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Mengingat

BUPATI KONAWE SELATAN
PROVINSI SULAWESI TENGGARA

PERATURAN BUPATI KONAWE SELATAN

NOMOR F9 TAHUN 2024

TENTANG

PENERAPAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH KONAWE SELATAN

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA

a.

BUPATI KONAWE SELATAN,

bahwa pelayanan kesehatan merupakan salah satu
kebutuhan dasar masyarakat yang wajib disediakan oleh
pemerintah daerah dalam rangka meningkatkan derajat
kesehatan masyarakat;

bahwa Rumah Sakit sebagai salah satu sarana kesehatan
perlu memberikan pelayanan kesehatan yang bermutu
sehingga di perlukan standar Pelayanan Minimal Rumah
Sakit;

bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksud
dalam huruf a dan huruf b, serta untuk melaksnakan
ketentuan Pasal 43 Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor
79 Tahun 2018 tentang Badan layanan umum Daerah,
perlu menetapkan Peraturan Bupati Konawe Selatan
tentang Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit Umum
Daerah Konawe Selatan;

Undang-Undang Nomor 4 Tahun 2003 tentang
Pembentukan Kabupaten Konawe Selatan di Provinsi
Sulawesi Tenggara (Lembaran Negara Republik Indonesia
Tahun 2003 Nomor 24, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 4267);
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Undang-Undang Nomor 23 tahunn 2014 tentang pemerintah
Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2014
Nomor 44, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomor 5587), sebagaimana telah di ubah beberapakali
terakhir dengan Undang-Undang Nomor 6 Tahun 2023
tentang Penetapan Peraturan Pemerintah Pengganti
Undang-Undang Nomor 2 Tahun 2022 tentang Cipta Kerja
menjadi Undang-Undang (lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2023 Nomor 41, Tambahan Lembaran
Negara Republik Indonesia Nomor 6856);

Peraturan Pemerintah Nomor 2 tahun 2018 tentang Standar
Pelayanan Minimal (Lembaran Negara Republik Indonesia
Tahun 2018 Nomor 2, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 6178);

Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 79 Tahun 2018
Tentang Badan Layanan Umum Daerah (Berita Negara
Republik Indonesia Tahun 2018 Nomor 1213;

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 4 Tahun 2019 tentang
Standar Teknis Pemenuhan Mutu Pelayanan Dasar pada
Standar Pelayanan Minimal bidang Kesehatan (Berita Negara
Republik Indonesia Tahun 2019 Nomor 68);

Peraturan Menteri dalam Negeri Nomor 59 Tahun 2021
tentang Penerapan Standar Pelayanan Minimal (Berita
Negara Republik Indonesia Tahun 2021 Nomor 1419);
Keputusan Menteri Kesehatan Nomor

129 /Menkes/SK/II1/2002 tentang Pedoman Penyusunan
Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit yang wajib
dilaksaanakan Daerah;

Keputusan Menteri Kesehatan Nomor

129 /Menkes/SK/I1/2008 tentang Standar Pelayanan
Minimal Rumah Sakit;

Peraturan Bupati Konawe Selatan Nomor 60 Tahun 2023
tentang Kedudukan Susunan Organisasi Tugas dan Fungsi
serta tata kerja unit Organisasi Bersifat Khusus Rumah
Sakit Umum Daerah Konawe Selatan (Bertia Daerah
Kabupaten Konawe Selatan Tahun 2023 Nomor 60).
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MEMUTUSKAN :

PERATURAN BUPATI TENTANG PENERAPAN STANDAR
PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM DAERAH KONAWE
SELATAN.

BAB 1
KETENTUAN UMUM

Pasal 1

Dalam Peraturan Bupati ini yang dimaksud dengan :

1.
2.

10.

Daerah adalah Kabupaten Konawe Selatan.

Pemerintah Daerah adalah Kepala Daerah sebagai unsur
penyelenggara Pemerintahan Daerah yang memimpin
pelaksanaan  urusan  pemerintahan  yang  menjadi
kewenangan daerah otonom.

Bupati adalah Bupati Konawe Selatan.

Sekretaris Daerah adalah Sekretaris Daerah Kabupaten
Konawe Selatan.

Dinas adalah Dinas Kesehatan Kabupaten Konawe
Selatan.

Kepala Dinas adalah Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten
Konawe Selatan.

Direktur adalah direktur Rumah Sakit Umum Daerah
Konawe Selatan.

Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang
menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara
paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat
jalan, dan gawat darurat.

Badan Layanan Umum Daerah yang selanjutnya disingkat
BLUD adalah sistem yang diterapkan oleh unit pelaksana
teknis dinas/badan daerah dalam memberikan pelayanan
kepada masyarakat yang mempunyai fleksibilitas dalam pola
pengelolaan keuangan sebagai pengecualian dari ketentuan
pengelolaan daerah pada umumnya.

Satuan pengawas internal yang selanjutnya disingkat SPI
adalah perangkat BLUD yang bertugas melakukan
pengawasan dan pengendalian internal dalam rangka
membantu pimpinan BLUD untuk meningkatkan kinerja
pelayanan, keuangan dan pengaruh lingkungan sosial
sekitarnya (social responsibility) dalam menyelenggarakan

praktik bisnis sehat.
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12.

13.

14.

15:

16.

17.

18.
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20.
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Pelayanan Rumah Sakit adalah pelayanan yang diberikan
oleh RSUD Konawe Selatan kepada masyarakat yang
meliputi pelayanan medik, pelayanan penunjang medik,
pelayanan keperawatan dan pelayanan administrasi
manajemen.

Pelayanan Medis adalah upaya kesehatan perorangan yang
meliputi pelayanan promotif, preventif, kuratif dan
rehabilitatif yang diberikan kepada pasien oleh tenaga medis
sesuai standar pelayanan medis dengan memanfaatkan
sumber daya dan fasilitas secara optimal.

Pelayanan Keperawatan adalah pelayanan kesehatan yang
didasarkan pada ilmu dan kiat keperawatan yang
mencakup biopsikospiritual yang komprehensif.

Pelayanan Penunjang adalah jenis pelayanan yang
mendukung pelayanan rumah sakit.

Standar adalah ukuran pencapaian mutu atau kinerja yang
diharapkan bisa tercapai.

Standar Pelayanan Minimal selanjutnya disingkat SPM
adalah kententuan tentang jenis dan mutu pelayanan dasar
yang merupakan urusan wajib daerah yang berhak diperoleh
setiap warga secara minimal, juga merupakan spesifikasi
teknis tentang tolok ukur pelayanan minimal yang diberikan
oleh RSUD Konawe Selatan.

Jenis pelayanan adalah jenis-jenis pelayanan yang diberikan
oleh rumah sakit kepada masyarakat.

Dimensi mutu adalah suatu pandangan dalam menentukan
penilaian terhadap jenis dan mutu pelayanan dilihat dari
akses, efektifitas, efisiensi, keselamatan dan keamanan,
kenyamanan, kesinambungan pelayanan, kompetensi teknis
dan hubungan antar manusia berdsarkan standar WHO.
Kinerja adalah proses yang dilakukan dan hasil yang dicapai
oleh suatu organisasi dalam menyediakan produk dalam
bentuk jasa pelayanan atau barang kepada pelanggan.
Indiktor kinerja adalah variabel yang dapat digunakan untuk
mengevaluasi keadaan atau status dan memungkinkan
dilakukan pengukuran terhdap perubahan yang terjadi dari
waktu ke waktu atau tolak ukur prestasi kuantitatif dan
kualitatif yang digunakan untuk mengukur terjadinya
perubahan terhadap besaran target atau standar yang telah

ditetapkan sebelumnya.
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Definisi operasional adalah uraian yang dimaksud untuk
menjelaskan sumber data untuk tiap indikator.

Frekuensi Pengumpulan Data adalah frekuensi pengambilan
data dari sumber data untuk tiap indikator.

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

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

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

Sumber Data adalah sumber bahan nyata atau keterangan
yang dapat dijadikan dasar kajian yang berhubungan

langsung dengan persoalan.

BAB II
SPM RSUD

Pasal 2
RSUD dalam menyelengarakan pelayanan rumah sakit
sesuai dengan SPM RSUD sebagaimana diatur dalam
Peraturan Bupati ini.
SPM RSUD sebagaimana dimaksud pada ayat (1) meliputi :
a. Jenis pelayanan;
b. Indikator kinerja;
c. Standar; dan
d. Uraian.
Penyelenggara pelayanan RSUD sebagaimana dimaksud
pada ayat (1) dilakukan oleh tenaga yang mempunyai
kulifikasi dan kompetensi sesuai dengan ketentun

peraturan perundang-undangan.

Pasal 3

RSUD mempunyai tugas melaksanan pelayanan kesehatan
dengan mengutamakan upaya:

a. Penyembuhan (kuratif);
Pemulihan (rehabilitasi);
Pencegahan (preventif);
Promosi (promotif);
Rujukan;
Penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan, penelitian

moe a0 T

dan pengembangan; dan
g. Pengabdian masyarakat.
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(2) Jenis Pelayanan untuk RSUD meliputi:
a. Pelayanan gawat darurat;
Pelayanan rawat jalan;
Pelayanan rawat inap;
Pelayanan bedah;
Pelayanan persalinan dan perinatologi;
Pelayanan intensif;

Pelayanan radiologi;

5 ™o o0 o

Pelayanan laboratorium patologii klinik;

k@

Pelayanan rehabilitasi medik;
Pelayanan farmasi;

Pelayanan gizi;

— —.

Pelayanan transfusi darah;
. Pelayanan keluarga miskin;
Pelayanan rekam medis;
Pengelolaan limbah;
Pelayanan administrasi manajemen;
Pelayanan ambulans/kereta jenazah;
Pelayanan pemulasaraan jenazah;
Pelayanan laundry;
Pelayanan pemeliharaan sarana rumah sakit; dan

£ T @ nav oy

Pencegahan pengendalian infeksi.

Pasal 4
Indiator kinerja, standar pencapaian dan uraian SPM RSUD
sebagaimana dimaksud dalam Pasal 2 ayat (2) huruf b, huruf c,
dan huruf d tercantum dalam Lampiran yang merupakan bagian
tidak terpisahkan dari Peraturan Bupati ini.

Pasal 5
(1) RSUD wajib menerapkan Pola Pengelolaan keuangan Badan
Layanan Umum Daerah (PPK BLUD) berdasarkan SPM

sesuai dengan peraturan Bupati ini.

(2) Direktur RSUD bertanggung jawab dalam penyelenggarakan
pelayanan yang dipimpinnya sesuai SPM yang ditetapkan
dalam Peraturan Bupati ini.

(3) Direktur RSUD menyampaikan laporan pencapaian kinerja
pelayanan RSUD sesuai SPM RSUD setiap tahun kepada
Bupati melalui Kepala Dinas.
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Pasal 6
(I) Penyediaan jenis pelayanan sebagaimana dimaksud dalam
Pasal 3 ayat (2) dipenuhi secara bertahap sesuai dengan
kemampuan RSUD.
(2) Pencapaian indikator kinerja dan standar pencapaian SPM
RSUD dievaluasi secara terus menerus berdasarkan upaya
maksimal yang dapat dilakukan oleh RSUD.

BAB III
PENERAPAN

Pasal 7

(1) Direktur RSUD menyusun Rencana Bisnis dan Anggaran,
target serta upaya dan pelaksanaan peningkatan mutu
pelayanan tahunan rumah sakit yang dipimpin berdasarkan
SPM.

(2) Setiap unit kerja pelayanan dan administrasi manajemen
RSUD menyusun Rencana Bisnis dan Anggaran, target,
serta upaya dan pelaksaaan peningkatan mutu pelayanan
tahunan Rumah Sakit yang dipimpinnya berdasarkan SPM.

(3) Setiap pelaksana pelayanan, menyelenggarakan pelayanan
yang menjadi tugasnya sesuai dengan SPM.

BAB IV
SANKSI

Pasal 8
Sanksi terhadap penyelenggara dan pelaksana layanan
diberikan sesuai ketentuan yang berlaku pada peraturan disiplin
Pegawai Negeri Sipil (PNS), Peraturan Internal Rumah Sakit
(Hospital Bylaws), Keputusan direktur tentang Ketentuan
pemberian insentif tenaga medis dan bagi pegawai Non PNS
diberikan sesuai ketentuan yang berlaku dalam kontrak,
Peraturan Internal Rumah Sakit (Hospital Bylaws), Keputusan

direktur tentang Ketentuan pemberian insentif tenaga medis.

BAB V
PEMBINAAN DAN PENGAWASAN

Pasal 9
Pembinaan dan pengawasan RSUD dilakukan oleh Bupati
melalui Kepala Dinas.
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Pasal 10
(1) Pengawasan operasional pelayanan sesuai dengan SPM
RSUD dilakukan oleh SPI.
(2) SPI sebagaimana dimaksud pada ayat (1) melakukan
pengawasan bersama jajaran manajemen RSUD untuk
menciptakan dan meningkatkan pengendalian internal.

BAB VI
KETENTUAN PENUTUP

Pasal 11
Pada saat Peraturan Bupati ini mulai berlaku, Peraturan
Bupati Konawe Selatan Nomor 27 Tahun 2013 tentang
Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit Umum Daerah
Kabupaten Konawe Selatan (Berita Daerah Kabupaten Konawe
Selatan Tahun 2013 Nomor 27), dicabut dan dinyatakan tidak

berlaku.

Pasal 12
Peraturan Bupati ini mulai berlaku pada tanggal diundangkan.

Agar setiap orang mengetahuinya, memerintahkan pengulangan
Peraturan Bupati ini dengan penempatannya dalam Berita

Daerah Kabupaten Konawe Selatan.

Ditetapkan di Andoolo
ppda tanggal 26 Seteveer 2024

ELATAN,

SEKDA &

ASeTeA |
Dieertue. RLLUD 4}:&1

SURUNUDDIN DANGGA

Diundangkan di Andoolo
pada tanggal 26 StPeember 2024

SEKRETARIS DAERAH
KABUPATEN KONAWE SELATAN,

ST. CHADIDJAH

BERITA DAERAH KABUPATEN KONAWE SELATAN TAHUN 2024 NOMOR 79
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LAMPIRAN

PERATURAN BUPATI KONAWE SELATAN
NOMOR 79 TAHUN 2024
TENTANG

PENERAPAN STANDAR PELAYANAN
MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM DAERAH
KONAWE SELATAN

INDIKATOR KINERJA DAN STANDAR PENCAPAIAN RSUD

BAB I
STANDAR PELAYANAN MINIMAL (SPM) RUMAH SAKIT PADA
RSUD KABUPATEN KONAWE SELATAN

SPM RSUD dalam pedoman ini meliputi jenis-jenis pelayanan, indikator

dan standar pencapaian kinerja pelayanan rumah sakit.

3.1. JENIS-JENIS PELAYANAN RUMAH SAKIT
Jenis-jenis pelayanan rumah sakit yang minimal wajib disediakan oleh

rumah sakit meliputi:

Pelayanan gawat darurat;

Pelayanan rawat jalan;

Pelayanan rawat inap;

Pelayanan bedah;

Pelayanan persalinan dan perintologi;
Pelayanan intensif;

Pelayanan radiologi;

Pelayanan laboratorium patologi klinik;

2 8N e Rl

Pelayanan rehabilitasi medik;

[a—
e

Pelayaban farmasi;

[—
p—

Pelayanan gizi;

—
b

. Pelayanan tranfusi darah;

oy
s

Pelayanan keluarga miskin;

[a—
.

Pelayanan rekam medis;
Pengelolaan limbah;

Pelayanan administrasi manajemen,;

e
N o o

Pelayanan ambulan/kereta jenazah,;

,_,
@®

Pelayanan pemulasaraan jenazah;

—
o

Pelayanan laundry;

)
o

Pelayanan pemeliharaan saran rumah sakit; dan

\]
p—

Pencegahan pengendalian infeksi.
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3.2. SPM SETIAP JENIS PELAYANAN, INDIKATOR DAN STANDAR

1.2.1. Pelayanan Gawat Darurat

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
Kemampuan menangani life saving anak dan
1| qoorP & 8 100%
ewasa
2 | Jam buka Pelayanan Gawat Darurat 24 Jam
3 Pemberi pelayanan gawat darurat yang bersertifikat 100%
yang masih berlaku (BLS/PPGD/GELS/ALS) ’
4 | Ketersediaan tim penanggulangan bencana Satu tim
S5 | Waktu tanggap pelayanan Dokter di Gawat Darurat = mem-t A
setelah pasien datang
6 | Kepuasan Pelanggan 270 %
< dua per seribu
7 | Kematian pasien < 24 Jam {pmda}? ke pelayanan
rawat inap setelah 8
jam)
Tidak adanya pasien yang diharuskan membayar
8 100%
uang muka
1.2.2. Pelayanan Rawat Jalan
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 | Dokter Pemberi Pelayanan di Poliklinik Spesialis 100 % Dokter Spesialis
. Klinik Anak
b. Klinik Penyakit
2 | Ketersediaan Pelayanan Rawat Jalan dalam
Klinik Kebidanan
Klinik Bedah
08.00 s/d 13.00
(Setiap hari kerja)
3 | Jam buka pelayanan 08.00 s/d 13.00 tpcual S
08.00 - 11.00
4 | Waktu tunggu di rawat jalan < 60 menit
S5 | Kepuasan Pelanggan 290 %
6 | & Pe.negakan diagnosis TB melalui periksaan > 60 %
mikroskop TB
b. Terlaksananya kegiatan pencatatan dan laporan <60 %
TB di RS
1.2.3. Pelayanan Rawat Inap
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
a. dr. Spesialis
1 | Rawat Inap 1 Pemberi pelayanan di Rawat Inap b. Perawat minimal
pendidikan D3
2 | Dokter penanggung jawab pasien rawat inap 100%
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a. Anak
3 | Ketersediaan Pelayanan Rawat Inap e Penjfaklt Palam
c. Kebidanan
d. Bedah
4 | Jam Visite Dokter Spesialis 08'_00 B d,14'0_0
Setiap Hari Kerja
5 | Kejadian infeksi pasca operasi <1,5%
6 | Kejadian Infeksi Nosokomial <1,5%
Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang berakibat
7 : 100%
kecacatan / kematian
8 | Kematian pasien > 48 jam < 0.24 %
9 | Kejadian pulang paksa <5%
10 | Kepuasan pelanggan 290 %
11 | Rawat Inap TB
a. Penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan
. . 2 60 %
mikroskopis TB
b. Terlaksanana kegiatan pencatatan dan pelaporan > 60 %
TB di Rumah Sakit R
1.2.4. Pelayanan Bedah
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 | Waktu tunggu operasi elektif < 2 hari
2 | Kejadian Kematian di meja operasi <1%
3 | Tidak adanya kejadian operasi salah sisi 100%
4 | Tidak adanya kejadian operasi salah orang 100%
5 | Tidak adanya kejadian salah tindakan pada operasi 100%
Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda
6 . s : . 100%
asing/lain pada tubuh pasien setelah operasi
Komplikasi anestesi karena overdosis, reaksi
7 | anestesi, dan salah penempatan  anestesi <6 %
endotracheal tube
1.2.5. Pelayanan Persalinan dan Perinatologi
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
a. Perdaraha < 1%
1 | Kejadian kematian ibu karena persalinan b. Pre-eklampsia < 30%
c. Sepsis <0,2 %
a. Dokter Sp.OG
b. Dokter umur
2 | Pemberi pelayanan persalinan normal terlatih (Asuhan

Persalinan Normal)

. Bidan




-13 -

Tim PONEK yang

3 | Pemberi pelayanan persali d lit
pelay. p inan dengan penyuli saiintih
. ; ; a. Dokter Sp.OG
4 Pembef'l pelayanan persalinan dengan tindakan k. Daktes Sl
operasi
c. Dokter Sp.An
5 | Kemampuan menangani BBLR 1500 gr — 2500 gr 100%
6 | Pertolongan persalinan melalui seksio cesaria < 20%
Keluarga Berencana
a. Presentase KB (vasektomi & tubektomi) yang
7 dilakukan oleh tenaga Kompeten dr.Sp.Og, 100%
dr.Sp.B,dr.Sp.U, dr.umum terlatih
b. Presentse peserta KB mantap yang mendapat
konseling KB mantap bidan terlatih
8 | Kepuasan Pelanggan 2 80 %
1.2.6. Pelayanan Intensif
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 Rata rata pasien yang kembali ke perawatan intensif <39
dengan kasus yang sama < 72 jam Se
a. Dokter Sp.Anestesi
dan dokter spesialis
sesuai dengan kasus
yang ditangani
2 Pemberi pelayanan Unit Intensif 100 % Perawat
minimal D3 dengan
sertifikat Perawat
mahir ICU / setara
(D4)
1.2.7. Pelayanan Radiologi
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto < 3 jam
2 | Pelaksana ekspertisi Dokter Sp.Rad
3 Kejadian kegagalan pelayanan Rontgen Kerusakan 2 D
> 0
foto
4 | Kepuasan pelanggan =80 %
1.2.8. Pelayanan Laboratorium Patologi Klinik
INDIKATOR KINERJA STANDAR

NO

Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium.

< 140 menit — Kimia
darah & darah rutin
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2 | Pelaksana ekspertisi Dokter Sp.PK
Tidak adanya  kesalahan pemberian  hasil
3 . . 100%
pemeriksaan laboratorium
4 | Kepuasan pelanggan =280 %
1.2.9. Pelayanan Rehabilitasi Medik
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 Kejadian Drop Out pasien terhadap pelayanan <50 %
Rehabilitasi Medik yang di rencanakan B ’
Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan
2 e . 100%
rehabilitasi medik
3 | Kepuasan pelanggan =80 %
1.2.10. Pelayanan Farmasi
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 | Waktu tunggu pelayanan
a. Obat Jadi < 30 menit
b. Obat Racik < 60 menit
2 | Tidak adanya Kejadian kesalahan pemberian obat 100%
3 | Kepuasan pelanggan =80 %
4 | Penulisan resep sesuai formularium 100%
1.2.11. Pelayanan Gizi
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 Ketf_:patan waktu pemberian makanan kepada > 90 %
pasien
2 | Sisa makanan yang tidak termakan oleh pasien <20 %
3 | Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian diet 100%
1.2.12. Pelayanan Transfusi Darah
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 Kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfusi % terpenuhi
100
2 | Kejadian Reaksi transfusi <0,01 %
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1.2.13. Pelayanan Rekam Medis

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam setelah 100%
selesai pelayanan ’
9 Kelengkapan Informed Concent setelah 100%
mendapatkan informasi yang jelas ’
3 Waktu' penyediaan dokumen rekam medik pelayanan e
rawat jalan
4 Waktu- penyediaan dokumen rekam medik pelayanan < 15 menit
| rawat inap
1.2.14. Pengolahan Limbah
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
a. BOD < 30 mg/!1
b. COD < 80 mg/1
1 | Baku mutu limbah cair g/
c. TSS <30 mg/!
d. PH 6-99
5 Pengelolaan limbah padat infeksius sesuai dengan 100%
aturan ’
1.2.15. Pelayanan Administrasi Manajemen
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan direksi 100%
2 Kelengkapan laporan akuntabilitas kinerja 100%
3 Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat 100%
4 Ketepatan waktu pengurusan gaji berkala 100%
5 Karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam > 60 %
setahun
6 Cost recovery 240 %
7 Ketepatan waktu penyusunan laporan keuangan 100%
Kecepatan waktu pemberian informasi tentang .
8 : 5 : < 2 jam
tagihan pasien rawat inap
Ketepatan waktu pemberian imbalan (insentif)
9 . 100%
sesuai kesepakatan waktu
1.2.16. Pelayanan Ambulance / Kereta Jenazah
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 Waktu pelayanan ambulance/Kereta jenazah 24 jam
5 Kecepatan memberikan pelayanan ambulance/ < 230 menit

Kereta jenazah di rumah sakit
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3 Response time pelayanan ambulance oleh Sesuai ketentuan
masyarakat yang membutuhkan daerah
1.2.17. Pelayanan Pemulasan Jenazah
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 Waktu tanggap (response  time) pelayanan <2 Jam
pemulasaraan jenazah
1.2.18. Pelayanan Laondry
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 Tidak adanya kejadian linen yang hilang 100%
Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang
2 : 100%
rawat map
1.2.19. Pelayanan Pemulasan Jenazah
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
1 Kecepatan waktu menanggapi kerusakan alat =80 %
2 Ketepatan waktu pemeliharaan alat 100%
Peralatan laboratorium dan alat ukur yang
3 digunakan dalam pelayanan terkalibrasi tepat 100%
waktu sesuai dengan ketentuan kalibrasi
1.2.20. Pencegahan Pengendalian Infeksi
NO INDIKATOR KINERJA STANDAR
] Ada anggota Tim PPI yang terlatih Anggota Tim PPI 75%
yang terlatih ’
2 Tersedia APD di setiap instalasi/ departemen 60%
Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi
3 nosokomial / HAI (Health Care Associated Infection) 75%
di RS (min 1 parameter)
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BAB II

URAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL

2.1. PELAYANAN GAWAT DARURAT

2.1.1 Kemampuan menangani life saving anak di Gawat Darurat

Pengumpulan Data

Judul Kemampuan menangani life saving di Gawat darurat

Dimensi Mutu Keselamatan

Tujuan Tergambarnya  kemampuan Rumah Sakit  dalam
memberikan Pelayanan GawatDarurat

Definisi Life Saving adalah upaya penyelamatan jiwa manusia dengan

Operasional urutan Airway, Breath,Circulation

Frekuensi Setiap bulan

Periode Analisa

Tiga bulan sekali

Numerator Jumlah kumulatif pasien yang mendapat pertolongan life
saving di Gawat Darurat
Denominator Jumlah seluruh pasien yang membutuhkan penanganan life

saving di Unit GawatDarurat

Sumber Data

Rekam Medik di Gawat Darurat

Standar

100 %

Penanggung jawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

2.1.2 Jam Buka Pelayanan Gawat Darurat

Pengumpulan Data

Judul Jam buka pelayanan Gawat darurat

Dimensi Mutu Keterjangkauan

Tujuan Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat 24 Jam di setiap Rumabh|
Sakit

Definisi Jam buka 24 jam adalah Gawat Darurat selalu siap

Operasional memberikan pelayanan selama24 jam penuh.

Frekuensi Setiap bulan

Periode Analisa

Tiga bulan sekali

Pengumpulan data

Numerator Jumlah kumulatif jam buka gawat darurat dalam satu bulan
Denominator Jumlah hari dalam satu bulan

Sumber Data Laporan Bulanan

Standar 24 Jam

Penanggung jawab | Kepala Instalasi Gawat Darurat

2.1.3 Pemberi Pelayanan Kegawat Daruratan yang Bersertifikat
BLS/PPGD/GELS/ALS

Judul

Pemberi pelayanan kegawat daruratan yang bersertifikat]
BLS/PPGD/GELS/ALS

Dimensi Mutu

Kompetensi teknis

Tujuan Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat oleh tenaga kompeten|
dalam bidang kegawat daruratan

Definisi Tenaga kompeten pada gawat darurat adalah tenaga yang

Operasional sudah memiliki sertifikatpelatihan BLS/PPGD/GELS/ALS

Frekuensi Setiap bulan

Pengumpulan Data

Periode Analisa

Tiga bulan sekali
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Numerator

Jumlah tenaga yang bersertifikat BLS/PPGD/GELS/ALS

Denominator

Jumlah tenaga yang memberikan pelayanan kegawat daruratan

Pengumpulan data

Sumber Data Kepegawaian
Standar 100 %
Penanggung jawab | Kepala Pendidikan dan Pelatihan Rumah Sakit

2.1.4 Ketersediaan Tim Penanggulangan Bencana

Pengumpulan Data

Judul Ketersediaan tim penanggulanagan bencana

Dimensi Mutu Keselamatan dan efektifitas

Tujuan Kesiagaan rumah sakit untuk memberikan pelayanan
penanggulangan bencana

Definisi Tim penanggulangan bencana adalah tim yang dibentuk dj

Operasional rumah sakit dengan tujuan untuk penanggulangan akibat]
bencana yang mungkin terjadi sewaktu - waktu

Frekuensi Setiap bulan

Periode Analisa

Tiga bulan sekali

Pengumpulan data

Numerator Jumlah Tim penanggulangan bencana yang ada di rumah sakit
Denominator Tidak ada

Sumber Data Instalasi gawat darurat

Standar satu tim

Penanggung jawab | Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia Mutu

2.1.5 Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat Darurat

Judul Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat Darurat

Dimensi Mutu Keselamatan dan efektifitas

Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang cepat, responsif dan mampul
menyelamatkanpasien gawat darurat

Definisi Kecepatan pelayanan dokter di gawat darurat adalah|

Operasional Kecepatan pasien dilayani sejak pasien datang sampali
mendapat pelayanan dokter (menit)

Frekuensi Setiap bulan

PengumpulanData

Periode Analisa

Tiga bulan sekali

Numerator Jumlah kumulatif waktu yang diperlukan sejakkedatanagan
semua pasien yang di sampling secara acak sampai dilayani
dokter

Denominator Jumlah seluruh pasien yang di sampling (minimal n = 50)

Sumber Data Sample

Standar < 5 menit terlayani setelah pasien datang

Penanggung jawab | Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia Mutu

Pengumpulan data

2.1.6 Kepuasan Pelanggan pada Gawat Darurat

Operasional

Judul Kepuasan Pelanggan pada Gawat Darurat

Dimensi Mutu Kenyamanan

Tujuan Terselenggaranya pelayanan gawat darurat yang mampu
memberikan kepuasanpelanggan

Definisi Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi pelanggan

terhadap pelayanan yangdi berikan
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Frekuensi
PengumpulanData

Setiap bulan

Periode Analisa

Tiga bulan sekali

Pengumpulan data

Numerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien Gawat]
Darurat yang di survey

Denominator Jumlah seluruh pasien Gawat Darurat yang di survey (minimal
n = 50)

Sumber Data Survey

Standar =270 %

Penanggung jawab | Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia Mutu

2.1.7 Kematian Pasien < 24 jam di Gawat Darurat

Judul

Kematian Pasien < 24 jam di Gawat Darurat

Dimensi Mutu

Efektifitas dan Keselamatan

Tujuan

Terselenggaranya pelayanan vyang efektif dan

menyelamatkan pasien gawatdarurat

mampu

Definisi Kematian < 24 jam adalah kematian yang terjadi dalam periode]
Operasional 24 jam sejak pasien datang

Frekuensi Tiga bulan

PengumpulanData

Periode Analisa Tiga bulan

Numerator

Jumlah pasien yang meninggal dalam periode < 24 jam pasien
datang

Denominator

Jumlah seluruh yang ditangani di Gawat Darurat

Sumber Data Rekam Medik

Standar < 2 perseribu

Penanggung jawab | Kepala Instalasi Gawat Darurat
Pengumpulan data

2.1.8 Tidak adanya keharusan untuk membayar uang muka

Operasional

Judul Tidak adanya keharusan untuk membayar uang muka

Dimensi Mutu Akses dan Keselamatan

Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang mudah diakses dan mampu
segera memberikanpertolongan pada pasien gawat darurat

Definisi Uang muka adalah uang yang diserahkan kepada pihak rumah

sakit sebagai jaminan terhadap pertolongan medis yang akan|
diberikan

Pengumpulan data

Frekuensi Tiga bulan

PengumpulanData

Periode Analisa Tiga bulan

Numerator Jumlah pasien gawat darurat yang tidak membayar uang mukal
Denominator Jumlah seluruh pasien yang datang di Gawat Darurat

Sumber Data Survei

Standar 100 %

Penanggung jawab | Kepala Instalasi Gawat Darurat

2.2. PELAYANAN RAWAT JALAN

2.2.1 Pemberi pelayanan di klinik spesialis

Judul Pemberi pelayanan di klinik spesialis
Dimensi Mutu Kompetensi tehnis
Tujuan Tersedianya pelayanan klinik oleh tenaga spesialis yang

kompeten
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Definisi Klinik spesialis adalah klinik pelayanan rawat jalan di rumah

Operasional sakit yang dilayani oleh dokter spesialis (untuk rumah sakit
pendidikan dapat dilayani oleh dokter PPDS
sesuai dengan special privilege yang diberikan)

Frekuensi 1 bulan

PengumpulanData

Periode Analisa 3 bulan

Numerator Jumlah hari buka klinik spesialis yang ditangani oleh dokter
spesialis dalam waktusatu bulan

Denominator Jumlah seluruh hari buka klinik spesialis dalam waktu saty|
bulan

Sumber Data Register rawat jalan poliklinik spesialis

Standar 100 %

Penanggung jawab | Kepala Instalasi rawat jalan

Pengumpulan data

2.2.2 Ketersediaan pelayanan rawat jalan

Judul Ketersediaan pelayanan rawat jalan

Dimensi Mutu Akses

Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang
minimal harus ada dirumah sakit

Definisi Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan rawat jalan

Operasional spesialistik yang dilaksanakan di rumah sakit. Ketersediaan|
pelayanan rawat jalan untuk rumah sakit khusus disesuaikan|
dengan spesifikasi dari rumah sakit tshb.

Frekuensi 1 bulan

PengumpulanData

Periode Analisa 3 bulan

Numerator Jenis—jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang ada
(kualitatif)

Denominator Tidak ada

Sumber Data Register rawat jalan

Standar Minimal kesehatan anak, penyakit dalam, kebidanan dan
bedah

Penanggung jawab | Kepala Instalasi rawat jalan

Pengumpulan data

2.2.3 Buka pelayanan sesuai ketentuan

Judul Buka pelayanan sesuai ketentuan
Dimensi Mutu Akses
Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan spesialistik pada hari

kerja di rumah sakit

Definisi Operasional

Jam buka pelayanan adalah jam dimulainya pelayanan rawat
jalan oleh tenaga spesialis jam buka 08.00 s.d. 13.00 setiap
hari kerja kecuali jum’at

Frekuensi 1 bulan

PengumpulanData

Periode Analisa 3 bulan

Numerator Jumlah pelayanan rawat jalan spesialistik yang buka sesuai

ketentuan dalam satubulan

Denominator

Jumlah seluruh hari pelayanan rawat jalan spesialistik dalam|
satu bulan

Sumber Data

Register rawat jalan

Standar

100 %

Penanggung jawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi rawat jalan
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2.2.4 Waktu tunggu di Rawat Jalan

Judul Waktu tunggu di Rawat Jalan

Dimensi Mutu Akses

Tujuan Tersedianya pelayanan rawat jalan spesialistik pada hari kerjal
di setiap rumah sakit yang mudah dan cepat diakses oleh|
pasien

Definisi Waktu tunggu adalah waktu yang diperlukan mulai pasien|

Operasional mendaftar sampai dilayanioleh dokter spesialis

Frekuensi 1 bulan

PengumpulanData

Periode Analisa 3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasien rawat jalan yang
disurvey

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang disurvey

Sumber Data Survey Pasien rawat jalan

Standar < 60 menit

Penanggung jawab | Kepala Instalasi rawat jalan/komite mutu/tim mutu

Pengumpulan data

2.2.5 Kepuasan Pelanggan pada Rawat Jalan

Judul

Kepuasan Pelanggan pada Rawat Jalan

Dimensi Mutu

Kenyamanan

Pengumpulan data

Tujuan Terselenggaranya pelayanan rawat jalan yang mampu
memberikan kepuasanpelanggan

Definisi Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi pelanggan

Operasional terhadap pelayanan yangdiberikan

Frekuensi Setiap bulan

PengumpulanData

Periode Analisa Tiga bulan sekali

Numerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien rawat
jalan yang disurvey

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang disurvey (minimal n =
50)

Sumber Data Survey

Standar =90 %

Penanggung jawab | Kepala Instalasi rawat jalan /tim mutu/panitia mutu

2.2.6 Pasien rawat jalan tuberkulosis yang ditangani dengan strategi DOTS

Judul

Pasien rawat jalan tuberkulosis yang ditangani dengan strategi|
DOTS

Dimensi Mutu

Akses, efisiensi

Tujuan Terselenggaranya pelayanan rawat jalan bagi pasein|
tuberkulosis dengan strategi DOTS

Definisi Pelayanan rawat jalan tuberkulosis dengan strategi DOTS

Operasional adalah  pelayanan  tuberculosis dengan 5  strategi

penanggulangan tuberculosis nasional. Penegakan diagnosi
dan follow up pengobatan pasien tuberculosis harus melalui
pemeriksaan mikroskopis tuberculosis, pengobatan harus
menggunakan paduan obat anti tuberculosis yang sesuail
dengan standar penanggulanagn tuberculosis nasional, dan
semua pasien yang tuberculosis yang diobati dievaluasi secara
kohort sesuai denganpenanggulangan nasional
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Frekuensi
PengumpulanData

Tiap tiga bulan

Periode Analisa

Tiap tiga bulan

Pengumpulan data

Numerator Jumlah semua pasien rawat jalan tuberculosis yang ditangani
dengan strategi DOTS

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan tuberculosis yang ditangani
di rumah sakit dalamwaktu tiga bulan

Sumber Data Register rawat jalan, register TB 03 UPK

Standar 100 %

Penanggung jawab | Kepala Instalasi rawat jalan
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2.3. PELAYANAN RAWAT INAP

Pemberi pelayanan rawat inap

Judul

Pemberi pelayanan rawat inap

Dimensi Mutu

Kompetensi tehnis

Tujuan Tersedianya pelayanan rawat inap oleh tenaga yang kompeten
Definisi Pemberi pelayanan rawat inap adalah dokter dan tenaga
Operasional perawat yang kompeten (minimal D3)

Frekuensi 6 bulan

PengumpulanData

Periode Analisa 6 bulan

Numerator

Jumlah tenaga dokter dan perawat yang memberi pelayanan
diruang rawat inap yangsesuai dengan ketentuan

Denominator

Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat yang bertugas di|
rawat inap

Pengumpulan data

Sumber Data Kepegawaian
Standar 100 %
Penanggung jawab | Kepala Instalasi rawat inap

2.3.2 Dokter penanggung jawab pasien rawat inap

Judul Dokter penanggung jawab pasien rawat inap

Dimensi Mutu Kompetensi tehnis, kesinambungan pelayanan

Tujuan Tersedianya pelayanan rawat inap yang
terkoordinasi untuk menjamin kesinambungan
pelayanan

Definisi Penanggung jawab rawat inap adalah dokter yang

Operasional mengkoordinasikan kegiatan pelayanan rawat inap sesuai
kebutuhan pasien

Frekuensi 1 bulan

PengumpulanData

Periode Analisa 3 bulan

Numerator Jumlah pasien dalam satu bulan yang mempunyai dokter
sebagai penanggung jawab

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam satu bulan

Sumber Data Rekam medik

Standar 100 %

Penanggung jawab | Kepala Instalasi rawat inap

Pengumpulan data


