pemerintahan yang wajib 
diselenggarakan oleh semua Daerah. 

( 10. Standar Pelayanan Minimal yang selanjutnya disingkat SPM adalah 
ketentuan tentangjenis dan mutu pelayanan dasaryang merupakan urusan 
wajib daerah yang berhak diperoleh setiap warga secara minimal atau 
ketentuan tentang spesifikasi teknis tentang tolok ukur layanan minimal 
yang diberikan oleh RSUD dr. Hadrianus Sinaga kepada masyarakat. 

11. Pelayanan dasar adalah pelayanan publik untuk memenuhi kebutuhan 
dasar warga negara. 

12. Penerapan SPM adalah pelaksanaan SPM yang dimulai dari tahapan 
pengumpulan data, penghitungan kebutuhan, pemenuhan pelayanan 
dasar, penyusunan rencana pemenuhan pelayanan dasar dan pelaksanaan 
pemenuhan pelayanan dasar. 

13. Jenis Pelayanan dasar adalah jenis-jenis pelayanan yang diberikan oleh 
RSUD dr. Hadrianus Sinaga kepada masyarakat. 

I 
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(2) Standar / 

BAB II 
MAKSUD DAN TUJUAN 

Pasal 2 
(1) Standar Pelayanan Minimal diniaksudkan untuk panduan bagi RSUD dr. 

Hadrianus Sinaga dalam melaksanakan perencanaan, pelaksanaan, 
pengendalian, pengawasan dan pertanggungjawaban penyelenggaraan 
Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit. 

14. Mutu Pelayanan Kesehatan adalah kinerja yang menunjuk pada tingkat 
kesempumaan pelayanan kesehatan, yang disatu pihak dapat 
menimbulkan kepuasan pada setiap pasien sesuai dengan tingkat kepuasan 
rata-rata penduduk, serta pihak lain, tata penyelenggaraanya sesuai dengan 
standar dan kode etik profesi yang telah ditetapkan. 

15. Kinerja adalah proses yang dilakukan dan hasil yang dicapai oleh suatu 
organisasi dalam menyediakan produk dalam bentuk jasa pelayanan atau 
barang kepada pelanggan. 

16. Indikator kinerja adalah variabel yang dapat digunakan untuk mengevaluasi 
keadaan atau status dan memungkinkan dilakukan pengukuran terhadap 
perubahan yang terjadi dari waktu ke waktu. 

17. Dimensi mutu adalah suatu pandangan dalam menentukan penilaian 
terhadap jenis dan mutu pelayanan dilihat dari akses, efektivitas, efisiensi, 
keselamatan dan keamanan kenyamanan, kesinambungan pelayanan 
kompetensi teknis dan hubungan antar manusia berdasarkan standar WHO 
(World Health Organization). 

18. Tujuan suatu hasil yang ingin dicapai dengan melakukan pengukuran 
indikator. 

19. Definisi operasional dimaksudkan untuk menjelaskan pengertian dari 
indikator. 

20. Frekuensi pengumpulan data adalah frekuensi pengambilan data dari 
sumber data untuk tiap indikator tersedia. 

21. Periode analisis adalah rentang waktu pelaksanaan kajian terhadap 
indikator kinerja yang dikumpulkan. 

22. Numerator (Pembilang) adalah besaran sebagai nilai pembilang dalam 
rumus indikator kinerja. 

23. Denominator (Penyebut) adalah besaran sebagai nilai pembagi dalam rumus 
indikator kinerja. 

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

25. Standar adalah ukuran pencapaian mutu/kinerja yang diharapkan bisa 
dicapai. 
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(2) Uraian •••..•... / 

(1) Indikator, Nilai Standar dan Rencana Pencapaian Standar Pelayanan 

Minimal tercantum dalam Lampiran I yang merupakan bagian yang tidak 

terpisahkan dari Peraturan Bupati ini. 

Bagian Kedua 
Indikator, Standar, Batas Waktu Pencapaian dan Uraian Standar 

Pelayanan Minimal 
Pasal 4 

(1) RSUD dr. Hadrianus Sinaga mempunyai tugas menyelenggarakan 

pelayanan kesehatan perorangan dan upaya rujukan. 

(2) Jenis Pelayanan Minimal RSUD dr. Hadrianus Sinaga meliputi: 

a. Pelayanan Administrasi Manajemen; 

b. Pelayanan Rekam Medik; 

c. Pelayanan Gawat Darurat; 

d. Pelayanan Rawat Jalan; 

e. Pelayanan Rawat Inap; 

f. Pelayanan Kamar Operasi; 

g. Pelayanan Bersalin Nifas & Perinatologi; 

h. Pelayanan Radiologi; 

i. Pelayanan Laboratorium; 

J. Pelayanan Intensif Care Unit (ICU); 
k. Pelayanan Farmasi; 

I. Pelayanan Gizi; 

m. Pelayanan Laundry; 

n. Pelayanan Transfusi Darah; 

o. Pelayanan Ambulance; 

p. Pelayanan Pemulasaran Jenazah; 

q. Pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit; 

r. Pelayanan GAKIN; 

s. Pelayanan Pengelolaan Limbah; dan 

t. Pencegahan dan pengendalian infeksi (PPI); 

Bagian Kesatu 
Jenis Pelayanan 

Pasal 3 

BAB III 

JENIS PELAYANAN, INDIKATOR, STANDAR, BATAS WAKTU 
PENCAPAIAN DAN URAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL 

(2) Standar Pelayanan Minimal bertujuan untuk meningkatkan dan menjamin 

mutu pelayanan kepada masyarakat. 
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(2) Dalam •...••....• / 

BAB VI 
EVALUASI 

Pasal 7 

(1) SPM RSUD dr. Hadrianus Sinaga wajib dievaluasi dan diperbaiki secara 
berkelanjutan oleh Direktur. 

(2) Evaluasi dan perbaikan SPM RSUD dr. Hadrianus sebagaimana dimaksud 
pada ayat (1) wajib disampaikan kepada Bupati guna pembinaan dan bahan 
kebijakan lebih lanjut terkait penerapan SPM RSUD dr. Hadrianus Sinaga.. 

BAB VII 
PEMBINAAN DAN PENGAWASAN 

Pasal 8 
(1) Bupati melakukan pembinaan dan pengawasan penerapan Standar 

Pelayanan Minimal. 

BABV 
PENERAPAN 

Pasal 6 

(1) Direktur RSUD dr. Hadrianus Sinaga menyusun Rencana Bisnis Anggaran, 
target, serta upaya dan pelaksanaan peningkatan mutu pelayanan tahunan 
berdasarkan Standar Pelayanan Minimal. 

(2) Setiap unit kerja pelayanan dan administrasi manajemen RSUD dr. 
Hadrianus Sinaga menyiapkan bahan penyusunan Rencana Bisnis 
Anggaran, target, serta upaya dan pelaksanaan peningkatan mutu 
pelayanan tahunan berdasarkan Standar Pelayanan Minimal. 

(3) Setiap pelaksana pelayanan menyelenggarakan pelayanan yang menjadi 
tugasnya sesuai Standar Pelayanan Minimal. 

(1) RSUD dr. Hadrianus Sinaga wajib melaksanakan pelayanan berdasarkan 
Standar Pelayanan Minimal dalam Peraturan Bupati ini. 

(2) Direktur RSUD dr. Hadrianus Sinaga bertanggung jawab dalam 
penyelenggaraan pelayanan yang dipimpinnya sesuai Standar Pelayanan 
Minimal yang ditetapkan dalam Peraturan Bupati ini. 

(3) Penyelenggaraan pelayanan yang sesuai dengan Standar Pelayanan Minimal 
dilakukan oleh tenaga dengan kualifikasi dan kompetensi yang sesuai 
dengan ketentuan peraturan perundang-undangan. 

BAB IV 
PELAKSANAAN 

Pasal 5 

(2) Uraian Standar Pelayanan Minimal tercantum dalam Lampiran II yang 
merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari Peraturan Bupati ini. 
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Pada saat Peraturan Bupati ini mulai berlaku maka Peraturan Bupati Samosir 
Nomor 71 Tahun 2022 tentang Standar Pelayanan Minimal RSUD dr. Hadrianus 
Sinaga Kabupaten Samosir Berita Daerah Kabupaten Samosir Tahun 2022 
Nomor 75 Seri f Nomor 839 dicabut dan dinyatakan tidak berlaku. 

BAB IX 
KETENTUANPENUTUP 

Pasal 11 J 

(1) Direktur RSUD dr. Hadrianus Sinaga menyusun Laporan Penerapan dan 
Pencapaian SPM RSUD setiap tahun. 

( (2) Laporan Penerapan dan Pencapaian SPM RSUD sebagaimana dimaksud 
dalam ayat (1), disampaikan kepada Dewan Pengawas paling lambat akhir 
bulan Januari tahun berikutnya. 

(3) Laporan Penerapan dan Pencapaian SPM RSUD sebagaimana dimaksud 
dalam ayat (1), digunakan sebagai bahan kebijakan lebih lanjut terkait 
penerapan SPM RSUD. 

BAB VIII 
PELAPORAN 

Pasal 10 

Anggaran pelaksanaan pembinaan dan pengawasan sebagaimana dimaksud 
dalam Pasal 8 dibebankan pada belanja operasional RSUD dr. Hadrianus 
Sinaga yang ditetapkan dalam Rencana Bisnis Anggaran. 

Pasal 9 

(2) Dalam melakukan pembinaan dan pengawasan sebagaimana dimaksud 
pada ayat (1), Bupati dibantu Pejabat Pembina dan Dewan Pengawas sesuai 
ketentuan Peraturan Perundang-undangan, 

(3) Pembinaan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) berupa fasilitasi, 
pemberian orientasi umum, petunjuk teknis, pendidikan dan pelatihan atau 
bantuan teknis lainnya yang mencakup : 
a. Perhitungan kebutuhan pelayanan kesehatan yang dibutuhkan untuk 

mencapai Standar Pelayanan Minimal; 
b. Penyusunan rencana pencapaian Standar Pelayanan Minimal dan 

penetapan target tahunan pencapaian Standar Pelayanan Minimal; 
c. Penilaian pengukuran kinerja pencapaian Standar Pelayanan Minimal; 

dan 
d. Penyusunan laporan kinerja dalam penyelenggaraan pemenuhan 

(_ Standar Pelayanan Minimal. 

Pasal 12 / 



Pj. Sekretaris Daerah Kabupaten Samosir 

Diundangkan dalam Berita Daerah Kabupaten Samosir 
Nomor 1 Tahun 2024 
Seri F ,Vomer .1{/ 
Tanggal tlf Februari 2024 

BUPATI SAMOSIR 

Cap/dto 

VANDIKO T. GULTOM 

Ditetapkan di Pangururan 
Pada tanggal, 28 Februari 2024 

Pasal 12 

Peraturan Bupati ini mulai berlaku sejak tanggal 2 Januari 2024. 

Agar setiap orang mengetahuinya, memerintahkan pengundangan Peraturan 
Bupati ini dengan penempatannya dalam Berita Daerah Pemerintah Kabupaten 
Samosir. 
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JENIS INDIKATOR STANDAR NO PEIAYAN.AN 

1 Administrasi dan 1 Tindak lanjut penyelesaian basil lOOo/o 
Manajemen pertemuan direksi 

2 Kelengkapan Japoran 100°/o akuntabilitas kinerja 
3 Ketepatan waktu pengusulan 100% kenaikan oanakat 
4 Ketepatan Waktu pengurusan 100% gaji berkala 
5 Katya wan yang mendapat 

pelatihan minimal 20 jam ;::60% 
setahun 

6 Cost reoovery ;::40% 
7 Ketepatan waktu penyusunan 

laporan keuanzan 100% 
8 Kecepatan waktu pemberian 

infonnasi tentang tagihan pasien ~2jam 
rawatinao 

9 Ketepatan waktu pemberian 
imbalan (insentif) sesuai 100% 
1 ...ilmrnn waktu 

2 RekamMedik 1 Kelengkapan pengisian rekam 
medik 24 jam sete1ah selesai 100%, 
pe1a: •- I 

2 Kelengkapan Informed Concent 
setelah mendapatkan infonnasi 100%, 
vanz ielas 

3 Waktu penyec:liaan dokumen 
rekam medik pelayanan rawat ~ lOmenit 
jalan 

4 Waktu penyec:liaan dokumen 
rekam medik pelayanan rawat s 15menit 
inap 

3 Gawat Darura.t 1 Kemampuan menangani life 
scwinqanak dan Dewasa 100% 

2 Jam buka Pelayanan Gawat 
Darurat 24Jam 

3 Pemberi pelayanan gawat darurat 
yang bersertifikat A1LS/B'ILS/ 100% 
ACLS/PPGD vanarnasih berlaku 

4 Waktu tanggap pelayanan Dokter ~ 5 menit setelah 
di Gawat Darurat pasien datana 

5 Ketersediaan Tim 
Penanzaula bencana 1 (satu)Tim 

6 Kepiiasan PeJanggan ;::70% 

1AMPIRAN I PERATURAN BUPATI SAMOSIR 
NOMOR : 6 TAHUN 2024 
TANGGAL : 28 FEBRUARI 2024 
TENTANG STANDAR PELA.YAN.AN MINIMAL RSUD 

dr. HADRIANUS SINAGA KABUPATEN 
SAMOSIR 
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7 Kematian pasien s 24 Jam s dua per seribu 
(pindahke 

pe1ayanan rawat 
inap setelah 8 

jam 
8 Tidak adanya pasaen yang 1001/o diharuskan membayar uangmuka 

4 RawatJalan 1 Dokter pemberi Pe1ayanan di 100 o/o Dokter 
Poliklinik Soesia liQ. s ... 

2 Ketersecliaan Pe1ayanan • KlinikAnak 
• Klinik Penyakit 

Dalam 
• Klinik 

Kebidanan 
• Klinik Bedah 

3 Jam buka pe1ayanan a Harl senin s/ d 
kamis Jam 
08.00 - 14.00 
wib 

b. Harl jurnat & 
sabtu jam 
08.00-13.00 wib 

4 Waktu tunggu di rawatjalan S60menit 
5 Kepuasan Pelanggan ~90°/o 
6 a Penegakan diagnosis 'IB melalui ~60°/c, pemeriksa.an mikroskop IB 

b. Terlaksananya kegiatan 
pencatatan dan pe1aporan 'IB di s60% 
RS 

5 Rawatlnap 1 Pemberi pelayanan di rawat inap a Dokter Spesialis 
b. Perawat 

pendidikan 
minimalD3 

2 Dokter penanggung jawab pasien 100% rawatinao 
3 Ketersecliaan Pe1ayanan Rawatlnap aAnak 

b. Penyakit 
Dalam 

c. Kebidanan 
d.Bedah 

4 Jam Vi.site Dokter Spesialis 08.00 s/d 14.00 
WIB setiap hari 
keria 

5 Kejadian infeksi pasca operasi sl,5% 
6 Kejadian Infeksi Nosokomial S 1,5°/o 
7 Tidak adanya kejadian pasien jatuh 

yang berakibat kecacatan I kematian 100% 
8 Kematian pasien > 48 jam s024°/o 
9 Kejadian pu1ang paksa s5% 
10 Kepuasan pe]anggan ~90% 
11 Rawat Inap 'IB 

a Penegakan diagnosis 1B melalui ~60% 
oemeriksa.an mikroskoois IB 
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b. Terlaksananya kegiatan 
pencatatan dan pelaporan 1B di ~60o/o 
RS 

6 KamarBedah/OK 1 Waktu tunggu operasi. elektif ::;;2hari 
2 Kejadian Kematian di meja operasi s 1 °/o 
3 Tidak adanya kejadian operasi sa1ah 100% 

SlSl. 
4 Tidak adanya kejadian operasi sa1ah 100% orang 
5 Tidak adanya kejadian sa1ah 100% tindakan oada operasi 
6 Tidak adanya kejadian tertingga]nya 

benda asing/lain pada tubuh pasien 100°/o 
sete1ah operasi 

7 Komplikasi anestesi karena overdosis, 
reaksi anestesi, dan sa1ah ::;;6% 
penempatan anestesi. endotradleal 
tube 

7 Bersalin nifas dan 1 Kejadian kematian ibu karena a Perdarahan s 
Perinatologi persalinan 1% 

b. Pre-eklampsia 
::;;30% 
~ · -0,2% c. 

2 Pemberi pelayanan persalinan a DokterSp.OG 
normal b. Dokter umum 

teriatih 
(Asuhan 
Persalinan 
Normal) 

c. Bidan 
3 Pemberi pelayanan persalinan Tim PONEK yang 

denzan penyulit teriatih 
4 Pemberi pelayanan persalinan a DokterSp.OG 

dengan tindakan operasi. b. Dokter SpA 
c. Dokter Sp.An 

5 KemampuanmenanganiBBIR 1500 
er-2500er 100% 

6 Pertolongan persalinan me1alui seksio ::;;20°/o 
cesana 

7 Keluarga Berencana 
a Persentase KB (Vasektomi & 

Tubektomi yang di1akukan oleh 
tenaga kompeten dr. Sp.OG, dr. 
Sp.B, dr. Sp.U, dr umum yang 100% 
terlatih 

b. Persentase peserta KB mantap 
yang mendapat Konseling KB 
mantap bidan terlatih 

8 Kepuasan Pelanggan ~80% 
8 Ra.diologi 1 Waktu tunggu basil pelayanan thorax ::;;3jam foto . 

2 Pelaksana ekspertisi Dokter Sp.Rad 
3 Kejadian kegaga1an pelayanan Kerusakan foto s 

Rontgen 2% 
4 Kepuasan pelanggan 

~80% 
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9 Labora.torium 1 Waktu tunggu basil pelayanan s 140 menitKimia 
laboratorium darah & darah 

rutin 
2 Pelaksana ekspertisi Dokter Sp.PK 
3 Tidak adanya kesa1ahan pemberian lOOo/o basil oemeriksaan laboratorium 
4 Kepuasan pelanggan ~80% 

10 ICU 1 .t<ata rata pasien rag kembaJi Ke 
perawatan inten · dengan kasus ::;;3% 
vanz sama < 72 iam 

2 Pemberi pelayanan Unit lntensif 
a Dokter 

Sp.Anestesi 
dandokter 
spesia1is sesuai 
dengan kasus 
yang ditangani 

b. 100 % Perawat 
min.D3 
dengan 
sertifikat 
Perawat mahir 
ICU/ setara 
(D4) 

11 Fammsi 1 Waktu tunggu pelayanan: 
a ObatJadi a ::;;3Qmenit 
b. Racikan b. ::;;60menit 

2 Tidak adanya Kejadian kesa1ahan 100% pemberian obat 
3 Kepuasan pelanggan ~80% 
4 Penulisan resep sesuai formu1arium 100% 

12 Gizi 1 Ketepatan waktu pemberian 
makanan keoada oasien ~90% 

2 Sisa makanan yang tidak termakan ::;;20% olehoasien 
3 Tidak adanya kejadian kesa1ahan 100% pemberian diet 

13 Pe1ayanan 1 Tidak adanya kejadian linen yang 100% 
Laundry hilang 

2 Ketepatan waktu penyediaan linen 100% untuk ruang rawat inap 
14 Tra.nsfusi Darah 1 Kebutuhan darah bagi setiap 100 % terpenuhi oelavanan transfusi 

2 Kejadian Reaksi transfusi ::;;0,01 % 
15 Ambu1ance 1 Waktu pelayanan ambulance/Kereta 

Jenaz.ah 24jam 

2 Kecepatan memberikan pelayanan 
ambulance/Kereta Jenaz.ah di ::;;30menit 
rumahsakit 

16 Pemulasaran 1 Waktu tanggap (response time 
Jenazah pelayanan pemulasaraanjenaz.ah ::;;2Jam 

17 Pe1ayanan 1 Kecepatan waktu menanggapi 
pemelihara.an kerusakan alat ~80°/o 

2 Ketepatan waktu pemeliharaan alat 100% 
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Pj. Sekretaris Daerah Kabupaten Samosir 

Diundangkan dalam Berita Daerah Kabupaten Samosir 
Nomor 1 Tahun 2024 
Seri F Norntf' !JL/ I 
Tanggal f)U Februari 2024 

BUPATI SAMOSIR, 

Cap/dto 

VANDIKO T. GULTOM 

sarana rumah 3 Peralatan 1aboratorium clan alat ukur 
sa.kit yang digunakan dalam pelayanan lOOo/o terkalibrasi tepat waktu sesuai 

denzan ketentuan kahbrasi 
18 Pelayanan GAKIN 1 Pelayanan terhadap pasien GAKIN 

yang datang ke RS pada setiap unit 100 °/o terlayani 
pelayanan 

19 Pengelolaan 1 . Baku mutu limbah cair a BOD< 30 mg/I 
Limbah b. COD< 80 mg/I 

c. TSS < 30 mg/I 
d.PH6-9 

2 Pengelolaan limbah padat infeksius 100% sesuai denzan aturan 
20 Pencegahan dan 1 Ada anggota Tun PPI yang terlat:ih Anggota Tun PPI 

pengendalian yang terlat:ih 75 % 
infeksi (PPI) 2 Tersedia APD di setiap insta1asi/ 60% deoar remen 

3 Kegiatan pencatatan clan pelaporan 
infeksi nosokomial / HAis (Health Care 75% Associated Infection) di RS (min 1 . - ,~ I 

C. 
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1. Tindak Laniut Penyelesaian Hasil Pertemuan Direksi 
Judul Tindak1anjut penyelesaian basil pertemuan tingkatdireksi 
Dimensi Mutu Efektifitas 
Tujuan . Tergambarnya kepedulian . direksi ternadap upaya 

per ~1 pelavanan di rumah sakit 
Defenisi Operasional . Tindak1anjut penyelesaian basil pertemuan tingkatdireksi 

ada1ah pelaksanaan tindak 1anjut yang harus di1akukan 
oleh peserta pertemuan terhadap kesepakatan atau 
keputusan yang telah diarnbil da1am pertemuan tersebut 
sesuai denzan ilahan pada bidangrnasing-masing 

Frekuensi Pengumpu1an 1 bu1an 
Data 
Periode Analisa . 3bu1an 
Numerator . Hasil keputusan pertemuan direksi yang ditindaklanjuti . 

da1am satu bu1an 
Denominator . Total basil keputusan yang harus ditindaklanjuti da1am 

satu bu1an 
SumberData . Notulen rapat . 
Standar . 100°/o 
Penanggungjawab Data . KepalaBagian Tata Usaha . 
2.Kele,,~· 

£ • • Laporan Akuntabilitas Kineria 
Judul . Kelengkapan laporan akuntabilitas kinerja 
Dimensi Mutu Efektifitas, efisiensi 
Tujuan . Tergambarnya kepedulian administrasi rumah sakit 

da1am menunjukkan akuntabilitas kineria pelavanan 
Definisi Operasional . Akuntabilitas kinerja ada1ah perwujudan kewajiban 

rumah sakit untuk mempertanggungjawabkan 
keberllasilan/kegagalan pelaksanaan misi organisasi 
da1am mencapai tujuan dan sasaran yang te1ah 
ditetapkan melalui pertanggungjawaban secara periodik. 
Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap ada1ah 
laporan kinerja yang memuat pencapaian indikator- 
indikator yang ada pada SPM (Standar Pelayanan 
Minimal), indikator-indikator kinerja pada rencana 
strategis bisnis rumah sakit, dan indikator-indikator 
kinerja yang lain yang dipersyaratkan oleh pemerintah 
daerah. laporan akuntabilitas kinerja minimal di1akukan 
3 bu1an sekali 

Frekuensi Pengumpu1an . 1 tahun 
Data 

A. PEIAYANAN ADMINISTRASI MANAJEMEN 

URAIAN STANDARPEIAYANAN MINIMAL RSUD dr. HADRIANUS SINAGA 

LA1VIPIRAN II PERATURAN BUPATI SAMOSIR 
NOMOR : 6 TAHON 2004 
TANGGAL : 28 FEBRUARI 2004 
TENTANG : STANDAR PEIAYANAN MINIMAL 

RSUD dr. HADRIANUS SINAGA 
KABUPATEN SAMOSIR 
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Periode Analisa Kelengkapan Japoran akuntabilitas kinerja 
Numerator Efektifitas, efisiensi 
Denominator Tergambarnya kepedulian administrasi rumah sakit 

dalam menuniukkan akuntabilitas kineria oelavanan 
SumberData Akuntabilitas kinerja ada1ah perwujudan kewajiban 

rumah sakit untuk mempertanggungjawabkan 
keberhasi1an/ kegagalan pelaksanaan misi organisasi 
dalam mencapai tujuan dan sasaran yang telah 
ditetapkan melalui pertanggungjawaban secara pericx:lik. 
Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap ada1ah 
Japoran kinerja yang memuat pencapaian indikator- 
indikator yang ada pada SPM (Standar Pelayanan 
Minimal}, indikator-indikator kinerja pada rencana 
strategis bisnis rumah sakit, dan indikator-indikator 
kinerja yang lain yang dipersyaratkan oleh pemerintah 
daerah. Laporan akuntabilitas kinerja minimal diJakukan 
3 bulan sekali 

Standar . 1 tahun . 
Penanggungjawab Data . Kelengkapan Japoran akuntabilitas kinerja . 
3. Keteoo.tan Waktu Penzusulan Kenaikan ~ · ·- · t 
Judul Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat 
Dimensi Mutu . Efektifitas, efisiensi, kenyamanan 
Tujuan . Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap tingkat . 

keseiahteraan pegawai 
Defenisi Operasional Usulan kenaikan pangkat pegawai diJakukan dua periode 

dalam satu tahun vaitu bulan Anril dan Oktober 
Frekuensi Pengumpulan 1 (Satu) tahun 
Data 
Periode Analisa . 1 (Satu) tahun . 
Numerator . Jumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai . 

periode kenaikan µ:u .. zkat da1am satu tahun 
Denominator . Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya diusulkan . 

kenaikan ranzkat dalam satu tahun 
SumberData . Sub Bag Kepegawaian . 
Standar . lW/o . 
Penanggungjawab Data . Kepala Bagian Tata Usaha . 
4. Ketepatan Waktu Pengurusan Kenaikan Gaji Berkala 
Judul . Ketepatan waktu pengurusan kenaikan gaji berkala . 
Dimensi Mutu . Efektifitas, kenyamanan 
Tujuan . Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap 

keseiahteraan pegawai 
Defenisi Operasional . Kenaikan gaji berkala ada1ah kenaikan gaji secara periodik . 

sesuai peraturan kepegawaian yang berlaku (UU No. 
8/1974, UU No. 43/1999) 

Frekuensi Pengumpulan . 1 (Satu) tahun 
Data 
Periode Analisa 1 (Satu) Tahun 
Numerator . Jumlah pegawai yang mendapatkan SK kenaikan gaji 

berkala teoat waktu da1am satu tahun 
Denominator . Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya memperoleh . 

kenaikan gaji berkala da1am satu tahun 
SumberData . Sub Bag Kepegawaian 
Standar . iooss . 

I 

(_ 

• 



I . 

• 

Penanggungjawab Data Kepa1a Bagian Tata Usaha 
5. :-~ vawan yang Mendapat Pe1atihan Minimal 20 Jam Per Tahun 
Judul Katyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam per 

tahun 
Dimensi Mutu Kompetensi teknis 
Tujuan . Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap kualitas . 

sumberdava manusia 
Defenisi Operasional . Pelatihan ada1ah semua kegiatan peningkatan . 

kompetensikaryawanyangdilakukan baikdi rumah sakit 
ataupun di luar rumahsakit yang bukan merupakan 
pendidikan formal. Minimal per katyawan 20 jam per 
tahun 

Frekuensi Pengumpulan . 1 (Satu) tahun 
Data 
Periode Analisa . 1 (Satu) tahun . 
Numerator . Jumlah katyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 . 

jam per tahun 
Denominator . Jumlah seluruh katyawan rumah sakit . 
SumberData . Sub Bag Kepegawaian . 
Standar . ;?:60>/o . 
Penanggungjawab Data . Kepa1a Seksi Pelayanan dan Keperawatan . 
6. Cost- .Jfj 

Judul . CostReoovery . 
Dimensi Mutu Efisiensi, efektifitas 
Tujuan Tergambarnya tingkat kesehatan keuangan rumah sakit 
Defenisi Operasional Cost recove:ry adalah jumlah pendapatan fungsional 

da1am periode waktu tertentu dibagi jumlah 
pembelanjaan operasional da1am oeriode waktu tertentu 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa 3bulan 
Numerator Jumlah pendapatan fungsional da1am satu bulan 
Denominator . Jumlah pembelanjaan operasional da1am satu bulan . 
SumberData . Sub Bag Keuangan . 
Standar . ;?: 4CJ>/o . 
Penanggungjawab Data Kepa1a Bagian Tata Usaha 
7. Ketepatan Waktu Penvu ..... ·---- La .Ke '" 
Judul . Ketepatan waktu penvusunan laooran keuanzan . 
Dimensi Mutu . Efektifitas . 
Tujuan . Terss barnyadisiplin pengelolaankeuanganrumah sakit . 
Defenisi Operasional . Laporan keuangan meliputi realisasi anggaran dan arus . 

kas 
Laporan keuangan harus diselesaikan sebelum tanggal 10 
setiao bulan berikutnya 

Frekuensi Pengumpulan . Tigabulan . 
Data 
Periode Analisa . Tiza bulan . 
Numerator Jumlah Japoran keuangan yang diselesaikan sebelum 

tanzaal 10 setiap bulan berikutnva da1am 3 bulan 
Denominator . Jumlah 1aporan keuangan yang harus diselesaikan da1arn 

3bulan 
SumberData . Sub Bag Keuangan . 
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I.Kele ,~· ,. ... n Pei • • ,n Rekam Medik 24 Jam Setelah Selesai Pelayanan 
Judul Kelengkapan pengisian rekam medis 24 jam setelah 

selesai pelayanan 
Dimensi Mutu . Kesinambungan pelayanan clan kese1amatan . 
Tujuan Tergambamya tanggungjawab dokterdalarnkelengkapan 

inforrnasi rekam medis 
Defenisi Operasional . Rekam medis yang lengkap adalah rekam medis yang . 

B. PEIAYANAN REKAM MEDIK 

Standar . 100>/o . 
Penanzaunziawab Data . _ .~1~ Seksi Verifikasi Keuanzan . 
8. Kecenatan Waktu Pemberian Infonnasi Tentana Tagihan Pasien Rawat Inap 
Judul Kecepatan waktu pemberian inforrnasi tentang tagihan 

pasien rawat inap 
Dimensi Mutu . Efektifitas, kenyamanan . 
Tujuan . Tergambamya kecepatan pe]ayanan infonnasi . 

pembayaran pasien rawat inap 
Defenisi Operasional Inforrnasi tagihan pasien rawat inap meliputi semua 

tagihan pelayanan yang telah diberikan Kecepatan waktu 
pemberian inforrnasi tagihan pasien rawat inap adalah 
waktu mulai pasien dinyatakan boleh pulang oleh dokter 
sampai dengan inforrnasi tagihan diterima oleh pasien 

Frekuensi Pengumpulan . 'flap bulan 
Data 
Periode Analisa . Tiap tiga bulan 
Numerator . Jumlah kumulatif waktu pemberian inforrnasi tagihan 

pasien rawat inap yang diamati da1arn satu bulan 
Denominator . Jumlah total pasien rawat inap yang diamati da1arn satu 

bulan 
SumberData Hasi1 pengamatan 
Standar . s Zjam 
Penanggungjawab Data . Kepala Seksi Verifikasi Keuangan 
9. Ketepatan Waktu Pemberian ImbaJan llnsentill Sesuai Kesepakatan Waktu 
Judul Ketepatan waktu pemberian imbalan (insentif) sesuai 

kesepakatan waktu 
Dimensi Mutu . Efektifitas . 
Tujuan Tergambamyakinerjamanajemen da1arn memperhatikan 

kesejahteraan katyawan 
Defenisi Operasional Insentif adalah imbalan yang diberikan kepada katyawan 

sesuai dengan kinerja yang dicapai da1arn satu bulan 
Frekuensi Pengumpulan 'flap 6 bulan 
Data 
Periode Analisa . Tiap6 bulan . 
Numerator . Jumlah bulan dengan kelambatan pemberian insentif 
Denominator . 6 . 
SumberData . Cata.tan di bagian keuangan . 
Standar . 100>/o 
Penanggungjawab Data Kepala Seksi Verifikasi Keuangan 
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telah diisi lengkap oleh dokter da1am waktu < 24 jam 
setelah selesai pelayanan rawatjalan atau setelah pasien 
rawat inap diputuskan untuk pulang, yang meliputi 
identitas pasien, anamnesis, rencana asuhan, 
pe1aksanaan asuhan, tindak lanjut, dan resume 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jumlah rekam medis yang cliswvey da1am 1 bulan yang . 

diisi lengkap 
Denominator Jumlah rekam meclis yang cliswvey dalam 1 bulan 
SumberData SUIVey 
Standar . 100°/o 
Penanggungjawab Data Kepala Instalasi Rekam Meclis 
2. Kelen ~· A , ... Infonned ConcentSetelah Mendapatkan Infonnasi Yang Jelas 
Judul . Kelengkapan Informed Concent setelah mendapatkan . 

infonnasi yangjelas 
Dimensi Mutu . Keselamatan 
Tujuan . Tergambamya tanggungjawabdokteruntukmemberikan 

infonnasi kepada pasien dan mendapat persetujuan dari 
pasien akan tindakan medis yang akan dilakukan 

Defenisi Operasional Informed Concent adalah persetujuan yang diberikan 
pasien/keluarga pasien atas dasar penjelasan mengenai 
tindakan meclis yang akan dilakukan terhadap pasien 
terse but 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa . 3bulan 
Numerator . Jumlah pasien yang mendapat tindakan meclis yang 

cliswvey yang mendapat infonnasi lengkap sebelum 
memberikan persetujuan tindakan medis da1am 1 bulan 

Denominator . Jumlah pasien yang mendapat tindakan meclis yang 
disurvey da1am 1 bulan 

SumberData . SUIVey . 
Standar . 100°/o . 
Penanggungjawab Data . Kepala Instalasi Rekam Medik 
3. Waktu Penyediaan Dokwnen Rekam Medik Pe1ayanan Rawat Ja1an 
Judul . Waktu penyediaan rekam meclis pelayanan rawatjalan . 
Dimensi Mutu . Efektifitas, kenyamanan, efisiensi . 
Tujuan . Tergambamya kecepatan pelayanan pendaftaran rawat . 

jalan 
Defenisi Operasional . Dokumen rekam meclis rawat jalan adalah dokumen . 

rekam medis pasien baru atau pasien lama yang 
digunakan pada pelayanan rawat jalan. Waktu 
penyediaan dokumen rekam meclis mulai dari pasien 
mendaftar sampai rekam medis disediakan/ ditemukan 
oleh petugas. 

Frekuensi Pengumpulan . Tiapbulan . 
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1. Kemampuan Me...,.,....,....,....,: Ii.fe ....... :-Anak Dan Dewasa. 
Judul . Kemampuan menangani life sewing di Gawat Darurat 
Dimensi Mutu . Keselamatan . 
Tujuan . Tergambamya kemampuan Rumah Sakit da1am . 

memberikan pelavanan Gawat Darurat 
Defenisi Operasional . life Saving adalah upaya penye1amatan jiwa Manusia 

denzan urutan Airway, Breath, Circulation 
Frekuensi PengumpuJan . Setiap buJan . 
Data 
Periode Analisa . Tiga buJan sekali 
Numerator . JurnJah kumulatif pasien yang mendapat pertolongan life 

savinqdi Gawat Darurat 
Denominator . .Jumlah seluruh pasien yang datang ke Gawat Darurat . 

yang membutuhkan pelayanan life sewing di unit Gawat 

C. PELAYANAN GAWAT DARURAT; 

Data 
Periode Analisa . Tiap tiga buJan . 
Numerator . Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam medis 

sample rawatjalan yang c:liamati 
Denominator . Total sample penyediaan rekam medis yang c:liamati (N . 

tidak kurang dari 100) 
SumberData . Hasil survey pengamatan di ruang pendaftaran rawat . 

jalan untuk pasien baru/di ruang rekam medis untuk 
pasienlama 

Standar . Rerata s 10 menit . 
Penanggungjawab Data . Kepala Instalasi Rekam Medis 
4. Waktu Pen, .. ,. · Dokwnen Rekam Medik Pela, ___ Rawat Inap 
Judul . Waktu penyediaan dokumen rekam medis pelayanan 

rawatinap 
Dimensi Mutu . Efektifitas, kenyamanan, efisiensi 
Tujuan . Tergambamya kecepatan pelayanan rekam medis rawat . 

map 
Defenisi Operasional Dokumen rekam medis rawat inap adalah dokumen 

rekam medis pasien lama yang digunakan pada 
pelayanan rawat inap. Waktu penyediaan dokumen 
rekam medis pelayanan rawat inap adalah waktu mulai 
pasien diputuskan untuk rawat inap oleh dokter sampai 
rekam medis rawat inap tersedia di bangsal pasien. 

Frekuensi PengumpuJan . TiapbuJan . 
Data 
Periode Analisa Tiap tiga buJan 
Numerator . Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam medis rawat . 

inap yang c:liamati 
Denominator . Total peyediaan rekam medis rawat inap yang c:liamati 
SumberData Hasil swvey pengamatan di ruang pendaftaran rawat 

jalan 
Standar . Rerata s 15 menit 
Penanggungjawab Data Kepala Instalasi Rekam Medis 
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Darurat 
SumberData . Rekam Medikdi Gawat Darurat . 
Standar . l()(y>/o . 
Penanggungiawab Data . Kepa1a Instalasi Gawat Darurat . 
2. Jam Buka Pela:., ,- Gawat Darurat 
Judul . Jam buka pelayanan Gawat Darurat . 
Dimensi Mutu Keterjangkauan 
Tujuan Tersedianya pelayanan Gawat Darurat 24 jam di Rumah 

Sakit 
Defenisi Operasional . Jam buka 24 jam adalah Gawat Darurat selalu siap . 

memberikan pelavanan selama 24 iam penuh 
Frekuensi Pengumpulan . Setiap bulan . 
Data 
Periode Analisa . Tiga bulan sekali . 
Numerator . Jurnlah kumulatif jam buka gawat darurat dalam satu 

bulan 
Denominator Jurnlah hari dalam satu bulan 
SumberData . Laporan Bulanan . 
Standar . 24jam . 
Penanggungiawab Data . Kepala Insta1asi Gawat Darurat . 
3.PemberiPela~n~n.Ke1!awatdaruratanyangBersertifikatATLS/BTLS/ACIS/PPGD 
Judul . Pemberi pelayanan kegawatdaruratan yang bersertifikat 

ATLS/BTI.S/ ACLS/PPGD 
Dimensi Mutu Kompetensi teknis 
Tujuan . Tersedianya pelayanan Gawat Darurat oleh tenaga 

kompeten dalam bidang kezawatdaruraran 
Defenisi Operasional . Tenaga Kompeten pada Gawat Darurat adalah tenaga . 

yang sudah memiliki sertifikat pelatihan 
ATLS/BTI.S/ ACLS/PPGD 

Frekuensi Pengumpulan ' Setiap bulan . 
Data 
Periode Analisa . Tiga bulan sekali . 
Numerator Jurnlah tenaga yang bersertifikat 

ATLS/BTI.S/ ACLS/PPGD 
Denominator . Jurnlah tenaga yang memberikan pelayanan 

keaawatdaruratan 
SumberData . Kepegawaian . 
Standar . 100% 
Penanggungiawab Data Kasubag umum kepegawaian 
4. Ketersediaan Tim Penanggu]angan Bencana 
Judul . Ketersediaan Tim Penanggulangan Bencana 
Dimensi Mutu . Keselamatan dan Efektifitas 
Tujuan Kesiagaan rumah sakit untuk memberikan pelayanan 

nPn::inm:ri 1 ~,.., bencana 
Defenisi Operasional Tim penanggulangan bencana adalah tim yang dibentuk 

di rumah sakit dengan tujuan untuk penanggulangan 
akibat bencanayang munzkin teriadi sewaktu -waktu 

Frekuensi Pengumpulan . Setiap bulan . 
Data 
Periode Analisa . Ti bulan sekali g;jl 
Numerator . Jurnlah Tim penanggulangan bencanayang ada di . 
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rumahsakit 
Denominator . Tidakada . 
SumberData . Instalasi ~wat darurat 
Stanciar . satu fun . 
Penanezi mziawab Data . Keoala Instalasi Gawat Darurat . 
5. Waktu •~ ·-'lD Pelayanan Dokter di Gawat Danuat 
Judul . Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat Darurat . 
Dimensi Mutu . Keselamatan dan Efektifitas . 
Tujuan . Terselenggaranya pelayanan yang cepat, responsive dan . 

mampu menyelamatkan pasien gawatdarurat 

Defenisi Operasional . Kecepatan pelayanan dokter di gawat darurat Adalah 
sejak pasien itu datang sampai mendapat pelayanan 
dokter 

Frekuensi Pengumpulan . Setiap bulan . 
Data 
Periode Analisa Tiza bulan seka1i 
Numerator . Jumlah kumulatif waktu yang diperlukan sejak . 

kedatangan semua pasien yang disampling secara acak 
samnai dilavani dokter 

Denominator Jumlah seluruh pasien yang disampling (minimal n=SQ 
SumberData . Sample 
Standar . s 5 menit terlayani setelah oasien datang . 
Penanem mziawab Data . Keoala Instalasi Gawat Darurat . 
6. Ke;·· .. p~1 ................... Pada Gawat Danuat 
Judul . Kepuasan Pelanzzan pada Gawat Darurat . 
Dimensi Mutu . Kenyamanan 
Tujuan . Terselenggaranya pelayanan GawatDaruratyangmampu . 

memberikan kepuasan pelanggan 
Defenisi Operasional . Kepuasan ada1ah pemyataan tentang persepsi pelanggan . 

terhadap pelayanan yang chberikan 
Frekuensi Pengumpulan . Setiap bulan . 
Data 
Periode Analisa . Tiga bulan sekali . 
Numerator . Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien . 

Gawat Daruratyang distuvey 
Denominator . Jumlah seluruh pasien Gawat Darurat yang disurvey . 

(minimal n=Sq 
SumberData . SUIVey . 
Standar . ~70% . 
Penanggungjawab Data . Kepa1a Instalasi Gawat Darurat . 
7. Kematian Pasien ~ 24 Jam di Gawat Danuat 
Judul . Kematian Pasien s 24 jam di Gawat Darurat . 
Dimensi Mutu . Efektifitas dan keselamatan . 
Tujuan . Terselenggaranya pelayanan yang efektif dan mampu . 

menyelamatkan pasien Gawat Darurat 
Defenisi Operasional . Kematian s 24 jam ada1ah kematian yang terjadi dalam 

periode 24 jam sejak pasien datang 
Frekuensi Pengumpulan . Tigabulan . 
Data 
Periode Analisa . Tigabulan . 
Numerator . Jumlah pasien yang meninggal dalam periode s 24 jam . 

\ 
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D. PELAYANAN RAWAT JALAN; 

seiak oasien datang 
Denominator . Jumlah seluruh pasienyang ditanzani di GawatDarurat . 
SumberData . Rekam.Medis . 
Standar . :5 2 perseribu . 
Penaneaunziawab Data . "i<Pn::11~ Instalasi Gawat Darurat . 
8. TidakAdanya Keharusan Untuk Memba.yar u~ Muka 
Judul . Tidak adanya keharusan untukmembayar uangmuka 
Dimensi Mutu Akses dan Keselamatan 
Tujuan . Terselenggaranya pelayanan yang mudah diakses dan 

mampu segera memberikan pertolongan pada pasien 
Gawat Darurat 

Defenisi Operasional Uang muka ada1ah uang yang diserahkan kepada pihak 
Rumah Sakit sebagai jarninan terhadap pertolongan 
medis yang diberikan 

Frekuensi Pengumpulan . Tigabulan 
Data 
Pericxie Analisa Tigabulan 
Numerator Jumlah pasien Gawat Darurat yang tidak membayar 

uangmuka. 
Denominator Jumlah seluruh pasien yang datang di Gawat Darurat 
SumberData . SUIVei . 
Standar . lO<J>/o 
Penanggungiawab Data . Kepala Instalasi Gawat Darurat 

1. Pemberi Pelayanan di Klinik S~--!~·~ ... 
Judul . Pemberi pelayanan di k1inik spesialis . 
Dimensi Mutu . Kompetensi Teknis . 
Tujuan . Tersedianya pelayanan k1inik oleh tenaga spesialis yang . 

kompeten 
Defenisi Operasional . K1nik spesialis ada1ah k1inik pelayanan rawat jalan di . 

Rumah Sakit yang dilayani oleh dokter .::,µ · rlis 
Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Peri.ode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jumlah hari bukaklinik spesialisyang dilayani oleh dokter . 

-· · dis dalam waktu satu bulan 
Denominator . Jumlah seluruh hari buka k1inik spesialis dalam satu . 

bulan 
SumberData . Register rawat jalan poliklinik spesialis 
Standar iooss 
Penanggungiawab Data . Kepala Instalasi RawatJalan . 
2. Ketersediaan Pelayanar .. Rawat Jalan 
Judul Ketersediaan pelayanan RawatJalan 
Dimensi Mutu . Akses . 
Tujuan . Tersedianyajenis pelayanan rawat jalan spesia1istik yang . 

minimal harus ada di Rumah Sakit 
Defenisi Operasional . Pelayanan Rawat Jalan adaJah pelayanan rawat jalan . 

--· · ,li~'k Jang dilaksanakan di Rumah Sakit 
Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 

\. 



Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jenis-jenis pelayanan rawat ja1an spesialistik yang ada . 

(kualitatifl 
Denominator . Tidakada 
SumberData Register rawatja1an 
Standar . Minimal kesehatan anak, penyakitdalam, kebidanan, clan 

bedah 
Penanggungiawab Data . Kepala Instalasi RawatJa1an . 
3. Buka Pela,Q.IMU~ Sesuai Ketentuan 
Judul . Buka pelayanan sesuai ketentuan . 
Dimensi Mutu . Akses . 
Tujuan . Tersedianya pelayanan rawat ja1an spesialistik pada hari . 

keria di Rumah Sakit 
Defenisi Operasional Jam buka pelayanan ada1ah jam dimulainya pelayanan 

rawat ja1an oleh tenaga spesialis setiap hari senin s/ d 
kamis jam 08.30-14.00 wib clan jumat s/d sabtu jam 
08.30-13.00 wib 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jum1ah hari pelayanan rawatja1an spesialistikyang buka . 

sesuai ketentuan dalam satu bulan 
Denominator . Jum1ah seluruh hari pelayanan rawat ja1an spesialistik . 

da1am sa.tu bulan 
Sum.her Data . Register rawatja1an . 
Standar . 100% . 
Penanggungiawab Data . Kepala Instalasi RawatJa1an . 
4. Waktu Tunggu di Rawat Jalan 
Judul . Waktu tunggu di RawatJa1an . 
Dimensi Mutu . Akses . 
Tujuan . Tersedianya pelayanan rawat ja1an spesialistik pada hari . 

kerja di setiap Rumah Sakit yang mudah clan cepat 
diakses oleh oasien 

Defenisi Operasional . Waktu tunggu ada1ah waktu yang diperlukan mulai 
pasien mendaftar sampai pasien tersebut dilayani oleh 
dokter ~"Ilic:. 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan 
Numerator . Jumlah kumulatif waktu tunggu pasien rawatja1an yang 

disurvev 
Denominator . Jumlah seluruh pasien rawatja1an yang disurvey 
SumberData . Survey pasien rawatja1an 
Standar $60menit 
Penanggungiawab Data . Kepala Instalasi RawatJa1an 
5. Kepuasan p,.,.1.,. Pada Rawat'Jalan 
Judul . Kepuasan Pelanggan pada RawatJa1an . 
Dimensi Mutu . Kenyamanan 
Tujuan . Terselenggaranya pelayanan Rawat Ja1an yang mampu 

memberikan keouasan telanzaan 
Defenisi Operasional . Kepuasan ada1ah pemyataan tentang persepsi pelanggan 

terhadap pelavanan yang diberikan 

J 



E. PEIAYANAN RAWAT INAP; 

Frekuensi Pengumpulan . Setiap bulan . 
Data 
Periode Analisa . Tiga bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien 

RawatJalan yang disurvev 
Denominator . Jumlah seluruh pasien Rawat Jalan yang disurvey . 

(minimal n=Sq 
SumberData . Survey . 
Standar . ~900/o . 
Penanggungjawab Data . Kepa1a Instalasi RawatJalan 
6. Penezakan n;.:a ........ osis TB Melalui Pemeriksaan Mikroskopis TB 
Judul . Penegakan diagnosis 1B melalui periksaan mikroskopis 

TB 
Dimensi Mutu Efektifitas dan Keselamatan 
Tujuan . Terlaksananya diagnosis 1B melalui pemeriksaan 

rnikinskrmi!-1. TB 
Defenisi Operasional . Penegakan diagnosis TB melalui periksaan Mikroskopis . 

oada oasien rawatjalan 
Frekuensi Pengumpulan . 3bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jumlah penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan . 

mikroskoois TB di RS dalam 3 bulan 
Denominator . Jumlah penegakan diagnosis TB di RS dalam 3 bulan 
SumberData RekamMedis 
Standar 600/o 
Penanggungjawab Data Kepa1a Instalasi RawatJalan 
7. u....-= .... tan Pencatatan dan :.--· iporan Tubercullosis (TB) di Rumah Sa.kit 
Judul . Kegiatan Pencatatan dan pe1aporan Tubercullosis ('IB) di . 

Rurnah Sakit 
Dimensi Mutu . Efektifitas . 
Tujuan . Tersedianya data pencatatan dan pelaporan 1B di Rurnah . 

Sakit 
Defenisi Operasional . Pencatatan dan pelaporan semua pasien TB yang berobat . 

rawat ialan ke Rurnah Sakit 
Frekuensi Pengumpulan 3bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan 
Numerator Jumlah seluruh pasien 1B rawat jalan yang dicatat dan 

dilaoorkan 
Denominator Seluruh kasus TB rawatjalan di Rumah Sakit 
SumberData . Rekammedis 
Standar . 600/o . 
Penaneaunziawab Data . T(~l::i Instalasi RawatJalan . 

I 

1. Pemberi Pelavar ....... Rawat Inap 
Judul . Pemberi pelayanan rawat inap . 
Dimensi Mutu . Kompetensi teknis . 
Tujuan . Tersedianya pelayanan rawat inap oleh tenaga yang yang . 

komoeten 
Defenisi Operasional . Pemberi pelayanan rawat inap ada1ah dokter dan tenaga . 



oerawat yang komoeten (minimal D3) 
Frekuensi Pengumpulan . 6bulan 
Data 
Periode Analisa . 6bulan . 
Numerator . Jumlah tenaga dokter dan perawat yang memberi . 

pelayanan di ruang rawat inap yang sesuai dengan 
ketentuan 

Denominator Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawatyang bertugas 
di ruanz rawat inao 

SumberData . Kepegawaian . 
Standar . l(X)O/o 

Penanggungiawab Data . Kepa1a Instalasi rawat inap . 
2. Dokter Penai Jawab Pasien Rawat Inap 
Judul . Dokter penanggungjawab pasien rawat inap . 
Dimensi Mutu Kompetensi teknis, kesinambungan pelayanan 
Tujuan Tersedianya pelayanan rawat inap yang terkoordinasi 

untuk menjamin kesinambungan pelayanan 
Defenisi Operasional Penanggung jawab rawat inap adalah dokter yang 

mengkoordinasikan kegiatan pelayanan rawatinap sesuai 
kebutuhan oasien 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Periode Analisa 3bulan 
Numerator . Jumlah pasien dalam satu bulan yangmempunyai dokter 

sebazai ~1 ·- 1ouuni:,: iawab 
Denominator . Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam satu bulan . 

SumberData . Rekammedis . 
Standar . 100'/o . 
Penanggungiawab Data . Kepa1a Instalasi Rawat Inap . 
3. Ketersediaan Pela., ·- Ra.watlnap 
Judul . Ketersediaan pelayanan rawat inap . 
Dimensi Mutu . Akses 
Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat inap yang minimal 

hams ada di rumah sakit 
Defenisi Operasional . Pelayanan rawatinap adalah pelayanan rumah sakityang 

chberikan keoada pasien tirah baring di rumah sakit 
Frekuensi Pengumpulan . 3bulan 
Data 
Periode Analisa 3bulan 
Numerator . Jenis-jenis pelayanan rawat inap spesia1istik yang ada . 

(kualitatif 
Denominator Tidakada 
SumberData . Register rawat inap 
Standar . Minimal kesehatan anak, penyakit dalam, kebidanan, . 

danbedah 
Penanggungiawab Data . Kepa1a Instalasi Rawat Inap 
4. Jam V"isite Dokter Spesialis 
Judul . Jam visite dokter spesia1is 
Dimensi Mutu . Akses, kesinambungan pelayanan 
Tujuan . Tergambamya kepedulian tenaga medis terlladap 

keteoatan waktu pemberian pelavanan 

I 
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Defenisi Operasional Visite dokter spesialis adalah kunjungan dokter spesialis 
setiap hari kerja sesuai dengan ketentuan waktu kepada 
setiap pasien yang menjadi tanggung jawabnya, yang 
c:li1akukan antarajam 08.00 samoai den2ID1 iam 14.00 

Frekuensi Pengumpulan Tiapbulan 
Data 
Periode Analisa . Tiap tiga bulan . 
Numerator . Jumlah visite dokter spesialis antara jam 08.00 sampai 

den2ID1 14.00 yang disurvei 
Denominator . Jumlah pelaksanaan visite dokter spesialis yang disUivei . 
SumberData SutVei 
Standar 100}~ 
Penanggungjawab Data Kepa]a Instalasi Rawat Inap / Komite medik 
5. Keiadian Infeksi Pasca Ooerasi 
Judul . Kejadian infeksi pasca operasi . 
Dimensi Mutu . Keselamatan, kenyamanan . 
Tujuan . Tergambamya pelaksanaan operasi dan perawatan pasca 

ooerasi yang bersih sesuai standar 
Defenisi Operasional . Infeksi. pasca operasi adalah adanya infeksi. nosokomial 

pada semua kategori Iuka sayatan operasi bersih yang 
dilaksanakan di Rumah Sakit dan ditandai oleh rasa 
panas (kalotj, kemerahan (colotj, pengerasan (tumor], dan 
keluamya nanah (ous) da1am waktu lebih dari 3 x 24jam 

Frekuensi Pengumpulan . Tiapbulan 
Data 
Periode Analisa . Tiapbulan . 
Numerator . Jumlah pasien yang menga]ami infeksi. ~ operasi 

da1am satu bulan 
Denominator . Jumlah seluruh pasien yang dioperasi dalam satu bulan 
SumberData . Rekammedis . 
Standar . s 1,5o/o 
Penanggungjawab Data Ketua komite Medik/komite Mutu 
6. Ansdm Keiadian Infeksi NosokDmlal 
Judul . Anzka keiadian infeksi. nosokomial . 
Dimensi Mutu . Keselamatan oasien 
Tujuan . Mengetahui basil pengendalian infeksi nosokomial . 

rumahsakit 
Defenisi Operasional . Infeksi. nosokomial adalah infeksi. yang dialami oleh pasien . 

yang diperoleh se1ama dirawat di rumah sakit yang 
meliputi dekubitus, phlebitis, sepsis, dan infeksi Iuka 
_JI 

Frekuensi Pengumpulan . Tiapbulan . 
Data 
Periode Analisa . Tiao3bulan . 
Numerator . Jumlah pasien rawat map yang terkena infeksi. . 

nosokomial da1am satu bulan 
Denominator . Jurnlah pasien rawat inao da1am satu bulan 
SumberData . SutVei, laporan infeksi. nosokomial . 
Standar . s 1,5o/o . 
Penaneaunziawab Data . Kepala Instalasi Rawat Inao I Komite medik . 
7. Tidak Adanya Kejadian Pasien Jatuh yang Berakibat Kecaca.tan/Kemat:ian 
Judul . Tidak adanya kejadian pasienjatuh yang berakibat . 

j 
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kecacatan/kematian 
Dimensi Mutu . Keselamatan pasien 
Tujuan . Tergambarnya pelayanan keperawatan yang aman bagi . 

pasien 
Defenisi Operasional . Kejadian pasien jatuh ada1ah kejadian pasien jatuh . 

se1ama dirawat baik akibat jatuh dari tempat tidur, di 
kamar mandi, dsb, yang berakibat kecacatan atau 
kematian 

Frekuensi Pengumpulan Tiapbulan 
Data 
Periode Analisa Tiap bulan 
Numerator Jumlah pasien dirawat dalarn bulan tersebut dikurangi 

jumlah pasien yang jatuh clan berakibat kecacatan atau 
kematian 

Denominator . Jumlah pasien dirawat dalarn bulan tersebut . 
SumberData . Rekam rnedis, laooran keselamatan pasien . 
Standar . 100>/o . 
Penanzaunziawab Data . _ ~1~ InstaJasi Rawatlnap . 
8. Kematian Pasien > 48 Jam 
Judul . Kematian pasien > 48 jam 
Dimensi Mutu . Keselamatan clan efekt:ifitas . 
Tujuan . Tergambarnya pe]ayanan pasien rawat inap di rumah 

sakit yang aman clan efektif 
Defenisi Operasional . Kematian pasien > 48 jam ada1ah kematian yang terjadi 

sesudah periode 48 jam setelah pasien rawat inap masuk 
rumahsakit 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa . 1 bulan . 
Numerator . Jumlah kejadian kematian pasien rawat inap > 48 jam . 

dalarn satu bulan 
Denominator . Jumlah seluruh nasien rawat inap dalarn satu bulan . 
SumberData Rekammedis 
Standar . ~0,24%, 
Penanza mziawab Data . Komitemutu 
9. Kejadian Pulana Paksa 
Judul . Keiadian pulang ~1,.-c:,,:) . 
Dimensi Mutu . Efekt:ifitas, kesinambungan pela; ·~ . 
Tujuan . Tergambarnya penilaian pasien terhadap efekti.fitas 

pelavanan rumah sakit 
Defenisi Operasional . Pulang paksa ada1ah pulang atas permintaan pasien 

atau keluarga pasien sebelum diputuskan boleh pulang 
olehdokter 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jumlah nasien pulang paksa dalarn satu bulan 
Denominator . Jumlah seluruh nasien yang dirawat dalarn satu bulan 
SumberData Rekammedis 
Standar . ~5o/o . 
Penanza mziawab Data . Komitemutu . 
10. Ke~u1~n P w , ,, · Rawat lnap 
Judul . Keouasan pelanggan rawat inap . 
Dimensi Mutu . Kerr- -- --~ . I 1r :..-. I 
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Tujuan Tergambamya persepsi pe]anggan terhadap mutu 
pelayanan rawat inap 

Defenisi Operasional . Kepuasan pelanggan ada1ah pemyataan puas oleh 
pelanggan terhadan pelayanan rawat inap 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Peri.ode Analisa . 3bulan 
Numerator JumJah kumulatif hasil peniJaian kepuasan dari pasien 

yang disurvei 
Denominator . JumJah total pasien yang disurvei (n minimal= 50) . 
SumberData Survei 
Standar . ;?:90>/o . 
Penanzm mziawab Data. K~,~ Instalasi Rawat Inap 
11. Pen- ,~-:.."'Tl Diaznosls TB Melalui Pemeriksaan Milaoskoois TB 
Judul . Penegakan diagnosis 'IB melalui pemenksaan 

mikroskoois TB 
Dirnensi Mutu Efektifitas dan keselamatan 
Tujuan Terlaksananya diagnosis 'IB melalui pemeriksa.an 

fl11 - _, - ·-'IB IK _~:::w: 11 

Defenisi Operasional . Penegakan diagnosis 'IB melalui pemenksaan 
rnikrn.<;:.knni~ oada oasien rawat inao 

Frekuensi Pengumpulan . 3bulan . 
Data 
Peri.ode Analisa . 3bulan 
Numerator . JumJah penegakan diagnosis 'IB melalui perneriksaan 

mikroskoois TB di RS da1am 3 bulan 
Denominator . JumJah ikan diagnosis 'IB di RS da1am 3 bulan 
SumberData . Rekammedis . 
Standar . 6CJ>/o . 
Penanzaunziawab Data . !< = 1~ InstaJasi Rawat lnao 
12. Terlaksananya Tr ~ ... tan Pencatatan dan Pelaporan TB di Rumah Sakit 
Judul Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan 'IB di 

rumahsakit 
Dimensi Mutu . Efektifitas 
Tujuan Tersedianya data. pencata.tan dan pelaporan TB di rumah 

sakit 
Defenisi Operasional . Pencata.tan dan pelaporan semua pasien 'IB yang 

berobat rawat inap ke rumah sakit 
Frekuensi Pengumpulan . 3bulan 
Data 
Peri.ode Analisa . 3bu1an 
Numerator . JumJah seluruh pasien 1B rawat inap yang dicatat dan 

• •. na.11 

Denominator . Seluruh kasus 'IB rawat inao di rumah sakit 
SumberData . Rekammedis 
Standar 6CJ>/o 
Penanaaunziawab Data . Keoala Instalasi Rawat lnao . I 
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F. PEIAYAN.AN KAMARBEDAH; 

r . 

1. Waktu T u.u~u Operasi Elektif 
Judul . Waktu tungu operasi elektif 
Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pe]ayanan, efisiensi 
Tujuan Tergambamya kecepatan penanganan antrian pelayanan 

bedah 
Defenisi Operasional . Waktu tunggu operasi elektif ada1ah tenggang waktu . 

mulai dokter memutuskan untuk operasi yang terencana 
sampai denzan .. mulai dilaksanakan 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jumlah kumulatif waktu tunggu operasi yang terencana . 

dari seluruh pasien yang dioperasi da1am satu bulan 
Denominator . Jumlah pasien yang dioperasi da1am bulan tersebut . 
SumberData Rekammedis 
Standar . ~2hari . 
Penanggungjawab Data Kepa]a Instalasi Kamar Bedah 
2. Keiadian Kematian di Meia Operasi 
Judul . Kejadian kematian di meja operasi . 
Dimensi Mutu . Keselamatan, efektifitas 
Tujuan . Tergambamya efektifitas pelayanan bedah sentral dan . 

anestesi dan keoedulian terhadan keselamatan nasien 
Defenisi Operasional . Kematian di meja operasi ada1ah kematian yang terjadi di . 

atas meja operasi pada saat operasi berlangsung yang 
diakibatkan oleh tindakan anestesi maupun tindakan 
pembedahan 

Frekuensi Pengumpulan . Tiap bulan dan sentinel event . 
Data 
Periode Analisa . Tiap bulan dan sentinel event 
Numerator . Jumlah pasien yangmeninggaldimejaoperasidalamsatu . 

bulan 
Denominator . Jumlah pasien yang di1akukan tindakan pembedahan 

dalam satu bulan 
SumberData . Rekam medis, laporan keselamatan pasien 
Standar . ~1% 

Penanggungjawab Data . Kepala Instalasi Kamar Bedah 
3. Keiadian Kematian di Meia O . 
Judul . Kejadian kematian di meja operasi 
Dimensi Mutu . Keselamatan, efektifitas . 
Tujuan Tergambamya efektifitas pelayanan bedah sentral dan 

anestesi dan keoedulian terhadap keselamatan pasien 
Defenisi Operasional . Kematian di meja operasi adalah kematian yang terjadi di 

atas meja operasi pada saat operasi berlangsung yai:ig 
diakibatkan oleh tindakan anestesi maupun tindakan 
oembedahan 

Frekuensi Pengumpulan . Tiap bulan dan sentinel event . 
Data 
Periode Analisa Tiap bulan dan sentinel event 
Numerator . Jumlah pasienyangmeninggal dimejaoperasidalam satu . 

bulan 
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Denominator . Jumlah pasien yang dilakukan tindakan pembedahan . 
da1am satu bulan 

Sumber Data . Rekam medis, laporan keselamatan pasien . 
Standar . s 1°/o . 

Penanzm mziawab Data . T(p-n::i 1:::i Insta1asi Kamar Bedah 
4. Tidak Adanya Kejadian Operasi Sa1ah Orang 

Judul . Tidak adanva keiaclian operasi sa1ah orang 
Dimensi Mutu . Keselamatan oasien 
Tujuan . Tergambarnannya kepedulian dan ketelitian instalasi . 

bedah sentral terhadan keselamatan oasien 
Defenisi Operasional . Kejaclian operasi sa1ah orang ada1ah kejaclian dimana . 

oasien dioperasi pada orang yang sa1ah 
Frekuensi Pengurnpulan . 1 bulan dan sentinel event . 
Data 
Periode Analisa 1 bulan dan sentinel event 
Numerator Jumlah pasien yang dioperasi da1am waktu satu bulan 

dikurangi jumlah operasi sa1ah orang da1am waktu satu 
bulan 

Denominator . Jumlah pasien yang dioperasi da1am waktu satu bulan 
Sumber Data . Rekam medis, laporan keselamatan pasien . 
Standar . 100>/o 
Penanzaunziawab Data . Kena h Instalasi Kamar Bedah 
5. Tidak Adanya Keja.dian Sa1ah Tindakan Pada Operasi 

Judul Tidak adanya keiadian salah tindakan pad.a operasi . 
Dimensi Mutu . Keselamatan pasien 
Tujuan . Tergambamya ketelitian da1am pe]aksanaan operasi dan . 

kesesuaian tindakan operasi dengan rencana yang telah 
ditetapkan 

Defenisi Operasiona1 . Kejaclian sa1ah tindakan pad.a operasi ada1ah kejaclian 
pasien mengalami tindakan operasi yang tidak sesuai 
denzan yang direncanakan 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan dan sentinel event 
Data 
Periode Analisa . 1 bulan dan sentinel event . 
Numerator . Jumlah pasienyang dioperasi da1am satu bulan dikurangi . 

jumlah pasien yang mengalami sa1ah tindakan operasi 
da1am satu bulan 

Denominator . Jumlah pasien yang dioperasi da1am satu bulan 
SumberData . Rekam medis, laooran keselamatan pasien . 
Standar . 100>/o . 
Penanazi mziawah Data . Keoa1a Instalasi Kamar Bedah . 
6. Tidak Adanya K.eja.dian Tertinggalnya Benda Asing Pada Tubuh Pasien Setelah 
Operasi 

Judul . Tidak adanya kejaclian tertingga]nya benda asing pad.a . 
tubuh pasien setelah operasi 

Dimensi Mutu . Kese1amatan pasien . 
Tujuan . Tergambatkannya ketelitian dan kecennatan dokter . 

bedah da1am melaksanakan tindakan operasi 
Defenisi Operasional . Kejaclian tertingga]nya benda asing adalah kejaclian . 

dimana benda asing seperti kapas, gunting, peralatan 
operasi da1am tubuh pasien akibat suatu tindakan 

I 



G. PEIAYANAN BERSALIN NIFAS & PERINATOLOGI; 

oembedahan 
Frekuensi Pengumpulan 1 bulan dan sentinel event 
Data 
Periode Analisa 1 bulan dan sentinel event 
Numerator Jurnlah pasien yang dioperasi da1am satu bulan clikurangi 

jurnlah pasien yang mengalami tertinggalnya benda asing 
dalam tubuh akibat ooerasi da1am satu bulan 

Denominator . Jurnlah pasien yang dioperasi da1am satu bulan 
SumberData . Rekam medis, laporan keselamatan pasien 
Standar . lW/o 
Penanggunrjawab Data . Kepa1a Instalasi Ka.mar Bedah . 
7. Komplikasi Anestesi Karena Overdosis, Reaksi Anestesi dan Salah Penempatan 
Endotracheal Tube 
Judul . Komplikasi anestesi karena overdosis, reaksi anestesi dan . 

sa1ah oenemoatan endotracheal tube 
Dimensi Mutu . Keselamatan pasien 
Tujuan . Tergamba.Ikannya kecermatan tindakan anastesi dan 

monitoring pasien selama proses pembedahan 
berlanzst rrro 

Defenisi Operasional . Komplikasi anastesi ada1ah kejadian yang tidak . 
diharapkan sebagai aklbatkomplikasi anastesi antara lain 
karena overdosis, reaksi anastesi dan sa1ah penempatan 
endotracheol tube 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan dan sentinel event 
Data 
Periode Analisa 1 bulan dan sentinel event 
Numerator Jurnlah pasien yang mengalami komplikasi anastesi 

dalam satu bulan 
Denominator . Jurnlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan 
SumberData . Rekammedis 
Standar . ~6%> 
Penanzaunaiawab Data . Keoala Instalasi Ka.mar Bedah . 

c 

1. Keiadian Kematian lbu Karena Persalinan 
Judul . Kejadian kematian ibu karena persalinan . 
Dimensi Mutu . Keselamatan . 
Tujuan . Mengetahui mutu pelayanan rumah sakit terhadap . 

pelayanan kasus ~.1 •• ian 
Defenisi Operasional . a Kernatian ibu melahirkan yang disebabkan karena 

pendarahan, pre eklampsia, eklampsia, partus lama 
dan sepsis. 

b. Pendarahan ada1ah pendarahan yang terjadi pada 
saat kehamilan semua skala persalinan dan nifas. 

c. Pre-eklampsia dan eklampsia mulai terjadi pada 
kehamilan trimester kedua, pre-eklampsia dan 
eklampsia merupakan kumpulan dua dari tiga tanda, 
yaitu: 
• Tekanan darah sistolik > 160 rnmHg dan diastolic 

> llOrnmHg 
• Protein uria > 5 gr/24 jam 3+/4+ pada 

pemeriksaan kualitatif 
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• Oedem tungkai 
d. Eklampsia ada1ah tanda pre-eklampsi yang disertai 

kejang dan penurunan kesadaran. 
e. Sepsis ada1ah tanda-tanda sepsis yang terjadi akibat 

penanganan aborsi, persa1inan dan nifas yang tidak 
ditangani dengan tepat oleh pasien atau penolong. 

f. Partus Jama ada1ah persa1inan yang tidak mengalami 
kemajuan pada fase laten dan fase aktif, pada 
primigravida berlangsung lebih dari 24 jam 
sedangkan pada multigravida berlangsung lebih dari 
LSjam 

Frekuensi Pengumpulan Tiapbulan 
Data 
Periode Analisa . Tiap tiga bulan . 
Numerator . Jurnlah kematian pasien persa1inan karena pendarahan, 

pre-ek]ampsia/ eklampsia, sepsis (masing-masing 
oenvebab) 

Denominator Jurnlah pasien-pasien persa1inan dengan pendarahan, 
pre-eklampsia/ eklamosia dan sepsis 

SumberData Rekam Medis Rumah Sakit 
Standar Pendarahan :5 l 0/o, pre-eklampsia :5 3(]'/o, sepsis :5 0,2°/o 

Penanggungjawab Data Komite Medik 
2. Pemberi Pelayanan Persalinan Nonna! 
Judul Pemberi pelayanan persa1inan normal 
Dimensi Mutu . Kompetensi teknis . 
Tujuan Tersedianya pelayanan persa1inan normal oleh tenaga 

yang kompeten 
Defenisi Operasional . Pemberi pelayanan persa1inan normal ada1ah dokter 

Sp.OG, dokter umum terlatih (asuhan persa1inan normal) 
danbidan 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa 3bulan 
Numerator Jurnlah tenaga dokter Sp.OG, dokter umum terlatih 

(asuhan persa1inan normal) dan bidan yang memberikan 
pertolongan persalinan normal 

Denominator Jumlah seluruh tenaga yang memberi pertolongan 
oersalinan normal 

SumberData Kepegawaian 
Standar 100°/o 
Penanggungjawab Data Kepala Instalasi Bersa1in dan Nifas 
3. Pemberi Pelayanan Persalinan denzan Penyulit 
Judul Pemberi pelayanan persa1inan dengan penyulit 
Dimensi Mutu . Kompetensi Teknis 
Tujuan Tersedianya pelayanan persa1inan normal oleh tenaga 

yangkompeten 
Defenisi Operasional Pemberi pelayanan persa1inan dengan penyulit adalah 

Tun PONEK yang tercliri dari dokter Sp, 00, dokter 
umum dan bidan yang terlatih 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
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Numerator . Terseclianya dokter SpOG dan bidan yang terlatih 
Denominator . TidakAda 
SumberData . Kepegawaian . 
Standar . Tersedia 
Penanggungjawab Data . Kepa1a Insta1asi Bersa1in dan Nifas 
4. Pemberi Pelayanan Persalinan dengan Tindakan Operasi 
Judul Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi 
Dimensi Mutu Kompetensi teknis 
Tujuan . Tersedianya pelayanan persalinan dengan tindakan 

operasi oleh tenaza vang kompeten 
Defenisi Operasional . Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi . 

adalah dokter Sp.OG, dokter spesialis anak, dokter 
anastesi 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Periode Analisa 3bulan 
Numerator Jumlah tenaga dokter Sp.OG, dokter spesialis anak, 

dokter spesialis anestesi yang memberikan pertolongan 
persa linan dengan tindakan operasi 

Denominator . Jumlah seluruh tenaga dokteryang melayani persalinan 
denzan tindakan operasi 

SumberData . Kepegawaian 
Standar 100°/o 
Penanggungjawab Data . Kepala Instalasi Bersalin dan Nifas . 
5. Kemampuan Me··-· · · ·. BBLR 1500 e:r 2500gr 
Judul . Kemampuan menangani BBLR 1500 gr-2500 gr 
Dimensi Mutu Efektifitas dan keselamatan 
Tujuan . Tergambamya kemampuan rumah sakit dalam . 

menanzani BBIR 
Defenisi Operasional . BBIR adalah bayi yang lahir dengan berat 1500 gr- . 

2500gr 
Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . JumlahBBLR 1500 gr-2500 gryangbernasilditangani . 
Denominator Jumlah seluruh BBIR 1500 gr- 2500 gr yarig ditangani 
SumberData . Rekammedis 
Standar . 100°/o . 
Penanggungjawab Data . Kepa1a Insta1asi Perinatologi . 
6. Pertolonzan Persalinan Melalui Sectio Cesaria 
Judul . Pertolongan persalinan melalui seksio cesaria 
Dimensi Mutu . Efektifitas, keselamatan dan efisiensi . 
Tujuan . Tergambamya pertolongan persalinan di rumah sakit . 

yang sesuai denzan indikasi dan efisien 
Defenisi Operasional . Seksio cesaria adalah tindakan persalinan melalui . 

pembedahan abdominal baik elektif maupun emeraensi 
Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . .Jumlah persalinan dengan seksio cesaria dalam 1 bulan . 
Denominator . Jumlah seluruh persalinan dalam 1 bulan . 
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SumberData . RekamMedis . 
Standar . S 2<Jl/o . 
Penanggungiawab Data . Kepa]a Instalasi Bedah . 
7. a. Kelm:iinm Berencana Mantap 
Judul . Keluaraa Berencana Mantap . 
Dimensi Mutu Ketersediaan kontraseosi mantan 
Tuiuan Mutu clan kesinambunaan pelayanan 
Defenisi Operasional . Keluarga berencanayang menggunakan metode operasi 

padaa1at ~ .. __ luksi 
Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa . 3bulan 
Numerator J . 1 . .1au KB mantan ems ......... 
Denominator Jumlah peserta KB 
SumberData . Rekam Medis clan Laporan KB rumah sakit 
Standar . 100% . 
Penanzsunziawab Data . u~b Instalasi Bersalin clan Nifas 
7. b. Konselin2: Kelu.arsm Berencana Mantap 
Judul . Keluarza Berencana Mantap 
Dimensi Mutu . Ketersediaan kontr man tap 
Tujuan . Mutu clan kesinambunzan oela lr1 I 

Defenisi Operasional . Proses konsultasi antara pasien dengan biclan untuk . 
mendapatkan pilihan pelayanan KB mantap yang sesuai 
denzan status kesehatan oasien 

Frekuensi .Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jumlah konseling layanan KB mantan . 
Denominator Laooran ~.11.a. konseling KB mantap . 
SumberData l..aporan unit Iavanan KB 
Standar . 100% . 
Penanazuneiawab Data . KPn:C!I~ Instalasi Bersalin clan Nifas . 
8.Ke;""~!li!o::'llfl.,. w . 
Judul . Kepuasan pelanggan 
Dimensi Mutu Kenvamanan . 
Tujuan . Tergamba.mya persepsi pasien terhadap mutu pelayanan . 

oersalinan 
Defenisi Operasional . Kepuasan pelanggan ada1ah pemyataan puas oleh . 

pelanggan terhadap pelayanan persalinan 
Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jumlah kumulatifhasil penilaian kepuasan dari pasien 

yang disutvei (dalam prosen) 
Denominator Jumlah total nasien yang disurvev (n minimal 50} 
SumberData Survev 
Standar ~8<Jl/o 
Penanzm mziawab Data . Keoala Instalasi Bersalin clan Nifas . 
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1. Waktu 1 · ... ~~ 11 Hasil Pelayanan Thorax Foto 
Judul . Waktu tunggu basil pelayanan thorax foto 
Dimensi Mutu . Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi . 
Tujuan . Tergambamya kecepatan pelayanan radiologi . 
Defenisi Operasional . Waktu tunggu basil pelayanan thorax foto adalah . 

tenggangwaktu mu1ai pasien difoto sampai dengan 
menerima hasilvang sudah dieksper tisi 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa 3bulan 
Numerator . Jumlah kumulatif waktu tunggu basil pelayanan thorax 

foto da1arn 1 bulan 
Denominator . Jumlah pasien yang difoto thorax da1am bulan tersebut 
SumberData . Rekarn Medis 
Standar . ~3jam . 
Penanggungjawab Data . Kepala Instalasi Radiologi . 
2. Pelaksana Ekspertisi. Hasil Pemeriksaan Rontaen 
Judul . Pelaksana ekspertisi basil pemeriksaan rontgen 
Dimensi Mutu . Kornpetensi teknis 
Tujuan . Pembacaan dan verifikasi basil pemenksaan rontgen . 

cli1akukan oleh tenaga ahli untuk memastikan ketepatan 
diaznosis 

Defenisi Operasional . Pelaksana ekspertisi rontgen ada1ah dokter spesialis 
radiologi yang mempunyai kewenangan untuk 
melakukan pembacaan foto rontgen/basil pemeriksaan 
radiology. Bukti. pembacaan dan verifikasi adalah 
dicantumkannya tanda tangan dokter spesialis radiologi 
pada lembar basil pemeriksaan yang dikirimkan kepada 
doktervanz meminta. 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa 3bulan 
Numerator . Jumlah foto rontgen yang chbaca dan diverifikasi oleh . 

dokter si • ,1;c., radioloci da1am satu bulan 
Denominator . Jumlah seluruh pemeriksaan foto rontgen da1am satu . 

bulan 
SumberData . Register di instalasi radiologi 
Standar . 100>/o 
Penanggungjawab Data Kepala Instalasi Radiologi 
3. Keiadian !l"'°""""""fo" Pela: . Rontzen 
Judul . Kejadian kegagalan pelayanan rontgen 
Dimensi Mutu . Efektifitas dan efisiensi . 
Tujuan . Tergambamya efektifitas dan efisiensi pelayanan rontgen . 
Defenisi Operasional . Key:igplan pelayanan rontgen adalah kerusakan foto yang . 

tidak daoat chbaca 
Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jumlah foto rusakyang tidak dapat chbaca da1am 1 bulan . 

H. PEIAYANAN RADIOLOOI; 
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1. Waktu~ ~·· Hasil Pelayar ...... Laboratoriwn 
Judul . Waktu tunggu basil pelayanan laboratorium . 
Dimensi Mutu . Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi 
Tujuan Tergambamya kecepatan pe]ayanan laboratoiium 
Defenisi Operasional . Pemeriksaan laboratorium yang dimaksud ada1ah 

pelayanan pemeriksaan laboratorium rutin clan kimia 
darah. Waktu tunggu basil pelayanan laboratorium untuk 
pemeriksaan laboratorium ada1ah tenggang waktu mulai 
pasien diambil sample sampai dengan menerima hasil 
yang sudah dieksoertisi 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jurnlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan 

laboratorium dalam satu bulan 
Denominator . Jurnlah pasien yang diperiksa di laboratorium yang . 

disurvev dalam bulan tersebut 
SumberData Survey 
Standar . ~ 140 menit (manual) 
Penanggungjawab Data . Kepala Insta1asi I.aboratorium 
2. Pelaksana 'i<'" 

£ ~ Hasil Pemeriksaan Laboratorium 
Judul . Pelaksana ekspertisi basil pemeriksaan laboratorium . 
Dimensi Mutu . Kompetensi teknis 
Tujuan Pembacaan clan verifikasi hasil pemeriksaan laboratorium 

di1akukan oleh tenaga ahli untuk memastikan ketepatan 
diagnosis 

Defenisi Operasional . Pelaksana ekspertisi laboratorium ada1ah dokter spesialis . 
patologi klinik yang mempunyai kewenangan untuk 
melakukan pembacaan basil pemeriksaan laboratorium. 
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L PEIAYANAN LABORATORIUM; 
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Denominator . Jurnlah seluruh pemeriksaan foto dalam 1 bulan 
SumberData . Register radiologi . 
Stanclar ~2°/o 

Penanggungjawab Data . Kepala Insta1asi Radiologi 
4. Kepuasan Pelanggan 
Judul Kepuasan pelanggan 
Dimensi Mutu . Kenyarnanan 
Tujuan . Tergambamya persepsi pelanggan terhadap pe]ayanan . 

radio loo 
Defenisi Operasional Kepuasan pelanggan ada1ah pernyataan puas oleh 

pelanggan terhadan pelavanan radiolozi 
Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Periode Analisa 3 bulan 
Numerator . Jum1ah pasien yang disurvey yang menyatakan puas 
Denominator . JumJah total pasien yang disurvey 
SumberData . SUIVey . 
Standar ~8()0/o 
Penanggungjawab Data Kepala Instalasi Radiologi 



• 

Bukti cli1akukan ekspertisi adalah adanya tanda tangan 
pada lembar basil pemeriksa.an yang dikirimkan kepada 
dokter yang meminta. 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan 
Numerator Jumlah basil lab yang diverifikasi hasilnya oleh dokter 

·-· • , 1;0 oatoloci k1inik da1am satu bulan 
Denominator . Jumlah seluruh pemeriksaan Iaboratorium da1am satu . 

bulan 
SumberData . Register di instalasi Iaboratorium 
Standar . l()(J>/o . 
Penanggungjawab Data . Kepa1a Instalasi Laboratorium 
3. Tidak Adanya Kesa1ahan Penyerahan Hasil Pemeriksaan Laboratorium 
Judul Tidak adanya kesalahan penyerahan basil pemeriksaan 

Iaboratorium 
Dimensi Mutu . Keselamatan . 
Tujuan . Tergambamya ketelitian pelayanan Iaboratorium . 
Defenisi Operasional Kesa1ahan penyerahan basil Iaboratorium adalah 

oenverahan basil Iaboratorium oada salah orang 
Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa . 3bulan 
Numerator Jumlah seluruh pasien yang diperiksa Iaboratorium 

da1am satu bulan dikurangi jumlah penyerahan basil 
Iaboratorium salah orang da1am satu bulan 

Denominator Jumlah pasien yang diperiksa di laboratorium da1am 
bulan tersebut 

SumberData RekamMedis 
Standar iooss 
Penanggungjawab Data . Kepa1a Insta1asi Laboratorium . 
4. Kepuasan Pelanggan 
Judul . Kepuasan pelanggan 
Dimensi Mutu . Kenyamanan 
Tujuan . Tergambamya persepsi pelanggan terhadap pelayanan 

Iaboratorium 
Defenisi Operasional . Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh . 

pelanazan terhadap oelayanan laboratorium 
Frekuensi Pengumpulan . 
Data 1 bulan 

Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jumlah kumulatif basil peru1aian kepuasan dari pasien 

yang disurvei (dalam prosen} 
Denominator Jumlah total pasien yang disurvey (n minimal 50) 
SumberData Survey 
Standar . ;?80°/o . 
Penanggungjawab Data . Kepala Instalasi Laboratorium 
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K. PEIAYANAN FARMASI; 

1. Rata-rata Pasien yang Kembali ke Perawatan Intensif dengan Kasus yang Sama < 
72Jam 
Judul . Rata-rata pasien yang kembali ke perawatan intensif 

denzan kasus yang sama < 72jam 
Dimensi Mutu Efektifitas 
Tujuan . Tergambamya keberhasilan perawatan intensif . 
Defenisi Operasional . Pasi.en kembali ke perawatan intensif dari ruang rawat . 

inap denzan kasus yang sama < 72jam 
Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator Jumlah pasien yang kembali ke perawatan intensif 

denzan kasus yang sama < 72jam da1am 1 bulan 
Denominator . Jumlah seluruh pasien yang dirawat di ruang intensif 

selama 1 bulan 
SumberData RekamMedis 
Standar ~JO/o 
Penanggungjawab Data Komite Medik / Mutu 
2. Pemberi Pelayanan Unit lntensif 
Judul Pemberi pelayanan unit intensif 
Dimensi Mutu . Kompetensi teknis 
Tujuan . Tersedianya pelayanan intensif tenagayang kompeten 
Defenisi Operasional Pemberi pelayanan intensif ada1ah dokter Sp.An dan 

dokter spesia1is sesuai dengan kasus yang ditangani, 
Perawat D3 denzan sertifikat perawat mahir ICU I setara 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa 3bulan 
Numerator . Jumlah tenaga dokter Sp.An dan spesia1is yang sesuai 

dengan kasus yang ditangani, Perawat D3 dengan 
sertifikat perawat mahir ICU/ setara yang melayani 
pelavanan perawatan intensif 

Denominator . Jumlah seluruh tenagadokterdan perawatyangmelayani . 
perawatan intensif 

SumberData Kepegawaian 
Standar lOOYo 
Penanggungjawab Data . Komite Medik / Mutu 

J. PEIAYANAN INIENSIFCARE UNIT(ICU'fi 

• 

1. Waktu 'i'· ,. ·· · Pelayanan Obat Jadi 
Judul . Waktu tunggu pelayanan obatjadi 
Dimensi Mutu . Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi . 
Tujuan . Tergambamya kecepatan pelayanan fannasi . 
Defenisi Operasional . Waktu tunggu pelayanan obatjadiadalah tenggangwaktu . 

mulai pasien menyerahkan resep sampar dengan 
menerima obatjadi 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa . 3bu1an . 
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Numerator . Jurnlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat jadi . 
pasien yang disurvev dalam satu buJan 

Denominator . Jurnlah Pasien yang disurvey dalam buJan tersebut . 
SumberData . SUIVey 
Standar . ~30menit 
Penanggungiawab Data . Kepala Jnstalasi Fannasi 
2. Waktu Tl.1ncra11 Pela:~ Obat Racikan 
Judul Waktu tunggu pelayanan obatracikan 
Dimensi Mutu . Efektifitas, kesinambungan peJayanan, efisiensi 
Tujuan Tergambamya kecepatan pelayanan farmasi 
Defenisi Operasional . Waktu tunggu pelayanan obat racikan adaJah tenggang 

waktu dimulai pasien menyerahkan resep sampai dengan 
menerima obat racikan 

Frekuensi PengumpuJan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3buJan . 
Numerator Jurnlah kumulatif waktu tungu pelayanan obat racikan 

pasien yang disurvey dalam satu bulan 
Denominator . Jurnlah pasien yang disurvey dalam bulan tersebut 

SumberData . SUIVey 
Standar ~60menit 
Penanggungiawab Data Kepala Jnstalasi Fannasi 
3. Waktu Tuntron Pelayanan Obat Racikan 
Judul . Waktu tunggu pelayanan obat racikan 
Dimensi Mutu . Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi . 
Tujuan . Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasi . . 
Defenisi Operasional . Waktu tunggu pelayanan obat racikan adaJah tenggang 

waktu dimulai pasien menyerahkan resep sampai dengan 
menerima obat racikan 

Frekuensi PengumpuJan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa 3buJan 
Numerator . Jurnlah kumulatif waktu tungu pelayanan obat racikan . 

oasien yang disurvev dalam satu buJan 
Denominator Jumlah pasien yang disurvey dalam buJan tersebut 

SumberData . SUIVey 
Standar . ~60menit . 
Penanggungiawab Data . Kepala Jnstalasi Fannasi . 
4. Penulisan Resep Sesuai FonnuJariwn 
Judul . Penulisan resep sesuai formuJarium . 
Dimensi Mutu . Efisiensi 
Tujuan . Tergambamya efisiensi pelayanan obat kepada pasien . 
Defenisi Operasional . Formularium obat adaJah daftar obat yang digunakan di 

rumahsakit 
Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . .Jumlah resep yang diambil sebagai sample yang sesuai 

formuJarium dalam satu buJan 
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1. Ketepatan Waktu Pemberian Makanan Kepada Pasien 
Judul Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien 
Dimensi Mutu . Efektifitas, akses, kenyamanan . 
Tujuan . Tergambamya efektifitas pelayanan instalasi gizi 
Defenisi Operasional . Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien 

ada1ah ketepatan penyediaan makanan pada pasien 
sesuai denzan jadwal yang telah clitentukan 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa 3bulan 
Numerator . .Jumlah pasien rawat inap yang disurvey yang mendapat . 

makanan teoat waktu dalam satu bulan 
Denominator . Jumlah seluruh pasien rawat inap yang disurvey 
SumberData . SUIVey 
Standar . ~900/o . 
Penanggungiawab Data Kepa1a Instalasi Gizi / Kepa1a Instalasi Rawat Inap 
2. Sisa Makanan yang Tidak Tennakan Oleh Pasien 
Judul Sisa makanan yang tidak tennakan oleh pasien 
Dimensi Mutu . Efektifitas dan efisien . 
Tujuan . Tergambamya efektifitas dan efisiensi pelayanan instalasi 

gjzi 
Defenisi Operasional . Sisa makanan ada1ah porsi makanan yang tersisa yang . 

tidak dimakan oleh pasien (sesuai dengan pedoman 
asuhan mzi rumah sakit) 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa . 3bu1an . 
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Denominator . Jumlah seluruh resep yang diambil sebagai sample dalam . 
satu bulan (n minimal 50) 

SumberData . Smvey 
Standar . 100°/o . 
Penanggungiawab Data . Kepala Insta1asi Fannasi 
5. Ke~u:.~n pp• ·~ -- 

Judul Kepuasan peJanggan 
Dimensi Mutu . Kenyamanan 
Tujuan Tergambamya persepsi peJanggan terhadap pelayanan 

fannasi 
Defenisi Operasional . Kepuasan peJanggan ada1ah pemyataan puas oleh . 

pelanggan teri , .1 
...... 1 farmasi ..... 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Periode Analisa 3bulan 
Numerator Jumlah kumulatif basil peni1aian kepuasan dari pasien 

yang disurvev (dalam µ1v=111 

Denominator Jumlah total pasien yang disurvey (n minimal 50) 
SumberData . SUIVey 
Standar ~800/o 
Penanggungiawab Data . Kepa1a Instalasi Fannasi . 



1. Tidak Adanya Keia.dian Linen Yam! .:.:.;i~nD 
Judul Tidak adanya kejadian linen yang hi1ang 
Dimensi Mutu Efisiensi dan efektifitas 
Tujuan . Tergambamya pengendalian dan mutu pelayanan 

laundrv 
Defenisi Operasional . Tidakada . 
Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa . 1 bulan 
Numerator . Jurnlah linen yang clihitung da1am 4 hari sampling da1am 

satu bulan 

Denominator . Jurnlah linen yang seharusnya ada pada hari sampling . 
tersebut 

SumberData . SUIVey 
Standar roox 
Penanggungjawab Data . Laundry 
2. Keteoatan Waktu Peny -•· Linen untuk ~ ,.;; Rawat lnap 
Judul . Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang rawat 

inap 
Dimensi Mutu . Efisiensi dan efektifitas 
Tujuan . Tergambamya pengendalian dan mutu pelayanan . 

laundrv 
Defenisi Operasional . Ketepatan waktu penyediaan linen ada1ah ketepatan . 

penyediaan linen sesuai dengan ketentuan waktu yang 
ditetaokan 

M. PEIAYANAN LAUNDRY; 

Numerator . Jurnlah kumu1atif porsi sisa makanan dari pasien yang . 
disurvey da1am satu bulan 

Denominator . Jurnlah pasien yang disurvey da1am satu bulan . 
SumberData . SUIVey 
Standar . ::5 2<J>/o 
Penanggungjawab Data Kepala Instalasi Gizi/ Kepa1a Instalasi Rawat Inap 
3. Tidak Adanya Kesa1ahan Dalam Pemberian Diet 
Judul . Tidak adanya kesalahan da1am pemberian diet 
Dimensi Mutu . Keamanan, efisiensi . 
Tujuan Tergambamya kesa1ahan dan efisiensi pelayanan instalasi 

aizi 
Defenisi Operasional . Kesalahan da1am memberikan diet ada1ah kesalahan . 

da1am memberikan ienis diet 
Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator Jurnlah pemberian makanan yang disurvey dikurangi. 

jurnlah pemberian makanan yang salah diet 
Denominator . Jurnlah pasien yang disuivey da1am satu bulan 
SumberData . SUIVey 
Standar . 100%> 
Penanggungjawab Data . Kepa1a Instalasi Gizi/ Kepa1a Instalasi Rawatlnap . 

I 
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1. Pemenuhan Kebutuhan Darah Bald Setiap Pela., ' .. Transfusi 
Judul . Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pe1ayanan 

transfusl 
Dimensi Mutu Keselarnatan dan kesinambungan pe1ayanan 
1\.tjuan Tergambamya kemampuan Bank Darah rumah sakit 

dalam menyediakan kebutuhan darah 
Defenisi Operasional . Cukupje1as 
Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Pericxie Analisa . 3bu1an . 
Numerator . Jumlah pennintaan kebutuhan darah yang dapat . 

c:lipenuhi dalam 1 bulan 
Denominator . Jumlah seluruh pennintaan darah dalam satu bulan 
SumberData . Survey . 
Standar 100°/o 
Penanggungjawab Data . Kepa1a UIDRS 
2. Kejadian Reaksi Transfusi 
Judul . Kejaclian reaksi transfusi 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Tergambamya manajemen resiko pada U1D 
Defenisi Operasional Reaksi transfusi ada1ah kejaclian tidak diharapkan (KID) 

yang terjac:li akibat transfusi darah, dalam bentuk reaksi 
alergi, infeksi akibat transfusi, hemolisi akibat golongan 
darah tidak sesuai, atau gangguan sistem imun sebagai 
akibat pemberian transfusi darah 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Pericxie Analisa 3bulan 
Numerator Jumlah kejaclian reaksi transfusi dalam satu bulan 
Denominator . Jumlah seluruh pasien yang mendapat transfusi dalam 

satu bulan 
SumberData Rekam Mec:lis 
Standar . so,oi% . 
Penanggungjawab Data . Kepala UIDRS . 

N. PEIAYANAN TRANSFUSI DARAH; 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Pericxie Analisa . 1 bulan 
Numerator Jumlah hari dalam satu bulan dengan penyediaan linen 

tepatwaktu 
Denominator Jumlah hari dalam satu bulan 
SumberData . Survey 
Standar . 100>/o . 
Penanggungjawab Data . Laundry 

I 
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Tergambamya kepedulian rumah sakit terhadap 
kebutuhan ien akan u1asaraan ienazah 

Tujuan 

Waktu tanggap pelayanan pemulasaraanjenazah Judul 
Kenyamanan Dimensi Mutu 

Pemulasaraan -Jenazah 1. Waktu 

P. PEIAYANAN PEMULASARAN JENAZAH; 
I 

1 · 

1. Waktu Pela., , · · Ambu1ance/Kereta Jena2.ah 
Judul . Waktu pelayanan ambulance/keretajenazah 
Dimensi Mutu . Akses 
Tujuan . Tersedianya pelayanan ambulance/kereta jenazah yang . 

dapat diakses setiap waktu oleh pasien/keluarga pasien 
yang membutuhkan 

Defenisi Opera.sional . Waktu pelayanan ambulance/kereta jenazah ada1ah 
ketersediaan waktu penyediaan ambulance/kereta 
jenazah untuk memenuhi kebutuhan pasien/keluarga 
pasien 

Frekuensi Pengumpulan Setiap bulan 
Data 
Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator Total waktu buka (dalam jam) pelayanan ambulance 

dalam satu bulan 
Denominator . Jumlah hari dalam bulan tersebut . 
SumberData . Instalasi Gawat Darurat dan Rawat Inap . 
Standar . 24jam 
Penanggungiawab Data . Penanggungjawab ambulance . 
2. Kecepatan Memberikan Pelayanan Ambu1ance/Kereta -Jenazah cli Rwnah Sakit 
Judul . Kecepatan memberikan pelayanan ambulance/kereta . 

jenazah di rumah sakit 
Dimensi Mutu . Kenyamanan, kese1amatan 
Tujuan . Tergambamya ketanggapan rumah sakit dalam 

menyediakan kebutuhan pasien akan ambulance/kereta 
jenazah 

Defenisi Opera.sional . Kecepatan memberikan pelayanan ambulance/kereta . 
jenazah ada1ah waktu yang chbutuhkan mulai 
pernrintaan ambulance/kereta jenazah ditujukan oleh 
pasien/keluarga pasten di rumah sakit sampai 
tersedianya ambulance/kereta jenazah. Maksimal 30 
menit 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . . 
Data 
Periode Analisa 3bulan 
Numerator . Jumlah penyediaan ambulance/kereta jenazah yang 

teoat waktu dalam satu bulan 
Denominator . Jumlah seluruh pernrintaan ambulance/kereta jenazah 

dalam satu bulan 
SumberData . Catatan penggunaan ambulance/keretajenazah 
Standar . 100>/o . 
Penanggungiawab Data . Penanggungjawab ambulance 

0. PEIAYANAN AMBULANCE; 

Waktu tanggap pelayanan pemulasaraanjenazah ada1ah 
waktu chbutuhkan mulai 'en din takan 

Defenisi Opera.sional 



Q. PEIAYANAN PEMELllIARAAN SARANA RUMAH SAKl'l'; 

meninggal sampai dengan jenazah mulai ditangani oleh 
oetumis 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Total kumulatif waktu pelayanan pemulasaraan jenazah . 

oasien yang diamati da1am satu bulan 
Denominator Total pasien yang diamati da1am satu bulan 
SumberData . Hasil pengamatan 
Standar . s Zjam 
Penanggungiawab Data . Kepa1a Instalasi Pemulasaraan Jenazah . 

1. Kecepatan Waktu Men!ll i Kerusakan Alat 
Judul . Kecepatan waktu menanggapi kerusakan alat 
Dirnensi Mutu . Efektifitas, efisiensi, kesinambungan pelayanan . 
Tujuan . Tergambamya kecepatan dan ketanggapan da1am . 

pemeliharaan alat 
Defenisi Operasional Kecepatan waktu menanggapi alat yang rusak adalah 

waktu yang dibutuhkan rnulailaporan alatrusakditerima 
sampai dengan petugas melakukan pemeriksaan 
terhadap alat yang rusak untuk tindak lanjut perbaikan, 
maksimal dalam waktu 15 menit harus sudah ditanzzani 

Frekuensi 'Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa 3bulan 
Numerator Jumlah laporan kerusakan a1at yang ditanggapi kurang 

atau sama denzan 15 menit dalam satu bulan 
Denominator . Jumlah seluruh laporan kerusakan alatdalam satu bulan 
SumberData . Cata.tan Japoran kerusakan alat 
Standar ;?:8(J)/o 

Penanggungiawab Data . KepalaIPRS 
2. Ketepatan Waktu Pemeliharaan Alat 
Judul . Ketepatan waktu pemeliharaan alat 
Dirnensi Mutu Efektifitas, efisiensi, kesinambungan pelayanan 
Tujuan . Tergambamya ketepatan dan ketanggapan da1am 

pemeliharaan alat 
Defenisi Operasional . Waktu pemeliharaan alat adalah waktu yang . 

menunjukkan periode pemeliharaan/ service untuk tiap- 
tiap alat sesuai ketentuan yang berlaku 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jumlah alat yang dilakukan pemeliharaan (service) tepat 

waktu da1am satu bulan 
Denominator Jumlah seluruh alat yang seharusnya dilakukan 

pemeliharaan da1am satu bulan 
SumberData . Register pemeliharaan alat 
Standar . 100% . 

I 

r . 



S. PEIAYANAN PENGELOLAAN LIMBAH; 

1. Pelavanan Terhadan Pasien GAKIN yang Datana ke RS Pada Setiap Unit Pelavanan 
Judul . Pelayanan terhadap pasien GAKIN yang datang ke RS 

pada setian unit pelayanan 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Tergambamya kepedulian rurnah sakit terhadap 

masvarakat miskin 
Defenisi Operasional Pasien Keluarga Miskin (GAKIN) adalah pasien pemegang 

kartu askeskin 
Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisa . 3bulan 
Numerator . Jumlah pasien GAKIN yang dilayani rumah .sakit dalam 

satu bulan 
Denominator . Jumlah seluruh pasien GAKIN yang datang ke rumah 

sakit dalam satu bulan 
SumberData . Register pasien 
Standar . lOOo/o 
Penanggungiawab Data . Direktur Rumah sakit 

R. PEIAYANAN GAKIN; 

Penanggungiawah Data . KepalaIPRS . 
3. Peralatan Laboratorium (dan a1at ukur yang Jain) yang terkalibrasi tepat waktu sesuai 
denzan ketentuan kalibrasi 
Judul . Peralatan I.aboratorium (dan alat ukur yang Jain) yang . 

terkalibrasi tepat waktu sesuai dengan ketentuan 
kalibrasi, 

Dimensi Mutu . Keselamatan dan efektivitas 
Tujuan . Tergambarnya akurasi pelayanan laboratorium . 
Defenisi Operasional . Kahbrasi adalah pengujian kembali terhadap kelayakan 

peralatan laboratorium oleh Ba1ai Pengarnanan Fasilitas 
Kesehatan {BPFK) 

Frekuensi Pengumpulan . 1 tahun . 
Data 
Periode Analisa . 1 tahun 
Numerator . Jumlah seluruh alat laboratorium yang dikahbrasi tepat 

waktu dalam satu tahun 
Denominator . Jumlah alat laboratorium yang perlu dikahbrasi dalam 1 

tahun 
SumberData . Buku register 
Standar . 100°/o . 
Penanggungiawab Data KepalaIPRS 

r a 

1. Baku Mutu Limbah Cair 
Judul . Baku mutu limbah cair . 
Dimensi Mutu . Keselamatan . 
Tujuan Tergambamya kepedulian rumah sakit terhadap 

keamanan limbah cair rurnah sakit 
Defenisi Operasional . Baku mutu adalah standar minimal pada limbah cair . 

yang dianzsan aman bagi kesehatan, yang meruoakan 



1. Tersedianya An2'.2:ota Tim PPI yang TerJatih 
Judul . Tersedianya anggota Tim PPI yang terlatih . 
Dimensi Mutu Kompetensi teknis 
Tujuan Tersedianya anggota Tim PPI yang kompeten untuk 

melaksanakan tugas-tugas Tim PPI 
Defenisi Operasional . Adalah anggota Tim PPI yang te1ah mengikuti pendidikan . 

clan oelatihan dasar clan laniut PPI 
Frekuensi Pengumpulan . Tiap3bulan . 
Data 
Periode Analisa . Tiap 1 bulan . 
Numerator Jumlah anggota tim PPI yang sudah terlatih 

T. PENCEGAHAN DAN PENGENDALIAN INFEKSI (PPI); 

ambang batas yang ditolerir clan diukur dengan indikator 
: BOD (Biological Oxygen Demand) : 30 mg/liter COD 
(Chemical Oxygen Demand) : 80 mg/liter TSS (Total 
Susoended Solid) 30 mg/liter PH : 6-9 

Frekuensi Pengumpulan 3bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Hasil laboratorium pemeriksaan limbah cair rumah sakit . 

yang sesuai denzan baku mutu 
Denominator . Jumlah seluruh pemeriksaan limbah cair 
SumberData . Hasil pemeriksaan 
Standar lOCJl/o 
Penanggungjawab Data . KepalaIPRS 
2. Penzolahan Limbah Padat Berl>ahaya Sesuai Denzan Aturan 
Judul Pengolahan limbah padat berbahaya sesuai dengan 

aturan 
Dimensi Mutu . Keselamatan 
Tujuan . Tergambamya mutu penanganan limbah padat infeksius . 

di rumah sakit 
Defenisi Operasional . Llmbah padat berbahaya ada1ah sampah pada akibat 

proses pelayanan yang mengandung bahan-bahan yang 
tercemar jasad renik yang dapat menularkan penyakit 
clan/ atau dapat mencedera.i, antara lain : 
a Sisajarum suntik 
b. Sisa ampul 
c. Kasa bekas 
d. Sisa jaringan Pengolahan limbah padat berbahaya 

hams dikelola sesuai dengan aturan clan pedoman 
yang berlaku 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisa . 3bulan . 
Numerator . Jumlah limbah padatyang dikelola sesuaidengan standar . 

Ill lur operasional yang diamati: 
Denominator . Jumlah total proses pengolahan limbah padat yang . 

diamati 
SumberData . Hasil pengamatan 
Standar lOCJl/o 
Penanggungjawab Data . Kepala IPRS / Kepala K3 RS 

i . 
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Pj. Sekretaris Daerah Kabupaten Samosir 

Diundangkan dalam Berita Daerah Kabupaten Samosir 
Nomor ;4- Tahun 2024 
Seri F ~emir ~ljl 
Tanggal ;z8 Februari 2024 

Denominator . Jum1ah anzsota Tim PPI . 
SumberData . tz eoeaawaian . ~ - J 

Standar . 75°/o . 
Penanam mziawab Data . Ketua Komite PPI 
2. Tersedianya APD (A]at Pelinduna Diri) 
Judul . Tersedianya APD (Alat Pelindung Diri) 
Dimensi Mutu . Mutu peJayanan, keamanan pasi.en, petugas dan . 

penguniung 
Tuiuan . T.- •. rva APD di ~:m insta.Jasi RS . 
Defenisi Operasional . Alat terstandar yang berguna untuk melindungi. tubuh, 

tenagakesehatan, pasienatau pengunjungdari penu1aran 
penyakit di RS seperti masker, sarung tangan karet, 
penutup ~1"' seoatu boots dan zaun 

Frekuensi Pengumpu1an . Setiaphari 
Data 
Periode Analisa 1 bu1an 
Numerator Jum1ah insta.1asi yang menyediakan APD 
Denominator . Jum1ah insta.1asi di rumah sakit 
SumberData . Survey . 
Standar . 75°/o . 
Penanzm mziawab Data . TimPPI . 
3. Terlaksananya Kegiatan Pencatatan dan Pelaporan Infeksi Nosokomial di Rumah 
Sakit 
Judul . Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi . 

nosokomial di rumah sakit 
Dimensi Mutu Keamanan pasien, -nPh 10":IC! dan oenzuniunz 
Tuiuan Tersedianya data pencatatan dan · 

_, 
· ran infeksi di RS . 

Defenisi Operasional . Kegiatan pengamatan faktor resiko infeksi nosokomial, 
pengumpu1an data (eek list) pada insta.1asi yangtersedia di 
RS, minimal I I - ~ ieter (ILO, II.1, v AP, ISK} 

Frekuensi Pengumpu1an . Setiaphari . 
Data 
Periode Analisa 1 bu1an 
Numerator . Jum1ah insta1asi yang melakukan pen ca ta tan dan 

oeJaooran 
Denominator . Jum1ah instalasiyang tersedia 
SumberData . Survey . 
Standar . 75% 
Penanam mziawah Data . TimPPI . 

BUPATI SAMOSIR, 
Cap/dto 

VANDIKO.T GULTOM 


