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BUPATI KONAWE SELATAN
PROVINSI SULAWESI TENGGARA

PERATURAN BUPATI KONAWE SELATAN
NOMOR 79 TAHUN 2024

TENTANG
PENERAPAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL

RUMAH SAKIT UMUM DAERAH KONAWE SELATAN

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA

BUPATI KONAWE SELATAN,

a. bahwa pelayanan kesehatan merupal<an salah satu

kebutuhan dasar masyarakat yang wajib disediakan oleh

pemerintah daerah dalam rangka meningkatkan derajat

kesehatan masyarakat;

b. bahwa Rumah Sakit sebagai salah satu sarana kesehatan

perltr memberikan pelayanan kesehatan Srang bermtrtr-r

sehingga di perlukan standar Pelayanan Minimal Rumah

Sakit;

c. bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksud

dalam huruf a dan huruf b, serta untuk melaksnakan

ketentuan Pasa1 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;

1. Undang-Undang Nomor 4 Tahun 2OO3 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 l,embaran 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 Ke{a

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

Pelayanal Minimal (Lembaran Negara Republik Indonesia

Tahun 2018 Nomor 2, Tambahan L,embaran 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 2O19 tentang

Standar Teknis Pemenuhal 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 Pelayalan Minimal (Berita

Negara Republik Indonesia Tahun 202 1 Nomor 1419);

Keputusan Menteri Kesehatan Nomor :

729 /MenkeslsKlllll2002 tentang Pedoman Penyusunan

Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit yalg wajib

dilaksaanakan Daerah;

Keputusan Menteri Kesehatan Nomor :

129/Menkes/SK/IIl2008 tentang Standar Pelayanan

Minimal Rumah Sakit;

Peraturan Bupati Konawe Selatan Nomor 60 Tahun 2023

tentang Kedudukan Susunan Organisasi T\.rgas dan Fungsi

serta tata ke{a unit Organisasi Bersifat Khusus Rumah

Sakit Umum Daerah Konawe Selatan (Bertia Daerah

Kabupaten Konawe Selatan Tahun 2023 Nomor 6O).
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Menetapkan

MEMUTUSKAN :

PERATURAN BUPATI TENTANG PENERAPAN STANDAR

PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM DAERAH KONAWE

SELATAN.

BAB I
KETENTUAN UMUM

Pasal 1

Dalam Peraturan Bupati ini yang dimaksud dengan :

1. Daerah adalah Kabupaten Konawe Selatan.

2. Pemerintah Daerah adalah Kepala Daerah sebagai unsur
penyelenggara Pemerintahan Daerah yang memimpin

pelaksaaaan urusan pemerintahan yartg menjadi

kewenangan daerah otonom.

3. Bupati adalah Bupati Konawe Selatan.

4. Sekretaris Daerah adalah Sekretaris Daerah Kabupaten

Konawe Selatan.

5. Dinas adalah Dinas Kesehatan Kabupaten Konawe

Selatan.

6. Kepala Dinas adalah Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten

Konawe Selatan.

7. Direktur adalah direktur Rumah Sakit Umum Daerah

Konawe Selatan.

8. Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang

menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara

paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat
jalan, dan gawat darurat.

9. 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.

10. Satuan pengawas internal yang selanjutnya disingkat SPI

adalah perangkat BLUD yang bertugas melakukan

pengawasan dan pengendalian internal dalam rangka

membantu pimpinan BLUD untuk meningkatkan kineq'a

pelayanan, keuangan dan pengaruh lingkungan sosial

sekitarnya (social responsibilitgl dalam menyelenggarakan

praktik bisnis sehat.
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11. 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.

12. 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.

13. Pelayanan Keperawatan adalah pelayanan kesehatan yang

didasarkan pada ilmu dan kiat keperawatan yang

mencakup biopsikospiritual yang komprehensif.

14. Pelayanan Penunjang adalah jenis pelayanan yang

mendukung pelayanan rumah sakit.
15. Standar adalah ukuran pencapaian mutu atau kinerja yang

diharapkan bisa tercapai.

16. Standar Pelayanan Minimal selanjutnya disingkat SPM

adalah kententuan tentang jenis dan mutu pelayanan dasar
yang mempakan 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.

17. Jenis pelayanan adalah jenis-jenis pelayanan yang diberikan

oleh rumah sakit kepada masyarakat.

18. Dimensi mutu adalah suatu pandangan dalam menentukal
penilaian terhadap jenis dan mutu pelayanan dilihat dari

akses, efektifitas, efisiensi, keselamatan dan keamala-n,

kenyamanan, kesinambungan pelayanan, kompetensi teknis

dan hubungan antar manusia berdsarkan standar WHO.

19. Kinerja adalah proses yang dilakukan dan hasil yang dicapai

oleh suatu organisasi dalam menyediakan produk dalam

bentuk jasa pelayanan atau barang kepada pelanggan.

20. Indiktor kinerja adalah variabel yang dapat digunakan untuk
mengevaluasi keadaan atau status dan memungkinkan

dilakukan pengukuran terhdap perubahan yang terjadi dari
waku 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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21. Definisi operasional adalah uraian yang dimaksud untuk
menjelaskan sumber data untuk tiap indikator.

22. Frelqtensi Pengumpulan Data adalah frekuensi pengambilan

data dari sumber data untuk tiap indikator.
23. Periode analisis adalah rentang waktu pelaksanaan kajian

terhadap indikator kinerja yang dikumpulkan.
24. Pembilang (Numerator) adalah besaran sebagai nilai

pembilang dalam rumus indikator kinerja.
25. Penyebut (Denominator) adalah besaran sebagai nilai

pembagi dalam rumus kinerja.
26. Sumber Data adalah sumber bahan nyata atau keterangan

yang dapat dijadikan dasar kajian yang berhubungan

langsung dengan persoalan.

BAB II
SPM RSUD

Pasal 2
(1) RSUD dalam menyelengarakan pelayanan rumah sakit

sesuai dengan SPM RSUD sebagaimana diatur dalam

Peraturan Bupati ini.
(21 SPM RSUD sebagaimana dimaksud pada ayat (1) meliputi :

a. Jenis pelayanan;

b. Indikator kinerja;
c. Standar; dan

d. Uraian.
(3) Penyelenggara pelayanan RSUD sebagaimana dimaksud

pada ayat (1) dilakukan oleh tenaga yang mempunyai

kulilikasi dan kompetensi sesuai dengan ketentun
peraturErn perundang-undangan.

Pasal 3

(1) RSUD mempunyai tugas melaksanan pelayanan kesehatan

dengan mengutamakan upaya:

a. Penyembuhan (kuratif);

b. Pemulihan (rehabilitasi);

c. Pencegahan (preventif);

d. Promosi (promotif);

e. Rujukan;
f. Penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan, penelitian

dan pengembangan; dan

g. Pengabdian masyarakat.
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(21 Jenis Pelayanan untuk RSUD meliputi:
a. Pelayanan gawat darurat;
b. Pelayanan rawat jdani
c. Pelayanan rawat inap;

d. Pelayanan bedah;

e. Pelayanan persalinan dan perinatologi;

f. Pelayanan intensif;
g. Pelayananradiologi;

h. Pelayanan laboratorium patologii klinik;
i. Pelayanan rehabilitasi medik;
j. Pelayanan farmasi;

k. Pelayanan gizi;

l. Pelayanan transfusi darah;

m. Pelayanan keluarga miskin;
n. Pelayanan rekam medis;

o. Pengelolaan limbah;
p. Pelayanan administrasi manajemen;
q. Pelayanan ambulans/ kereta jenaz,ah1'

r. Pelayanan pemulasaraan jerraz,ah1'

s. Pelayanan laundry;
t. Pelayanan pemeliharaan sarana rumah sakit; dan

u. Pencegahan pengendalian infeksi.

Pasal 4
Indiator kinerja, sta-ndar pencapaian dan uraian SPM RSUD

sebagaimana dimaksud dalam Pasal 2 ayat (21 huruf b, huruf c,

dan huruf d tercantum dalam Lampiran yang merupakan bagian

tidak terpisalkan 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 laporal pencapaian kine{a
pelayanan RSUD sesuai SPM RSUD setiap tahun kepada

Bupati melalui Kepala Dinas.
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Pasal 6
(1) Penyediaan jenis pelayanan sebagaimana dimaksud dalam

Pasal 3 ayat (21 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 menl'usun 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 meny'usun 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 iayanan
diberikan sesuai ketentuan yang berlaku pada peraturan disiplin
Pegawai Negeri Sipil (PNS), Peraturan Interna,l 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 dima}sud pada ayat (l) 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 2O13 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
da tan xb fqkYtw( 2024

,k
?.''

SURUNUDDIN DANGGA

ELATAN,sEt<o.(
Asr(Trrl t

DIRtFtUc P{uD fr

Diundangkan di Andoolo
pada tanggal )L f C?Lavtber

SEKRETARIS DAERAH
2024

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 TAHUN2O24
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 kine{a pelayanan rumah sakit.

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

rumah sakit meliputi:

1. Pelayanan gawat darurat;

2. Pelayanan rawat jalan;

3. Pelayanan rawat inap;

4. Pelayanan bedah;

5. Pelayanan persalinan dan perintologi;

6. Pelayanan intensif;

7. Pelayanan radiologi;

8. Pelayanan laboratorium patologi klinik;

9. Pelayanan rehabilitasi medik;

10. Pelayaban farmasi;

11. Pelayanan gizi;

L2. Pelayanan tranfusi darah;

13. Pelayanan keluarga miskin;

14. Pelayanan rekam medis;

15. Pengelolaan lirnfafu'

16. Pelayanan administrasi manajemen;

17. Pelayanan ambulan/ kereta jenatah;

18. Pelayanan pemulasaraan jenazah;

19. Pelayanan l.aundry;

20. Pelayanal pemeliharaan saran rumah salit; dan

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

1.2.1. Pelayanan Gawat Darurat

1.2.2. Pelayanan Rawat Jalan

1.2.3. Pelayanan Rawat Inap

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

1
Kemampuan menangani life saving anak dan
dewasa

100%

2 Jam buka Pelayanan Gawat Dal:urat 24 Jam

3
Pemberi pelayanan gawat darurat yang bersertifikat
yang masih berlaku (BLS/ PPGD/GELS/ALS)

100%

4 Ketersediaan tim penanggulangan bencana Satu tim

5 Waktu tanggap pelayanan Dokter di Gawat Darurat
< lima menit dilayani,
setelah pasien datang

6 Kepuasan Pelanggan > 70 o/o

7 Kematian pasien < 24 Jam

< dua per seribu
(pindah ke pelayanan
rawat inap setelah 8

jam)

8 too%

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

1 Dolrter Pemberi Pelayanan di Poliklinik Spesialis 100 %o Dokter Spesia.lis

2 Ketersediaan Pelayanan Rawat Jalan

a. Klinik Anak
b. Klinik Penyakit

dalam
c. Klinik Kebidanan
d. Klinik Bedah

Jam buka pelayanan 08.00 s/d 13.00

08.0O s/d 13.OO

(Setiap hari kerja)
kecuali Jumat
08.00 - 1 1.oo

4 Waktu tunggu di rawat jalan < 6O menit

Kepuasan Pelanggan > 90 o/"

6
a. Penegakan diagnosis TB melalui periksaan

mikroskop TB
> 60 o/o

b. Tedaksananya kegiatan pencatatan dan laporan
TB di RS

< 6O o/o

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

1 Rawat Inap I Pemberi pelayanan di Rawat Inap
a. dr. Spesialis
b. Perawat minimal

pendidikan D3

2 Dokter penanggung jawab pasien rawat inap lOOo/o

Tidak adanya pasien yang diharuskan membayar 
I

uang muka 
I

3

5
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3 Ketersediaan Pelayanan Rawat Inap

a. Anak
b. Penyakit Da-lam
c. Kebidanan
d. Bedah

4 Jam Visite Dokter Spesialis
08.0O s/d 14.00
Setiap Hari Kerja

5 Kejadian infeksi pasca operasi < 1,5 %

6 Kejadian Infeksi Nosokomial < 7,5 o/o

7
Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang berakibat
kecacatan / kematian loo.h

I Kematial pasien > 48 jam < O.24 Yo

9 Kejadian pulang paksa

l0 Kepuasan pelanggan > 90 o/o

11 Rawat Inap TB

a Penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan
mikroskopis TB

>60uk

b. Terlaksanana kegiatan pencatatan dan pelaporan
TB di Rumah Sakit

> 60 o/o

1.2.4. Pelayanan Bedah

7.2.5. Pelayanan Persalinan dan Perinatologi

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

1 Waktu tunggu operasi elektif <2hari

2 Kejadian Kematian di meja operasi <lYo

3 ?idak adanya kejadian operasi salah sisi lOOo/o

4 Tidak adanya kejadian operasi salah orang 100%

5 Tida} adalya kejadian salah tindakan pada operasi 100%

6
Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda
asing/lain pada tubuh pasien setelah operasi

TOOo/o

7

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

reaksi
anestesi <6o/o

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

1 Kejadian kemalian ibu karena persalinan
a. Perdaraha < 17o

b. Pre-eklampsia < 3QY"

c. Sepsis <O,2 7o

2 Pemberi playanan persalinan normal

a. Dokter Sp.OC
b. Dokter umur

terlatih (Asu}tan
Persalinan Normal)

c. Bidan

I

< 5 o/o
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Pemberi pelayanan persalinan dengal penyulit

7.2.6. Pelayanan Intensif

1,.2.7 . Pelayanan Radiologi

NO INDIKATOR KINER.IA STANDAR

Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium.
< 140 menit - Kimia
darah & darah rutin

3 Tim PONEK yang
terlatih

4
Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan
operasi

a. Dokter Sp.OG
b. Dokter Sp.A
c. Dokter Sp.An

5 Kemampuan menangani BBLR 1500 gr - 250O gr IOQYI

6 Pertolongan persalinan melalui seksio cesaria < 2OYo

7

Keluarga Elerencana

a. Presentase KB (vasektomi & tubektomi) yang
dilakukan oleh tenaga Kompeten dr.Sp.Og,
dr.Sp.B,dr.Sp.U, dr.umum terlatih

b. Presentse peserta KB mantap yang mendapat
konseling KB mantap bidan terlatih

io0%

8 Kepuasan Pelanggan >80Vo

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

1
Rata rata pasien yang kembali ke perav,/atan intensif
dengan kasus y€rng sama < 72 jarr. 33o/o

2 Pemberi pelayanan Unit Intensif

a. Dokter Sp.Anestesi
dan dokter spesialis
sesuai dengan kasus
yang ditangani

b. 1O0 o/o Perawat
minimal D3 dengan
sertifikat Perawat
mahir ICU / setara
(D4)

NO
INDIKATOR KINERJA STANDAR

1 Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto < 3 jam

Pelaksana ekspertisi Dokter Sp.Rad

3
Kejadian kegagalan pelayanan Rontgen Kerusakan
foto

<2o/"

4 Kepuasan pelanggan >80Yo

1.2.8. Pelayanan Laboratorium Patologi Klinik

I

I

2

I

'l



Dokter Sp.PK

3
Tidak adanya kesalahan pemberian
pemeriksaan laboratorium

hasil
100%

4 Kepuasan pelanggan > 80 a/o
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1.2.9. Pelayanan Rehabilitasi Medik

1.2. 10. Pelayanan Farmasi

1.2.11. Pelavanan Gizi

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

1
Ketepatan waktu pemberian makanan kepada
pasien

2 90 o/o

2 Sisa makanan yang tidak termakan oleh pasien < 20 "/o

3 Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian diet 70Oo/o

1.2.72. Pelayaaan Transfusi Darah

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

1 7o terpenuhi

2 Kejadian Reaksi transfusi < 0,01 %

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

1
Kejadian Drop Out pasien terhadap pelayanan
Rehabilitasi Medik yang di rencanakan

< 50 o/"

2
Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan
rehabilitasi medik

3 Kepuasan pelanggan >80Vo

INDIKATOR KINERJA STANDAR

1 Waktu tunggu pelayanan

a. Obat Jadi
b. Obat Racik

< 30 menit
< 60 menit

2 Tidak adanya Kejadian kesalahan pemberian obat too%

3 Kepuasan pelanggan >80Yo

4 Penulisan resep sesuai formularium 100%

z I retaksana ekspertisi

IOOo/o

NO

Kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfusi
100



NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam setelah
selesai pelayanan lOOo/o

2
Kelengkapan Informed Concent
mendapatkan informasi yang jelas

setelah
100%

3
Waktu penyediaaa dokumen rekam medik peiayanan
rawat jalan < l0 menit

4
Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan
rawat inap < 15 menit
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1.2. 13. Pelayanan Rekam Medis

1.2. 14. Pengolahan Limbah

1.2. 15. Pelayanan Administrasi Manajemen

No INDIKATOR KINERJA STANDAR

I Waktu pelayanan ambulance f Kereta lenazah 24 jam

2
Kecepatan memberika;r pelayanan ambulance/
Kereta jenazah di rumah sakit

s 230 menit

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

1 Baku mutu limbah cair

a. BOD < 3O mgll
b. COD < 8O mgll
c. TSS < 3O mg/l
d. PH 6-99

2
Pengelolaan limbah padat infeksius sesuai dengan
aturan too%

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

1 Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan direksi 10070

Kelengkapan laporan akuntabilitas kineq'a lOOo/o

3 Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat

4 Ketepatan waktu pengurusan gaji b€rkala lOOo/o

5
Karyawan yang mendapat peiatihan minimal 2O jam
setahun

> 60 ,,/o

6 Cost recovery > 40 o/o

7 Ketepatan waktu penyusunan laporan keuangan 100%

8
Kecepatan waktu pemberian informasi tentang
tagihan pasien rawat inap <2jam

9 100%

1.2. 16. Pelayanan Ambulance / Kereta Jenazah

,l

I

I

I

I

2
I

100%

I

Ketepatan wakru pemberian imbalan (insentif) 
|

sesuai kesepakatan wakru 
I



-16-

3
Response time pelayanan ambulance
masyarakat yang membutuhkan

oleh Sesuai ketentuan
daerah

7.2.17. Pelayanan Pemulasan Jenazah

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

1
Waktu tanggap (response time) pelayanan
pemulasaraan jenazah < 2 Jarn

1.2. 18. Pelayanan Laondry

INDIKATOR KINERJA STANDAR

1 100%

2
Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang
rawat inap 100%

1.2. 19. Pelayanan Pemulasan Jenazah

7.2.20. Pencegahan Pengendalian Infeksi

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

1 Kecepatan waktu menanggapi kerusakan alat > 8O o/"

2 Ketepatan waktu pemeliharaan alat tooyo

3

Peralatan laboratorium dan alat ukur
digunakan dalam pelayanan terkalibrasi
waktu sesuai dengan ketentuan kalibrasi

yang
tepat lOOo/o

NO INDIKATOR KINERJA STANDAR

I Ada anggota Tim PPI yang terlatih Anggota Tim PPI
yang terlatih

7 5o/o

2 Tersedia APD di setiap instalasi/ departemen 6o0/o

Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi
nosokomial / HAI (Health Care Associated Infection)
di RS (min I parameter)

7 5o/o

NO

Tidak adanya kejadian linen yang hilang

I

I

I
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BAB II
URAIAN STANDAR PELAYAI\AN MINIMAL

2. 1. PELAYANAN GAWAT DARURAT

2.1.1 Kemampuan menangani life saving anak di Gawat Darurat

2.1.2 Jen Buka Pelayanan Gawat Darurat

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

Judul Kemampuan menangani life saving di Gawat darurat
Dimensi Mutu Keselamatarr
T\rjuan Tergambamya kemampuan Rumah

memberikan Pelayanan GawatDarurat
Sakit dalam

Delinisi
Operasional

Life Saving adalah upaya penyelamatan jiwa manusia dengan
urutan Airway, Breath,Circr.rlation

Frekuensi
Pengumpulan Data

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 Gawat Darurat
Sumber Data Rekam Medik di Gawat Darurat
Standar 100 %
Penanggung jawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

Judul Jam buka pelayanan Gawat darurat
Dimensi Mutu Keterjangkauan
Tujuan Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat 24 Jam di setiap Rumah

Sakit
Definisi
Operasional

Jam buka 24 1arlr adalah Gawat Darurat selalu siap
memberikan pelayanan se1ama24 jam penuh.

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa Tiga bulan sekali
Numerator Jumlah kumulatif jam buka gawat darurat da-lam satu bulan
Denominator Jumlah hari dalam satu bulan
Sumber Data Laporan Bulanan
Standar 24 Jalr.
Penanggung jawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

Judul Pemberi pelayanan kegawat daruratan yalg bersertilikat
BLS/ PPGD/ GELS/ALS

Dimensi Mutu Kompetensi teknis
Tujuan Tersedianya Pelayalan Gawat Darurat oleh tenaga kompeten

dalam bidang kegawat daruratan
Dehnisi
Operasional

Tenaga kompeten pada gawat darurat adalah tenaga yang
sudah memiliki sertifikatpelatihan BLS/PPGD/GELS/ALS

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Periode Analisa Tiga bulan sekali
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2. 1.4 Ketersediaan Tim Penanggulaagan Bencana

2.1.5 Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat Darurat

2.1.6 Kepuasan Pelanggan pada Gawat Darurat

Numerator Jumlah tenaga yang bersertifi kat BLS/ PPGD / GELS/ALS
Denominator Jumlah tenaga yang memberikan pelayanan kegawat darur
Sumber Data Kepegawanan
Standar
Penanggungjawab
Pengumpulan data

Kepala Pendidikan dan Pelatihan Rumah Sakit

Ketersediaan tim penanggulanagan bencana
Keselamatan dan efektifi tas

T\rjuan Kesiagaan rumah sakit untuk memberikan pelayanan
penanggulangan bencana

Defrnisi
Operasional

Tim penanggulaagan bencana adalah tim yang dibentuk di
rumah sakit dengan tujuan untuk penanggulangan akibat
bencana yang mungkin terjadi sewaktu - waktu

Frekuensi
Pengumpulan Data
Periode Analisa Tiga bulan sekali
Numerator Jumlah Tim penanggulangan bencana yang ada di rumah sakit
Denominator Tidak ada
Sumber Data Instalasi gawat darurat
Standar satu tim
Penalggung jawab
Pengumpulan data

Kepa-la Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia Mutu

Judul Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat Darurat
Dimensi Mutx
T\rjuan Terselenggaralya pelayanan yang cepat, responsif dan mampu

menyelamatkanpasien gawat dan.rrat
Definisi
Operasional

Kecepatan pelayanan dokter di
Kecepatan pasien dilayani sejak
mendapat pelayanan dokter (menit)

gawat
pasien

darurat
datang

adalah
sampai

Frekuensi
PengumpulanData

Setiap bulan

Periode Analisa Tiga bulal 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 = 5Q
Sumber Data Sample
Standar < 5 menit tedayani setelah pasien datang
Penanggung jawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia Mutu

Judul Kepuasan Pelanggan pada Gawat Darurat
Dimensi Mutu Kenyamanan
Tujuan Terselenggaranya pelayanan gawat darurat yzrng mampu

memberikan kepuasanpelanggan
Definisi
Operasional

Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi pelanggan
terhadap pelayanan yangdi berikan

IOO o/o

Judul
Dimensi Mutu

Setiap bulan

Keselamatan dan efektifi tas



-19-

2 . 1 . 7 Kematian Pasien < 24 jar::. di Gawat Darurat

2.1.8 Tidak adanya keharusan untuk membayar uang muka

2.2. PELAYANAN RAWAT JALAN

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

kompeten

Frekuensi
PengumpulanData

Setiap bulan

Tiga bula,n sekali
Numerator Jumlah kumulatf rerata penilaiaa kepuasal pasien Gawat

Darurat yang di survey
Denominator Jumlah seluruh pasien Gawat Darurat yang di survey (minimal

n= 54
Sumber Data Survey
Standar > 70 o/o

Penalggungjawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia Mutu

Judul Kematian Pasien < 24 jam di Gawat Darurat
Dimensi Mutu Efektilitas dan Keselamatan
T\rjuan Terselenggaranya pelayanan yang efektif dan mnmpu

menyelamatkan pasien gawatdarurat
Definisi
Operasional

Kematian < 24 jarll adalah kematian yang tedadi dalam periode
24 jam sejak pasien datarg

Frekuensi
PengumpulanData

Tiga bulan

Numerator Jumlah pasien yang meninggal dalam periode s 24 jam pasien
datang

Denominator Jumlah seluruh yang ditangani di Gawat Darurat
Sumber Data Rekam Medik
Sta.rrdar < 2 perseribu
Penanggung jawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

Judul Tidak adanya keharusan untuk membayar uang muka
Dimensi Mutu Akses dan Keselamatan
T\rjuan Terselenggaranya pelayanan yang mudah diakses dan mampu

segera memberikanpertoiongan pada pasien gawat darurat
Definisi
Operasiona)

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

Frekuensi
PengumpulanData

Tiga bulan

Periode Analisa Tiga bulan
Numerator Jumla-h pasien gawat darurat yang tidat membayar uang muka
Denominator Jumlah seluruh pasien yang datang di Gawat Darurat
Sumber Data Survei
Standar IOO o/o

Penanggungjawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

2.2.1 Pemberi pelayanan di klinik spesialis

Periode Analisa

I

Periode Analisa ] Tiga bulan
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2.2.2 Ketersediaan pelayanan rawat jalan

2.2.3 Buka pelayanan sesuai ketentuan

Dehnisi
Operasional

Klinik spesialis adalah klinik pelayanan rawat jalan di rumah
sakit yang dilayani oleh doli;ter spesialis (untuk rumah sakit
pendidikan dapat dilayani oleh dokter PPDS
sesuai dengan special privilege yang diberikanl

Frekuensi
PengumpulanData

1 bulan

Periode Analisa 3 bulan
Numerator Jumlah hari buka klinik spesialis yang ditalgani oleh dokter

spesials dalam waktusatu bulan
Denominator Jumlah seluruh hari buka klinik spesialis dalam waktu satu

bulan
Sumber Data Register rawat jalan poliklinik spesialis
Standar 100 %
Penanggungjawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi rawat jalan

Judul Ketersediaan pelayanan rawat jalan
Dimensi Mutu
Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang

minimal harus ada dirumah sakit
Definisi
Operasional

Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan rawat jalan
spesialistik yang dilaksanakan di rumah sakit. Ketersediaan
pelayanan rawat jalan untuk rumah sakit khusus disesuaikan
dengan spesifikasi dari rumah sakit tsb.

Frekuensi
PengumpulanData

1 bulan

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

(kuatitati0
Denominator Tidak ada
Sumber Data Register rawat jalan
Standar Minimal kesehatan anak, penyakit dalam, kebidanan dan

bedah
Penanggungjawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi rawat jalan

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

keda di rumah sakit
Definisi Operasional Jam buka pelayanan adalah jam dimulainya pelayanan rawat

jalan oleh tenaga spesialis jam buka 08.OO s.d. 13.00 setiap
hari kerja kecuali jumht

Frekuensi
PenguaprranData

1 bulan

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 IOO o/"

Penanggungjawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi rawat jalan

I

Akses
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2.2.4 Waktu tunggu di Rawat Jalan

2.2.5 Kepuasan Pelanggan pada Rawat Jalan

2.2.6 Pasien rawat jalan tuberkulosis yang ditangani dengan strategi DOTS

Judul Waktu tunggu di Rawat Jalan
Dimensi Mutu Akses
T\rjuan Tersedianya pelayanal rawat jalan spesialistik pada hari kerja

di setiap rumah sakit yang mudah dan cepat diakses oleh
pasien

Definisi
Operasional

Waktu tunggu adalah waktu yang diperlukan mulai pasien
mendaftar sampai dilayanioleh dokter spesialis
1 bulan

Periode Analisa 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasien rawat jalan yang

disurvey
Denominator Jumlah seluruh pasien rawatjalan yang disurvey
Sumber Data Survey Pasien rawat jalan
Staldar < 60 menit
Penanggungjawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi rawat jalan/komite mutu/tim mutu

Judul Kepuasan Pelanggan pada Rawat Jalan
Dimensi Mulu Kenyamanan
Trrjuan Terselenggaranya pelayanan rawat jalan yang mampu

memberikan kepuasanpelanggan
Dehnisi
Operasional

Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi pelanggan
terhadap pelayanan yangdiberikan

Frekuensi.
PengumpulanData

Setiap bulan

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 =

sq
Survey

Standar > 9Q "/o
Penalggung jawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi rawat jalan /tim mutu/panitia mutu

Judul Pasien rawat jalan tuberkulosis yang ditangani dengan strategi
DOTS

Dimensi Mutu Akses, efrsiensi
Tujuan Terselenggararrya pelayanan rawat jalan bagi pasern

tuberkulosis dengan strategi DOTS

Delinisi
Operasional

Pelayanan rawat jalan tuberkulosis dengan strategi DOTS
adalah pelayanan tuberculosis dengan 5 strategi
penanggulangan tuberculosis nasional. Penegakan diagnosis
dan follow up pengot atan pasien tuberculosis harus melalui
pemeriksaan mikroskopis tuberculosis, pengobatan harus
menggunakan paduan obat anti tuberculosis yang sesuai
dengan standar penanggulanagn tuberculosis nasional, dan
semua pasien yang tuberculosis yang diobati dievaluasi secara
kohort sesuai denganpenanggulangan nasional

Frekuensi
PengumpulanData

Sumber Data



1',)

Frekuensi
PengumpulanData

Tiap tiga bulan

Periode Ana-lisa Tiap tiga bulan
Numerator Jumlah semua pasien rawat jalan tuberculosis yang ditangani

dengan strategi DOTS
Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan tubercr-rlosis yang ditangani

di rumah sakit dalamwaktu tiga bulan
Sumber Data Register rawatjalan, register TB 03 UPK
Sta ndar LOO oh

Penanggungjawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi rawat jalan

2.3. PELAYANAN RAWAT INAP

2.3.1 Pemberi pelayanan rawat inap

Judul Pemberi pelayanan rawat inap
Dimensi Mutu Kompetensi tehnis
T\rjuan Tersedianya pelayanan rawat inap oleh tenaga yang kompeten
Definisi
Operasional

Pemberi pelayanan rawat inap adalah dokter dan tenaga
perawat yang kompeten(minimal D3)

Frekuensi
PengumpulanData

6 bulan

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
Sumber Data Kepegawaian
Standar lOO o/"

Penanggungjawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi rawat inap

2.3.2 Dokter penanggung jawab pasien rawat inap

Judul Dokter penanggungjawab pasien rawat inap
Dimensi Mutu Kompetensi tehnis, kesinambungan pelayanan
T\:juan Tersediarya pelayanan rawat inap yang

terkoordinasi untuk menjamin kesinambungan
pelayanan

Definisi
Operasional

Penanggung jawab rawat inap adalah
mengkoordinasikan kegiatan pelayanan rawat
kebutuhan pasien

dokter
inap

yang
sesuai

Frekuensi
PengumpulanData

I bulan

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 IOQ o/o

Penanggungjawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi rawat inap
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2.3.3 Ketersediaan pelayanan rawat inap

2.3.4 Jam visite dokter spesialis

2.3.5 Kejadian infeksi pasca operasi

Judul Ketersediaan pelayanan rawat inap
Dimensi Mutu Akses
T\rjuan Tersedianya jenis pelayanan rawat inap yang minimal harus

ada di rumah sakit
Delinisi
Operasional

Pelayanan rawat inap adalah pelayanan rumah sakit yalg
diberikan tirah baringdi rumah sakit. Untuk rumah sakit
khusus disesuaikan dengan spesifikasi rumah sakittsb.

Frekuensi
PengumpulanData

3 bulan

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

(kualitati{)
Denominator Tidak ada
Sumber Data Register rawat inap
Standar Minimal kesehatan anak, penyakit daiam, kebidanan dan

bedah (kecuali rumai sakit khusus disesuaikan dengan
spesifikasi rumah sakit tsb)

Penanggungjawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi rawat inap

Judul Jam visite dokter spesialis
Dimensi Mutu Akses, kesinambungan pelayanan
T\:juan Tergambarnya kepedulian tenaga medis terhadap ketepatan

waktu pemberian pelayanan
Definisi
Operasional

Visite dokter spesialis adalah kunjungan dokts spesialis
setiaphari kerja sesuai dengan ketentuan waktu kepada setiap
pasien yang menjadi tanggungjawabnya,yang dilakukan antara
jam 08.00 sampai dengan 14.O0

Frekuensi
PengumpulanData

tiap bulan

Periode Analisa Tiap tiga bulan
Numerator Jumlah visite dokter spesialis antara jam 08.0O sampai dengan

14.0O yang disurvey
Denominator Jumlah pelaksanaan visite dokter spesialis yang disurvey
Sumber Data Survey
Standar
Penanggungjawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi rawat inap/Komite medik/Panitia mutu

Judul Kejadian infeksi pasca operasr
Dimensi Mutu Keselamatan, kenyamanan
Tuj uan Tergambarnya pelaksanaan operasi dan perawatan pasca

operasi yang bersihsesuai standar
Definisi
Operasiona-l

Infeksi pasca operasi adalah adanya infeksi nosokomial pada
semua kategori luka sayatan operasi bersih yang dilaksanakan
di rumah sakit yang ditandai oleh rasa panas (kalor),
kemerahan (color), pengerasan (tumor) dan keluarnya nanah
(pusldalam waktu lebih dari 3 x 24 jam

Frekuensi
FengumpulanData

tiap bulan

IOO o/"
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2.3.6 Angka kejadian infeksi nosokomial

Judul Angka kejadian infeksi nosokomial
Dimensi Mutu Keselamatan pasien
Tujuan Mengetahui hasil pengendalian infeksi nosokomial rumah sakit
Definisi
Operasional

Infeksi nosokomial adalah infeksi yang dialamioleh pasien yang
diperoleh selama dirawat di rumah sakit yang meliputi
dekubitus, phlebitis, sepsis, dan infeksi luka operasi

Frekuensi
PengumpulanData

tiap bulan

Periode Analisa tiap tiga bulan
Numerator Jumlah pasien rawat inap yang terkena infeksi nosokomial

dalam satu bulan
Denominator Jumlah pasien rawat inap dalam satu bulan
Sumber Data Survei, laporan infeksi nosokomial
Standar < 1,5 o/o

Penanggungjawab
Pengumpulan data

Kepala instalasi rawat inap/komite medik/panitia mutu

2.3.7 Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang berakibat kecacatan/kematian

Judul Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang berakibat
kecacatan/ kematian

Dimensi Mutu Keselamatan pasien
Tujuan Tergambamya pelayanan keperawatan yang aman bagi pasren

Definisi
Operasional

Kejadian pasien jatuh adalah kejadian pasien jatuh selama
dirawat baik akibat jatuh dari tempat tidur, di kamar mandi,
dsb, yang berakibat kecacatan atau kematian

Frekuensi
PengumpulanData

tiap bulan

Periode Analisa tiap bulan
Numerator Jumlah pasien dirawat dalam bulan tersebut dikurangi jumlah

pasien yang jatuh danbera-kibat kecacatan atau kematian
Denominator Jumlah pasien dirawat dalam bulan tersebut
Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien
Standar IOO o/o

Penanggungjawab
Pengumpulan data

Kepala instalasi rawat inap

Judul Kematian Pasien > 48 Jam
Dimensi Mutu Keselamatan dan Efektifi tas
Tujuan Tergambarnya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit

yang aman dan elektif
Definisi
Operasional

Kematian pasien > 48 jam adalah kematian
sesudah periode 48 jam setelah pasien rawat

yang
inap

te{adi
masuk

Periode Analisa tiap bulan
Numerator Jumlah pasien yang mengalami infeksi pasca operasi dalam

satu bulan
Denominator Jum-lah seluruh pasien yang dalam satu bulan
Sumber Data Rekam medis
Starldar < 1,5 %
Penanggungjawab
Pengumpulan data

Ketua komite medik/komite mutu/tim mutu

2.3.8 Kematian Pasien > 48 Jam
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2.3.9 Kejadian pulang paksa

2.3.1O Kepuasan Pelanggan Rawat Inap

rumah sakit

Frekuensi
PengumpulanData

1 bulan

Periode Analisa 1 bulan
Numerator Jumlah kejadian kematian pasien rawat inap > 48 jam dalam

satu bulan
Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam satu bulan
Sumber Data Rekam Medis
Standar < O ,24 o/o < 2 ,4 I IOOO (internasional)

Indonesia)
(NDR 3 25l7ooo,

Penanggung jawab
Pengumpulan data

Ketua komite mutu/ tim mutu

Judul Kejadian pulang paksa
Dimensi Mutu Efektihtas, kesinambungan pelayanan
Tujuan Tergambarnya penilain pasien terhadap efektifitas pelayanan

rumah sakit
Definisi
Operasional

Pulang paksa adalah pulang atas permintaan pasien atau
keluarga pasien sebelumdiputuskan boleh pulang oleh dokter

Frekuensi
PengumpulanData

I bulan

Periode Analisa 3 bulan
Jumlah pasien pulang paksa dalam satu bulan

Denominator Jumlah seluruh pasien yang dirawat dalam satu bulan
Sumber Data Rekam Medis
Standar <5o/o
Penanggung jawab
Pengumpulan data

Ketua komite mutu/tim mutu

Judul Kepuasan Pelanggan Rawat Inap
Dimensi Mutu Kenyamanan
Tujuan Terselenggaranya persepsi pelanggan terhadap mutu pelayanan

rawat inap
Dehnisi
0perasional

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan
terhadap pelayanan rawat inap

Frekuensi
PengumpulanData

1 bulan

Periode Analisa 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan pasien yang

disurvey (dalam prosen)
Denominator Jumlah total pasien yalg disurvei (n minimal 50)

Sumber Data Suwei
Starrdar > 90 o/o

Penanggung jawab
Pengumpulan data

Ketua komite mutu/ tim mutu

Numerator
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2.3. I 1 Pasien rawat Inap tuberkulosis yang ditangani dengan strategi DOTS

2.4. PELAYANAN BEDAH

2.4.1 Waktu tunggu operasi elektif

Judul Pasien rawat Inap ruberkulosis yang ditangani dengan strategi
DOTS

Dimensi Mutu Akses, ehsiensi
T\rjuan Terselenggaranya pelayanan rawat Inap bagr pasein

tuberkulosis dengan strategiDOTS
Pelayanan rawat inap tuberkulosis dengan strategi DOTS
adalah pelayanan tuberculosis dengan 5 strategi
penanggulangan tuberculosis nasional. Penegakan diagnosis
dan follow up pengobatan pasien tuberculosis harus melalui
pemeriksaan mikroskopis tuberculosis, pengobatan harus
menggunakan paduan obat anti tuberculosis yang sesuai
dengan standar penanggulanagn tuberculosis nasional, dan
semua pasien yang tuberculosis yang diobati dievaluasi secara
kohort sesuai dengan penanggulangan nasional

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Tiap tiga bulan

Periode Analisa Tiap tiga bulan
Numerator Jumlai semua pasien rawat inap tuberculosis yang ditangani

dengan strategi DOTS
Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap tuberculosis yang ditangani

di rumah sakit dalamwaktu tiga bulan
Sumber Data Register rawat inap, register TB 03 UPK
Standar 100 o/o

Penanggung jawab
Pengumpulan data

Kepala Instalasi rawat inap

Judul Waktu tunggu operasi elektif

Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, ehsiensi

TUjuan Tergambarnya kecepatarn penanganan antrian pelayanan bedah

Definisi
Operasional

Waktu tunggu operasi elektif adalah tenggaag waktu mulai
dokter memutuskan untuk operasi yang terencana sampai
dengan operasi mulai dilaksanakan

Frekuensi
PengumpulanData

1 bulan

Periode Analisa 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu operasi yang teiencana dari

seluruh pasien yangdioperasi dalam satu bulan

Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam satu bulan

Sumber Data Rekam medis

Standar <2h,ai

Penanggungjawab Ketua instalasi bedah sentral

I

l

I

Definisi
C)perasional



2.4.2 Kejadian kematian dimeja operasi

2.4.3 Tidak adanya kejadian operasi salah sisi

2.4.4 Tidak adanya kejadian operasi salah orang

Judul Kejadiar kematian dimeja operast
Dimensi Mutu Keselamatan, efektifi tas
Ttrjuan Tergambarnya efektifitas pelayanan bedah sentra-l dan anestesi

dan kepedulianterhadap keselamatan pasien

Defrnisi
Operasional

Kematian dimeja operasi adalah kematian yang teiadi di atas
meja operasi pada saat operasi berlangsung yang diakibatkan
oleh tindakan anastesi maupun tindakanpembedahan

Frekuensi
PengumpulanData

Tiap bulan dan sentinel event

Periode Analisa Tiap bulan dan sentinel event
Numerator Jum.lah pasien yang meninggal dimeja operasi dalam satu

bulan
Denominator Jumlah pasien yang dilakukan tindakan pembedahan dalam

satu bulan
Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien
Standar <lo/o
Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral/komite medis

Judul Tidak adanya kejadian operasi salah sisi
Dimensi Mutu Xeselamatan pasien
T\rjuan Tergambarnya kepedulian dan ketelitian instalasi bedah sentral

terhadapkeselamatan pasien
Delinisi
Operasional

Kejadian operasi salah sisi adalah kejadian dimana pasien
dioperasi pada sisi yang salah, misalnya yang semestinya
dioperasi pada sisi kanan, ternyata yang dilakukan operasi
adaiah pada sisi kiri atau sebaliknya

Frekuensi
PengumpulanData

1 bulan dan sentinel event

Periode Analisa 1 bulan dan sentinel event
Numerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan

dikurangi jumlah pasien yangdioperasi salah sisi dalam waktu
satu bulan

Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan
Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien
Standar < LOO o/o

Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral/komite medis

Judul Tidak adanya kejadial operasi salah orang
Dimensi Mutu Keselamatan pasien
T\rjuan Tergambamya kepedulian dan ketelitian insta-lasi bedah sentral

terhadapkeselamatan pasien
Dehnisi
Operasional

Kejadian operasi salah oralg adalah kejadian dimana pasren
dioperasi pada orangyang salah

Frekuensi
PengumpulanData

I bulan dan sentinel event

Periode Analisa I bulan dan sentinel event
Numerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan

dikurangi jumlah operasi salahorang dalam waktu satu bulan
Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulal
Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien
Standar < lOQ o/o

Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral/komite medis

I
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Judul Tidak adanya kejadian salah tindakan pada operasi

Dimensi Mutu Keselamatan pasien
T\.rjuan Tergambamya ketelitian dalam pelaksanaan operasi dan

kesesuaiannya dengan tindakan operasi rencana yang telah
ditetapkan

Definisi
Operasional

Kejadian salah satu tindakan pada operasi adalah kejadian
pasien mengalami tindakan operasi yang tidak sesuai dengan
yang direncanakan

Frekuensi
PengumpulanData

1 bulan dan sentinel event

Periode Analisa 1 bulan dan sentinel event
Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan
dikurangi jumlah pasien yang mengalami salah tindakan
operasi dalam waktu satu bulan

Denominator Jumla-h pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan
Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien
Standar < 7OO o/o

Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral/komite medis

2.4.6 Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda asing pada tubuh pasien setelah
operasi

.Judul Tidak adanya kejadian tertingga-lnya benda asing pada
tubuh pasien setelah operasi

Dimensi Mutu Keselamatan pasien
Tujuan Kejadian tertinggalnya benda asing adalah kejadian dimana

benda asing sepertikapas, gunting, peralatan operasi da.lam
tubuh pasien akibat tundakan suatu pembedahan

Definisi
Operasional

Kejadian salah satu tindalan pada operasi adalah kejadian
pasien mengalami tindakan operasi yang tidak sesuai dengan
yang direncanakan

Frekuensi
PengumpulanData

1 bulan dan sentinel event

Periode Analisa i bulal dan sentinel event
Numerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan

dikurangi jumlah pasien yang mengalami tertinggalnya benda
asing dalam tubuh akibat operasi dalam satu bulan

Denominator Jumla} pasien yang dioperasi dalam satu bulan
Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien
Starldar < 100 %
Penanggungjawab Kepala instalasi bedah sentral/komite medis

2.4.7 Komplikasi anastesi karena over dosjs, reaksi anantesi dan salah penempatan
endotracheal tube

Judul Komplikasi anastesi karena over dosis, rea-ksi anantesi dan
salah penempatan endotracheal tube

Dimensi Mutu Keselamatan pasien
Tujuan Tergambarkannya kecermatan tindakan anastesi dart

monitoring pasien selamaproses penundaan berlangsung
Delinisi
Operasional

Komplikasi anastesi adalah kejadian yang tidak diharapkan
sebagai akibat komplikasi anastesi antara lain karena over
dosis, reaksi anantesi dan salah penempatan endotracheal
tube

2.4.5 Tidak adanya kejadian sa-lah tindakan pada operasi

Numerator
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2.5. PELAYANAN PERSALINAN DAN PERINATOLOGI

2.5.1 Kejadian kematian ibu karena persa,linan

2.5.2 Pemberi pelayanan persalinan normal

Frekuensi
PengumpulanData

1 bulan dan sentinel event

Periode Analisa 1 bulan dan sentinel event
Numerator Jumlah pasien yang mengalami komplikasianastesi dalam satu

bulan
Denominator Jumla-h pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan
Sumber Data Rekam medis
Standar =6%o
Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral/komite medis

Judul Kejadian kematian ibu karena persalinan
Dimensi mutu Keselamatan
Tujuan Mengetahui mutu pelayanan rumah sakit terhadap pelayanan

persalinan.
Definisi operasional Kematian ibu melahirkan yang disebabkan karena

perdarahan, pre eklamsia, eklampsia, partus lama dan sepsis.
Perdarahan adalah perdarahan yang terjadi pada saat
kehamilan semua skala persalinan dan nifas. Pre-eklampsia
dan eklampsia mulai terjadi pada kehamilan trimester kedua,
pre- eklampsia dan elampsia merupakan kumpulan dari dua
dari tiga tanda, yaitu :

- Tekanan darah sistolik > 160 mmHg dan diastolik >110
mmHg

- Protein uria > 5 gr/2a jam 3+/4-pada pemeriksaan kualitati
- Oedem tungkai
Eklampsia adalah tanda pre eklampsia yang disertai dengan
kejang dan atau penurunan kesadaran. Sepsis adalah tanda-
tanda sepsis yang terjadi akibat penanganan aborsi, persalinan
dan nifas yang tidak ditangani dengan tepat oleh pasien atatr
penolong. Partus lama adalah.. . ..

Frekuensi
pengumpulan data

Tiap bulan

Periode analisis Tiap tiga bulan
Numerator Jumlah kematian pasien persalinan karena pendarahan, pre-

eklampsia/ ekJampsiadan sepsis
Denominator Jumlah pasien-pasien persa-linan dengan pendarahan, pre-

eklampsia/ eklampsiadan sepsis.
Sumber data Rekam medis rumah sakit
Standar Pendarahan < 1olo pre-eklampsia < 3oolo, sepsis < 0,2%o

Komite medikPenanggung jawab

Judul Pemberi pelayanan persalinan normal
Dimensi mutu Komp€tensi teknis
Tujuarr Tersedianya pelayanan persalinan normal oleh tenaga yang

kompeten
Dehnisi operasional Pemberi pelayanan persalinan normal adalah dokter Sp,OG,

dokter umum terlatih(asuhan persaliaan normal) dan bidan
Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan



-30-

2.5.3 Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit

2.5.4 Pembei pelayanan persalinan dengan tindakan operasi

2.5.5 Kemampuan menangani BBLR l50O gr-25OO gr

Numerator Jumlah tenaga dokter Sp.OG, dokter umum terlatih (asuhan
persalinan normal) dan bidan yang memberikan pertolongan
persalinal normal.

Denominator Jumlah seluruh tenaga yang memberi pertolongan persalinan
normal.

Sumber data Kepegawaian
Standar 100%
Penanggung jawab Komite mutu

Judul Pemberi pelayanan persalinan dengan peny'ulit
Dimensi mutu Kompetensi teknis
Tujuan Tersedianya pelayanan persalinan normal oleh tenaga yang

kompeten
Dehnisi operasional Pemberi pelayanan persalinan dengan penyr.rlit adalah Tim

PONEK yang terdiri dari dokter Sp,OG, dengan dokter umum
dan bidan (perawat yang terlatih).

Frekuensi
pengumpulan data

I bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Tersedianya tim dokter Sp.OG, dokter umum, bidan dan

perawat terlatih-
Denominator Tidak ada
Sumber data Kepegawaian dan rekam medis
Standar Tersedia
Penanggungjawab Komite mutu

Judul Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi
Dimensi mutu Kompetensi teknis
Tujuan Tersedianya pelayanan persalinan dengan tindakan operasi

oleh tenaga yangkompeten
Definisi operasional Pemberi pelayanan persalinal dengan tindakan operasi

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

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah tenaga dokter Sp.OG, dokter spesialis anak, dokter

spesialis arastesiyang memberikan pertolongan persalinan
dengan tindakan operasi.

Denominator Jumlah seluruh tenaga yang melayani persalinan dengal
tindakan operasi

Sumber data Kepegawaiarr
Standar lOOo/o

Komitc mutu

Judul Kemampuan menangani BBLR 1500 gr-25o0 gr
Dimensi mutu Efektifitas dan keselamatan
Tujuan Tergarnbarnya kemampuan rumah sakit dalam menangani

BBLR
Dehnisi operasional BBLR adalah bayi yang lahir dengan berat badan 1500 gr-2500

gr

Penanggungjawab
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Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah BBLR 1500 gr-25o0 gr yang berhasil ditangani
Denominator Jumlah seluruh BBLR 1500 gr-2500 gr yang ditangani
Sumber data Rekam medis
Standar IOOYI
Penanggung jawab Komite medik/ Komite mutu

2.5.6 Pertolongan persalinan melalui seksio cesaria

2.5.7 Kehnrga Berencana Mantap

2.5.8 Keluarga Berencana Maltap

Judul Pertolongan persalinan melalui seksio cesaria
Dimensi mutu Efektifi tas, keselamatan dan efisiensi
Tujuan Tergambarnya pertolongan di rumah salit yang sesuai

dengan indikasi danefisien.
Definisi operasional Seksio cesaria adalah tindalan persalinan melalui

pembedahan abdominal baikelektif maupun emergensi.
Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode alalisis 3 bulan
Numerator Jumlah persalinan dengan seksio cesaria dalam I bulan
Denominator Jumlah seluruh persalinan dalam 1 bulan
Sumber data Rekam medis
Standar < lQ0o/o

Penanggung jawab Komite mutu

Judul Keluarga Berencana Mantap
Dimensi mutu Ketersediaan pelay anan kontrasepsi mantap
T\rjuan Mutu dan kesinambungan pelayanan
Dehnisi operasional Keluarga berencana yang menggunakan metode operasi yang

aman dan sederhana pada alat reproduksi manusia denga-n
tujuan menghentikan fertilitas oleh tenaga yang kompeten

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode alalisis 3 bulan
Numerator Jenis pelayanan KB mantap
Denominator Jumlah peserta KB
Sumber data Rekam medik dan laporan KB rumah sakit
Standar lOOo/o

Penanggung jawab
pengumpulan data

Direktur Pelayanan Medik

Judul Keluarga Berencana Mantap
Dimensi mutu Ketersediaan kontrasepsi mantap
T\rjuan Mutu dan kesinambungan pelayanan
Definisi operasional Proses konsultasi antara pasien dengan bidan terlatih untuk

mendapatkan pilihar pelayanan KB mantap yang sesuai
dengan pilihan status kesehatan pasien.

Frekuensi
pengumpulan data

I bulan

3 bulan
Numerator Jumlah konseling layalan KB mantap
Denominator .Iumlah peserta KB mantap

1

Periode analisis
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Sumber data Laporan unit layanan KB
Standar 100o/o

Penanggung jawab
pengumpulan data

Direktur Pelavanaa Medik

2.5.9 Kepuasan Peiarrggan

Judul Kepuasan Pelanggan
Dimensi mutu Kenyamanan
Tujuan Tergambarnya persepsi pasien terhadap mutu pelayanan

persalinan
Definisi operasional Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan

terhadappelayanan persalinan.
Frekuensi
pengumpulan data

I bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang

disurvei (dalamprosen)
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minial 5O)

Sumber data Survei
Standar > 8Oo/o

Ketua komite mutu/tim mutuPenanggungjawab

2.6. PELAYANAN INTENSIF

2.6.1 Rata-rata pasien yang kembaii ke perawatan intensif dengan kasus yang
safia < 72 jait

Judul Rata-rata pasien yang kembali ke perawatan intensil
dengan kasus y:rngs€rma < 72 jam

Dimensi mutu Efektifitas
Tujuan Tergambarnya keberhasilan perawatan intensif
Dehnisi operasional Pasien kembali keperawatan intensif dari ruang rawat inap

dengan kasus yangsama dalam waktu < 72 jam
Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlatr pasien yang kembali ke perawatan intensif dengan

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

bulan.
Sumber data Rekam medis
Standar < 3o/o

Komite mudik/ mutuPenanggung jawab

2.6.2 Pernberi pelayanan unit intensif

Judul Pemberi pelayanan unit intensif
Dimensi mutu Kompetensi teknis
Tujuan Tersedianya pelayanan intensif tenaga yang kompeten
Delinisi operasional Pemberi pelayanan intensif adalah dokter Sp.An dan dokter

spesialis sesuai dengan kasus yang ditangani, perawat D3
dengan sertihkat perawat mahir ICU/setara

Frekuensi
pengumpulan data

I bulan

Periode analisis 3 bulan

I
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2.7. PELAYANAN RADIOLOGI

2.7.1 Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto

3 bulan

2.7.2 Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan

Numerator Jumlah tenaga dokter Sp.An dan spesialis yang sesuai dengan
kasus yang ditangani, perawat D3 dengan seftifikat perawat
mahir ICU/ setara yang melayani pelayanan perawatan intensif

Denominator Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat yang melayani
perawatan intensif

Sumber data Kepegawaian
Standar lOOo/o

Penanggung jawab Komite medik/ mutu

Judul Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto
Dimensi mutu Efektifltas, kesinambungan pelayanan, efisiensi
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan radiologi
Definisi operasional Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto adaJah tenggang

waktu mulai pasien difoto sampai dengan menerima hasil yang
sudah diekspertisi

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto

dalam salu bulan.
Denominator Jumlah pasien yang difoto thorax dalam bulan tersebut.
Sumber data rekam medis
Standar <3Jam
Penanggung jawab Kepala instalasi radiologl

Judul Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan
Dimensi mutu Kompetensi tehnis
Tujuan Pembacaan dan verifikasi hasil

dilakukan oleh tenaga ahli untuk
diagnosis

pemeriksaan rontgen
memastikan ketepatan

Defrnisi operasional Pelaksana ekspertisi rontgen adalah dokter spesialis Radiologi
yang mempunyai kewenangan untuk melakukan pembacaan
foto rontgen/ hasil pemeriksaan radiologi. Bukti pembacaan
dan verifikasi adalah dicantumkannya tanda tangan doktel
spesialis radiologi pada lembar hasil pemeriksaan yan!
dikirimkan kepada dokter yang meminta.

Frekuensi
pengumpulan data

l bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah foto rontgen yang dibaca dan diverifikasi oleh dokter

spesialis radiologidalam 1 bulan.
Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan foto rontgen dalam I bulal
Sumber data Register di Instalasi Radiologi
Standar IOO o/o

Penanggungjawab Kepala instalasi radiologl

I

I
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2.7.3 Kejadian kegagalan pelayanan rontgen

2.7 .4 Kepuasat pelanggan

2.8. PELAYANAN LABORATORIUM

2.8.1 Wal<fu tunggu hasil pelayanan laboratorium

Judul Kejadian kegagalan pelayanan rontgen
Dimensi mutu Efektifitas dan efisiensi
Tujuan Tergambarnya efektifrtas dan efisiensi pelayanan rontgen
Definisi operasional Kegagalan pelayanan rontgen adalah kerusakan foto yang tidak

dapat dibaca
Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah foto rusak yang tidak dapat dibaca dalam I bulan
Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan foto dalam 1 bulan
Sumber data Register radiolory
Standar <2o/o

Kepa]a instalasi RadiologiPenanggung jawab

Judul Kepuasan pelanggan
Dimensi mutu Kenyamanan
Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan radiologi
Definisi operasional Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan

terhadappelayanan radiolory
Frekuensi
pengumpulan data

l bulan

Periode alalisis 3 bulan
Numerator Jumlah pasien yang disurvei yang menyatakan puas
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minial 5O)

Sumber data Survei
Standar > 80 o/o

Ketua komite mutu/ tim mutuPenanggungjawab

Judul Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium
Dimensi mutu Efektifi tas, kesinambungan pelayanan, ehsiensi
T\rjuan Tergambarnya kecepatan pelayanal laboratorium
Dehnisi operasional Pemeriksaan laboratorium yang dimaksud adalah pelayanan

pemeriksaan laboratorium rutin dan kimia darah. Waktu
tunggu hasil pelayanan laboratorium untuk pemeriksaan
laboratorium adalah tenggang waktu mulai pasien diambil
sample sampai dengan menerima hasil yang sudah
diekspertisi.

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan laboratonum

pasien yang disuweydalam satu bulan
Denominator Jumlah pasien yang diperiksa di laboratorium yang disurvey

dalam bulan tersebut.
Sumber data Survey
Standar 114O menit (marrual)

Penanggungjawab Kepala Insta.lasi Laboratorium

I
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2.8.2 Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan laboratorium

2.8.3 Tidak adanya kesalahan penyerahan hasil pemeriksaan laboratorium

2.8.4 Kepuasan Pelanggan

Judul Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan laboratorium
Dimensi mutu Kompetensi teknis
Tujuan verifikasi hasil pemeriksaan laboratorium

tenaga ahli untuk memastikan ketepatan
Pembacaan dan
dilakukan oleh
diagnosis.

Dehnisi operasional Pelaksana ekspertisi laboratorium adalah dokter spesialis
patologi klinik yang mempunyai kewenangan untuk
melakukan pembacaan hasil pemeriksaan laboratorium. Bukti
dilakukan ekspertisi adalah adanya tandatangan pada lembar
hasil pemeriksaan yang dikirimkan pada dokter yang meminta.

Frekuensi
pengumpulan data

I bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah hasil lab. yang diverifikasi hasilnya oleh dokter

spesialis patologi klinikdalam satu bulan.
Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan laboratorium dalam satu bulan
Sumber data Register di instalasi laboratorium
Standar lOOo/o

Penanggungjawab Kepala instalasi laboratorium

Judul Tidak adanya kesalahan penyerahan hasil pemeriksaan
Laboratorium

Dimensi mutu Keselamatan
T\rjuan Tergambarnya ketelitian pelayanan laboratorium
Definisi operasional Kesalahan penyerahan hasil laboratorium adalah penyerahan

hasil laboratoriumpada salah orang.
Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah seluruh pasien yalg diperiksa laboratorium dalam

satu bulan dikurangi jumlah penyerahaa hasil laboratorium
salah orang dalam satu bulan

Denominator Jumlah pasien yang diperiksa di laboratorium dalam bulan
tersebut

Sumber data Rekam medis
Standar 100%
Penanggung jawab Kepala Instalasi Laboratorium

Judul Kepuasan pelanggan
Dimensi mutu Kenyasnanan
Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanarr

laboratorium
Definisi operasional Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan

terhadap pelayanan labora torium.
Frekuensi
pengumpulan data

l bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang

disurvei (dalamprosen)
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minial 5O)

Sumber data Survei
Standar > 80 9/o

Penanggungjawab Kepala lnstalasi Laboratorium

I

I
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2.9. PELAYANAN REHBILITASI MEDIK

2.9. 1 Kejadian drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi yang direncanakan

Judul Kejadian drop out pasien terhadap pelaya-nan rehabilitasi yang
direncanakan.

Dimensi mutu Kesinambungan pelayanan dan efektifitas
Trrjuan Tergambarnya kesinambungan pelayanan rehabilitasi sesuai

yang direncanakan
Definisi operasional Drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi yang

direncanakan adalah pasien tidak bersedia meneruskan
program rehabilitasi yang direncanakan.

Frekuensi
pengumpulan data

3 bulan

Periode analisis 6 bularr
Numerator Jumlah seluruh pasien yang drop out dalam 3 bulan
Denominator Jumlah seluruh pasien yang di program rehabilitasi medik

dalam 3 bulan
Sumber data Rekam medis
Standar < SOYI

Penanggungjawab Kepala Insta,lasi Rehabilitasi Medik

2.9.2 Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan rehabilitasi medik

Judul Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan rehabilitasi medik
Dimensi mutu Keselamatan dan kenyamanan
Tujuan Tergambarnya kejadian kesalahan klinis da-lam rehabilitasi

medik
Definisi operasional Kesalahan tindakan rehabilitasi medik adalah memberikan

atau tidak memberikan tindakan rehabilitasi medik yang
diperlukan yang tidak sesuai dengan rencana asuhan
dan/atau tidak sesuai dengan pedoman/staldar pelayanan
rehabilitasi medik.

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulal

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah seluruh pasien yang deprogram rehabilitasi medik

dalam 1 bulan dikurangi jumlah pasien yang mengalami
kesalahan tindakan rehabilitasi medik dalam 1 bulan.

Denominator Jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi medik
dalam 1 bulan

Sumber data Rekam medis
Stan dar 100 o/o

Penanggung jawab Kepala Instalasi Rehabilitas Medik

2.9.3 Kepuasan Pelanggan

.Iudul Kepuasan pelanggan
Dimensi mutur Kenyamalan
Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan

rehabilitasi medik
Definisi operasional Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan

terhadappelayanan rehabilitas medik.
Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulal
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang
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disurvei (dalamprosen)

Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minial 5O)

Sumber data Survei
Standar >8O o/o

Kepala Instaiasi Rehabilitas MedikPenanggung jawab

2.7O. PELAYANAN FARMASI

2.10.1 Waktu tunggu pelayanan obat jadi

Judul Waktu tunggu pelayanan obat jadi
Dimensi mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efi siensi
T\rjuan Tergam barnya kecepatan pelayanan farmasi
Definisi operasional Waktu tunggu pelayanan obat jadi adalah tenggang waktu

mulai pasien menyerahkan resep sampai dengan menerima
obatjadi

Frekuensi
pengumpulan data

l bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat jadi pasien

yang disurvey dalamsatu bulan
Denominator Jumlah pasien yang disurvey dalam bulan tersebut.
Sumber data Survey
Standar <30 Menit

Kepala Instalasi Farmasi

2. 10.2 Waktu tunggu pelayanan obat racik€rn

2. 10.3 Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian obat

Judul Waktu tunggu pelayanan obat racikan
Dimensi mutu Efektifi tas, kesinambungan pelayanan, ehsiensi
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasi
Dehnisi operasional Waktu tunggu pelayanan obat racikan adalah tenggang waktu

mulai pasien menyerahkan resep sampai dengan menerima
obat racikan

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat racikan

pasien yang disun eydalam salu bulan
Denominator Jumlah pasien yang disurvey dalam bulan tersebut
Sumber data Survey
Standar <60 Menit
Penanggung jawab Kepala Instalasi Farmasi

Judul Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian obat
Dimensi mutu Keselamatan dan kenyamanan
T\-rjuan Tergambarnya kejadian kesalahan dalam pemberian obat
Defrnisi operasionaJ Kesalahan pemberian obat meliputi :

l. Salah dalam memberikan jenis obat
2. Salah dalam memberikan dosis
3. Salah orang
4. Salah jumlah

Frekuensi
pengumpulan data

1bu1an

Periode analisis 3 bulan

I

I

l

Penanggungjawab

I
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2.10.4 Kepuasan Pelanggan

2.10.5 Penulisan resep sesuai formuiarium

2.I1,. PELAYANAN GIZI

2. 11. 1 Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien

Numerator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang disurvey
dikurangi jumlah pasienyang mengalami kesalahan pemberial
obat

Denominator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang disurvey
Sumber data Survey
Standar 100%
Penanggung jawab Kepala Instalasi Farmasi

Judul Kepuasan pelanggan
Dimensi mutu Kenyamanan
Trrjuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan farmasi
Dehnisi operasional Kepuasan pelanggan adalah pemyataan puas oleh pelanggan

terhadappelayanan farmasi.
Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang

disurvei (dalamprosen)
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50)
Sumber data Suwey
Standar >8Oo/o

Kepala Instalasi FarmasiPenanggungjawab

Judul Penulisan resep sesuai formularium
Dimensi mutu Efisiensi
Tujuan Tergambarnya efrsiensi pelayanan obat kepada pasien
Definisi operasional Formularium obat adalah daltar obat yang digunakan di

rumah sakit.
Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah resep yang diambil sebagai sample yang sesuai

formularium dalam satubulan.
Denominator Jum-lah seluruh resep yang diambil sebagai sampel dalam

satu bulan (n minimal5o)
Sumber data Survey
Standar 100%

Penanggungjawab Kepala Instalasi Farmasi

Judul Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien
Dimensi mutu Efektihtas, akses, kenyamanan
Trrjuan Tergambarnya efektifitas pelayanaa instalasi gizi
Definisi operasional Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien adalah

ketepatan penyediaan makanan, pada pasien sesuai dengan
jadwal yang telah ditenrukan.

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Jumlah pasien rawat inap yang disuwei yang mendapat
makanan tepat waktudalam satu bulan.

Numerator
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Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap yang disurvei
Sumber data Survey
Staldar >9Oo/o

Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi Rawat InapPenanggung jawab

2. I 1.2 Sisa makanan yang tidak termakan oleh pasien

Judul Sisa makanan yang tidak termakan oleh pasien
Dimensi mutu Efektifitas dan efisien
T\rjuan Tergambarnya efektihtas dan ehsiensi pelayanan instalasi gizi
Definisi operasional Sisa makanan adalah porsi makanan yang tersisa yang tidak

dimakan oleh pasien (sesuai dengan pedoman asuhan gizi
rumal sakit)

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif porsi sisa makanan dari pasien yang

disurvey
Denominator Jumla-h pasien yang disuwey dalam satu bulan
Sumber data Survey
Standar >2oo/o

Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi Rawat InapPenanggung jawab

2.11.3 Tidak adanya kesalahan dalam pemberian diet

Judul Tidak adanya kesalahan dalam pemberian diet
Dimensi mutu Keamanan, efisien
'I\rjuan Tergambarnya kesalahan dan efisiensi pelayanan instalasi gizi
Definisi operasional Kesa.lahan dalam memberikan diet adalah kesalahan dalam

memberikan jenisdiet.
Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah pemberian makanan yang disurvey dikurangi jumlah

pemberian makananyang salah diet.
Denominator Jumlah pasien yang disurvey dalam satu bulan
Sumber data Survey
Standar toov.
Penanggung jawab Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi Rawat lnap

2.I2. PELAYANAN TRANSFUSI DARAH

2.12. I Pemenuhan kebutuhan darah Sagi setiap pelaya-nan transfusi

Judul Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfust
Dimensi mutu Keselamatan dan ke sinambungan pelayanan
T\rjuan Tergambarnya kemampuan bank darah rumah sakit dalam

menyediakan kebutuhan darah.
Dehnisi operasional Cukup jelas
Frekuensi
pengumpulan data

I bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah permintaan kebutuhan darah yaxg dapat dipenuhi

dalam 1 bulan
Denominator Jumlah seluruh permintaan darah dalam 1 bulan
Sumber data Survey
Standar 100%
Penanggungjawab Yang bertanggung jawab terhadap pengelolaan bank darah
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2.12.2 Kejadiaa reaksi transfusi

Judul Kejadiar real<si transfusi
Dimensi mutu Kesclamatar
T\rjuan Tergambamya manajemen risiko pada UTD
Dehnisi operasional Reaksi transfusi adalah kejadian tidak diharapkan (KTD) yang

teiadi akibat transfusi darah, dalam bentuk reaksi alergi,
infeksi akibat transfusi, hemolisi akibat golongan darah tidak
sesuai, atau gangguan sistem imun sebagai akibat
pemberian transfu si darah.

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah kejadian reaksi transfusi dalam satu bulan
Denominator Jumlah seluruh pasien yang mendapat fansfusi dalam satu

bulan
Sumber data Rekam medis
Standar <o,o1o/o

Penanggungjawab Kepala UTD

2.I3. PELAYANAN REKAM MEDIK

2. 13. 1 Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam setelah selesai pelayanan

Judul Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam setelah selesai
pelayanan

Dimensi mutu Kesinambungan pelayanan dan keselamatan
Tujuan Tergambarnya tanggung jawab dokter dalam kelengkaparr

informasi rekam medik.
Dehnisi operasional Rekam medik yang lengkap ada-lah, rekam medik yang telah

diisi lengkap oleh dokter dalam waktu < 24 ja:in setelah selesai
pelayanan rawat jalan atau setelah pasien rawat inap
diputuskan untuk pulang, yang meliputi identitas pasien,
anamnesis, rencana asuhan, pelaksanaan asuhan, tindak
lanjut dan resume

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah rekam medik yang disurvey dalam 1 bulan yang diisi

lengkap
Denominator Jumlah rekam medik yang disurvey dalam 1 bulan.
Sumber data Survey
Standar lOOo/o

Penanggung jawab Kepala instalasi rekam medik/wadir pelayanan medik

2.13.2 Keleng)<apan informed concent setelah mendapatl<an informasi yang jelas

Judul Kelengkapan informed concent setelah mendapatkan informasi
yalg jelas

Dimensi mutu Keselamatan
T\:juan Tergambarnya tanggung jawab dokter untuk

kepada pasien dan mendapat persetujuan dari
tindakan medik yang dilakukan.

memberikal
pasien akal

Defrnisi operasional Informed concent adalah persetujuan yang diberikarr
pasien/keluarga pasien atas dasar penjelasan mengenai
tindakan medik yang akan dilakukan terhadap pasien
tersebut.
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Frekuensi
pengumpulan data

I bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah pasien yang mendapat tindakan medik yang

disurvey yang mendapat informasi lengkap sebelum
memberikan persetujuan tindakan medik dalam lbulan.

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

Sumber data Survey
Standar lOOo/o

Penaaggung jawab Kepala instalasi rekam medik

2.13.3 Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat jalan

2.13.4 Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat inap

Judul Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat
jalan

Dimensi mutu Efektifi tas, kenyamanan, ehsiensi
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan pendaftaran rawat jalan
Dehnisi operasional Dokumen rekam medis rawat jalan adalah dokumen rekam

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

Frekuensi
pengumpulan data

tiap bulan

Periode analisis Tiap 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam medis sampel

rawat jalan yang diamati
Denominator Total sampel penyediaan rekam medis yang diamati (N tidak

kurang dari 1OO).

Sumber data Hasil suwei pengamata-n diruang pendaftaran rawat jalan
untuk pasienbaru/diruang rekam medis untuk pasien lama.

Standar Rerata < 10 menit
Penanggungjawab Kepa-la instalasi rekam medis

Judul Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat
inap

Dimensi mutu Efektifitas, kenyamanan, efrsiensi
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan rekam medik rawat inap
Dehnisi operasional Dokumen rekam medis rawat inap adalah dokumen rekam

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

Frekuensi
pengumpulan data

tiap bulan

Periode analisis Tiap 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam medis sampel

rawat inap yang diamati
Denominator Total sampel penyediaan rekam medis rawat inap yalg diamati
Sumber data Hasil survei pengamatan diruang pendaftaran rawatjalan
Standar Rerata < 15 menit
Penalggung j awab Kepala instalasi rekam medis
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2.I4. PENGOLAHAN LIMBAH

2.14.1 Baku mutu limbah cair

Judul Baku mutu limbah cair
Dimensi mutu Keselamatan
T\:juan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap keamanan

limbah cair rumahsakit
Definisi operasional

Frekuensi
pengumpulan data

3 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Hasil laboratorium pemeriksaan limbah cair rumah sakit

yang sesuai denganbaku mutu.
Jumlah seluruh pemeriksaan limbah cair

Sumber data Hasil pemeriksaan
Standar 100%
Penanggung jawab Kepata IPRS

2.14.2 Pengolahan limbah padat berbahaya sesuai dengan aturan

Judul Pengolahan limbah padat berbahaya sesuai dengan aturan
Dimensi mutu Keselamatan
T\rjuan Tergambarnya mutu penanganan limbah padat infeksius di

rumah sakit
Delinisi operasional Limbah padat berbahaya adalah sampah pada akibat proses

pelayanan yang mengandung bahan-bahan yang tercemar
jasad renik yang dapat menularkan penyakit dan/atau dapat
mencederai, antara lain :

l. Sisajarum suntik
2. Sisa ampul
3. Kasa bekas
4. Sisajaringan
Pengolahan limbah padat berbahaya harus dikelola sesuai
dengan aturan danpedoman yang berlaku

Frekuensi
pengumpulan data

i bularr

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah limbah padat yang dikelola sesuai dengan standar

prosedur operasionalyang diamati
Denominator Jumlah tota-l proses pengolahan limbah padat yang diamatr
Sumber data Hasil pengamatan
Standar lOOo/o

Penanggung j awab Kepaia IPRS / Kepala K3 RS

Baku mutu adalah standar minimal pada limbah cair yanq
dianggap aman bagi kesehatan, yang merupakan ambang
batas yang ditolerir dan diukur denganindikator : 

I

BOD (Biological Oxygen Demand) : 30 mg/litercoD (Chemical]
Orygen Demand) : 80 mg/literTSS (Total Suspended Solid) 30]

mg/ liter 
]PH:6-9 l

Denominator
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2.I5. PELAYANAN ADMINISTRASI DAN MANAJEMEN

2.15. 1 Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi

2. 15.2 KelengJr.apan laporan akuntabilitas kinerja

Judul Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi
Dimensi mutu Efektivitas
T\:juan Tergambarnya kepedulian direksi terhadap upaya perbaikan

pelayanan di rumahsakit
Definisi operasional Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi

adalah pelaksanaan tindak lanjut yang harus dilakukan oleh
peserta pertemuan terhadap kesepakatan atau keputusan yang
telal diambil dalam pertemuan tersebut sesuai dengan
permasalahan pada bidang masing-masing

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Hasil keputusan pertemuan direksi yang ditindallanjuti dalam

satu bulan
Denominator Total hasil keputusan yang harus ditindaklanjuti dalam satu

bulal
Sumber data Notulen rapat
Standar 100%
Penalggungjawab Direktur rumah sakit

Judul Kelengkapan laporan akuntabilitas kiaerja
Dimensi mutu Efektivitas, efisiensi
T\-rj uan Tergambarnya kepedulian administrasi rumah sakit dalam

menunjukkanakuntabilitas kineda pelayanan.
Definisi operasional Akuntabilitas kinerja adalah per&ujudan kewajiban rumah

sakit untuk mempertanggung jawabkan
keberhasilan/kegagalan pelaksanaan misi organisasi dalam
mencapai tujuan dan sasaran yang tela-h ditetapkan melalui
pertanggungjawaban secara periodik. Laporan akuntabilitas
kinerja yang lengkap adalah laporan kinerja yang memuat
pencapaian indikator-indikator yang ada pada SPM (Standar
Pelayanan Minimal), indikator-indikator kinerja pada rencana
strategik bisnis rumah sakit dan indikator-indikator kine{a
yang lain yang dipersyaratkan oleh pemerintah daerah.
Laporan akuntabilitas kine{a minimal 3 bulan sekali.

Frekuensi
pengumpulan data

l tahun

Periode analisis 3 tahun
Numerator Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap dan dilakukan

minimal 3 bulan da.lamsatu tahul
Denominator Jumlah laporan akuntabilitas yang seharusnya disusun dalam

satu tahun
Bagian Tata Usaha
100%

Penanggung jawab Direktur

Sumber data
Standar

I
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2.15.3 Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat

2.15.4 Ketepatan wa.kfu pengurusan kenaikan gaji berkala

2. 15.5 Karyawan yang mendapat pelatihaa minimal 20 jam pertahun

Judul Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat
Dimensi mutu Efektivitas, ehsiensi, kenyamanan
T\rjuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap tingkat

kesejahteraan pegawai.

Definisi operasional Usulan kenaikan pangkat pegawai dilakukan dua periode
dalam satu tahun yaitubulan April dan Oktober

Frekuensi
pengumpulan data

1 tahun

Periode analisis l tahun
Numerator Jumla-h pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai periode

kenaikan pangkatdalam satu tahun.
Denominator Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya diusulkan kenaikan

pangkat dalam satutahun.
Sumber data Sub bagial kepegawaian
Standar lOOo/o

Penanggungjawab Kepala Bagian Tata Usaha

Judul Ketepatan waktu pengurusan kenaikan gaji berkala
Dimensi mutu Efektivitas, kenyamanan
Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah salit terhadap kesejahteraan

pegawai
Dehnisi operasional Usulal kenaikan berkala adalah kenaikan gaji secara

periodik sesuai peraturan kepegawaian yang berlaku (UU No.
411974, UU No. 43l 1999)

Frekuensi
pengumpula, data

Satu tahun

Periode analisis Satu tahun
Numerator Jumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai periode

kenaikan pangkatdalam satu tahun.
Denominator Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya diusulkan kenaikan

pangkat dalam satutahun.
Sumber data Sub bagian kepegawaian
Standar 100,v.

Penanggungjawab Kepala Bagian Tata Usaha

Judul Kar5rawan yang mendapat pelatihan minimal 2O jam pertahun
Dimensi mutu Kompetensi teknis
Ttrjuan Tergambamya kepedulian rumah sakit terhadap kualitas

sumber daya manusia
Definisi operasional Pelatihan adalah semua kegiatan peningkatan kompetensi

karyawan yang dilakukan baik dirumah sakit ataupun di luar
rumah sakit yang bukan merupakan pendidikan formal.
Minimal per karyawan 20 jam per tahun.

Frekuensi
pengumpulan data

Satu tahun

Periode analisis Satu tallun
Numerator Jumlah karyawan yang mendapat pelatihan minimal 2o jam

per tahun
Denominator Jumlah seluruh karyawan di rumah sakit
Sumber data Sub bagian kepegawaian
Starrdar >600/o

Kepala Bagian Tata UsahaPenanggungjawab
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2.15.6 Cost recovery

2.15.7 Ketepatan waktu pen5rusun€rn laporan keuangan

Judul Ketepatan waktu peny.usunan laporar keuangan
Dimensi mutu Efektivitas
Tujuan Tergambarnya disiplin pengelolaan keuangan rumah sakit
Definisi operasional Laporan keuangan meliputi realisasi anggarzrn dan alus kas

Laporan keuangan harus diselesaikan sebelum tanggal 10
setiap bulan berikutnya

Frekuensi
pengumpulan data

Tiga bulan

Periode analisis Tiga bulan
Numerator Jumlah laporan keuangan yang diselesaikan sebelum tanggal

setiap buLan berikutnya da-lam tiga bulan
Denominator Jumlah laporan keuangan yang harus diselesaikan dalam tiga

bulan
Sumber data Sub bagian kepegawaian
Standar 100o/o

Penanggung jau ab Kepala Bagian Tata Usaha/ Keuangan

2. 15.8 Kecepatan waktu pemberian informasi tentang tagihan pasien rawat inap

Judul Kecepatan waktu pemberian informasi tentang tagihan pasien
rawat inap

Dimensi mutu Efektivitas, kenyamanan
Tujuan Tergambarnya kecepatal pelayanan informasi pembayaran

pasien rawat inap
Definisi operasional Informasi tagihan pasien rawat inap meliputi semua tagihan

pelayaaan yang telah diberikan. Kecepatan waktu pemberian
informasi tagihan pasien rawat inap adalah waktu mulai
pasien dinyatalan boleh pulang oleh dokter sampai dengan
informasi tagihan diterima oleh pasien.

Frekuensi
pengumpulan data

Tiap bulan

Tiap tiga bulan
Numerator Jumlah kumulatif waktu pemberian informasi tagihan

pasien rawat inap yangdiamati da-lam satu bulan
Denominator Jumlah total pasien rawat inap yang diamati dalam satu bulan
Sumber data Hasil pengamatan
Standar <2jam
Penanggungjawab Bagian Keuangan

Judul Cost recovery
Dimensi mutu Efisiensi, efektivitas
T\:j uan Tergambarn ya tingkat kesehatan keuangan di rumah sakit
Definisi operasional Cost recovery adalah jumlah pendapatan fungsional dalam

periode waktu tertentu dibagi dengan jumlah pembelanjaan
operasional dalam periode waktu tertenhr.

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode alalisis 3 bulan
Numerator Jumlatr pendapatal fungsional dalam satu bulal
Denominator Jumlah pembelanjaan operasional dalam satu bulan
Sumber data Sub bogtan kepegawaian
Standa-r >4Oo/o

Penanggung jawab Kepala Bagian Tata Usaha/Keuangan

I

Periode analisis
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2.15.9 Ketepatan walrtu pemberian imbalan (insentif) sesuai kesepakatan wa_ktu

.Iudul Ketepatan waktu pemberian imbalaa (insentif)
kesepakatan waltu

sesuar

Dimensi mutu Efektivitas,
Tujuan Tergambamya kinerja manajemen da-lam memperhatikan

ke sej ahteraan ka5rawan.
Dehnisi operasional Insentif adalai imbalan yang diberikan kepada karyawan

sesuai dengan kinerjayang dicapai dalam satu bulan.
Frekuensi
pengumpulan data

Tiap 6 bulan

Periode analisis Tiap 6 bulan
Numerator Junlah bulan dengan kelambatan pemberian insentif
Denominator 6

Sumber data Catatan di bagian keuangan
Standar
Penanggung jawab Bagian Keuangan

2.t6. PELAYANAN AMBUL,ANCE / KERETA JENAZAH

2. 1 6. I Wal(u pelayanan ambulance/kereta jenazah

Judul Waktu pelayanan ambulance/kereta jenazah
Dimensi mutu Akses
T\rjuan Tersedianya pelayanan ambulance / kereta jenazah yang dapat

diakses setiap waktu oleh pasien / keluarga pasien yang
membutuhkan.

Definisi operasional Waktu pelayanan ambulance/kereta jenazah
ketersediaan waktu penyediaan ambulance/kereta
untuk memenuhi kebutuhan pasien/keluarga pasien

adalah
jenazall

Frekuensi
pengumpulan data

Setiap bulan

Periode analisis Tiga bulan sekali
Numerator Total wa-ktu buka (dalam jam) pelayanan ambulance dalam

satu bulan
Denominator Jumlah hari dalam bulan tersebut
Sumber data Instalasi gawat darurat
Stardar 24 jarn
Penanggung jawab Penanggungjawab ambulance/kereta jenazalr.

2.16.2 Kecepatan memberikan pelayanan ambulance/kereta jenazah di rumah sakit

Judul Kecepatan memberikan pelayalal ambulance/kereta jenazah

di rumah sakit
Dimensi mutu Kenyamanan, keselamatan
Ttrjuan Tergambarnya ketanggapan rumah sakit dalam menyediakan

kebutuhan pasienakan ambulance/kereta jenazah

Definisi operasional Kecepatan memberikan pelayanan ambulance/kereta- jenazah

adalah waktu yang dibutuhkan mulai permintaan
ambulance/kereta jer:azall diajukan oieh pasien/keluarga
pasien di rumah sakit sampai tersedianya ambulance/kereta
jenazah. Maksimal 30 menit

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode ana.lisis 3 bularr
Numerator Jumlah penyediaan ambulance/ kereta jenaza}l yang tepat

waktu dalam 1 bulan
Denominator Jumlah seluruh permintaan ambulance/ kereta jenazah dalam

lOOo/o
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satu bulan
Sumber data Catatan penggunaan ambulance/kereta jenaz,ah

Standar lOOo/o

Penang4ung jawab Penanggungjawab ambulance/kereta jenazah

2.I7. PELAYANAN PEMUI.,ASARAN JENAZAH

2.17.1 Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazah

2.I8. PELAYANAN PEMELIHARAAN SARANA RUMAH SAKIT

2. 18. 1 Kecepatan \paktu menanggapi kerusakan alat

Judul Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazalr
Dimensi mutu Kenyamanan
Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap kebutuhan

pasien akanpemulasaraal jenazah.
Definisi operasional Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazah adalah waktu

yang dibutuhkan mulai pasien dinyatakan meninggal sampai
dengan jenazah mulai ditangani oleh petugas-

Frekuensi
pengumpuian data

I bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Total kumulatif waktu pelayanan pemulasaraan jenazah

pasien yang diamatidalam satu bulan
Denominator Total pasien yang diamati dalam satu bulan
Sumber data Hasil pengamatan
Standar <2jam
Penanggungjawab Kepala instalasi pemulasaraan jenazah

Judul Kecepatan wal.tu menanggapi kerusakan alat
Dimensi mutu Efektivitas, efisiensi, kesinambungan pelayanal

T\rjuan Tergambarnya kecepatan
pemeliharaan alat

dan ketanggapan dalam

Dehnisi operasional

Kecepatan waktu menanggapi alat yang rusak adalah waktu
yang dibutuhkan mulai laporan alat rusak diterima sampai
dengan petugas melakukan pemeriksaan terhadap alat yang
rusak untuk tindak lanjut perbaikan, mal<simal
dalam waktu 15 menit harus sudah ditanggapi.

Frekuensi

pengumpulan data
1 bulan

Periode anaiisis 3 bulan

Numerator Jumlah laporan kerusakal alat yang ditanggapi kurang
atau sama dengan lSmenit dalam satu bulan.

Denominator Jumlai seluruh laporan kerusakan alat dalam satu bulan

Sumber data Catatan laporan kerusakan alat

> 80 "/o

Penanggung j awab Kepala IPRS

Standar
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2.18.2 Ketepatan waktu pemeliharaan alat

2.18.3 Peralatan Laboratorium (dan a-lat ukur yang tain) yang terkalibrasi
tepat waltu sesuai dengan ketentuan kalibrasi

Judul Ketepatan waktu pemel iharaan alat
Dimensi mutu Efektivitas, efisiensi, kesinambungan pelayanan
Tujuan dan ketanggapan dalam

Dehnisi operasional Waktu pemeliharaan alat adalah waktu yang menunj
periode pemelih araan f seruice untuk tiap-tiap alat sesu
ketentuan yang berlal<u.

Frekuensi
pengumpulan data

l bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah alat yang dilakukan pemeliharaan (service) tepat waktu

dalam satu bulan
Denominator Jumlah seluruh alat yang seharusnya dilakukan peme

dalam satu bulan
Sumber data Register pemeliharaan alat
Standar lOOo/"

Penanggungjawab Kepala IPRS

Judul

Dimensi mutu Keselamatan dan efektivitas
Tujuan Tergambarnya akurasi pelayanan laboratorium
Definisi operasional Kalibrasi adalah pengujian

peralatan labora torium oleh
Kesehatan (BPFK)

kembali terhadap kelayakan
Bdat Pengamanan Fasilitas

Frekuensi
pengumpulan data

l tahun

Periode analisis l tahun
Numerator Jumlah seluruh alat laboratorium yang dikalibrasi tepat waktu

dalam satu tahun
Denominator Jumlah alat laboratorium yang perlu dikalibrasi dalam 1 tahun
Sumber data Buku register
Standar IOOYI

Penanggung j awab Kepala Instalasi Laboratorium

2.I9. PELAYANAN I,AUNDRY

2.19. 1 Tidak adanya kejadian linen yang hilaag

Judul Tidak adanya kejadian linen yang hilang
Dimensi mutu Efi siensi dan efektifitas
T\rjuan Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan laundry
Defrnisi operasional Tidak ada
F'rekuensi
pengumpulan data

I bulan

Periode analisis 1 bulan
Numerator Jumlah linen yang dihitung dalam 4 hari sampling dalam satu

bulan
Denominator Jumlah linen yang seharusnya ada pada hari sampling

tersebut
Sumber data Survey
Standar lOOo/o

Penanggungjawab Kepala Instalasi l,aundry

Tergambarnya kecepatan
pemeliharaan alat

Peralatan Laboratorium (dan alat ukur yang lain) yan{
terkalibrasi tepat waktu sesuai dengan ketentuan kalibrasi. 

]

I
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2.19.2 Ketepatan waktu penyediaarr linen untuk ruang rawat inap

Judul Ketepatan waktu penyediaan lin tuk ten un ruang rawa 1nap
Dimensi mutu Efisiensi dan efektifi tas
Tujuarr Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan laundry
Definisi operasional Ketepatan

penyediaal
ditetapkan

waktu
linen

penyediaan linen adalah ketepatan
sesuai dengan ketentuan waktu yang

Frekuensi
pengumpulan data

1 bulan

Periode ana-lisis 1 bulan
Numerator Jumlah hari dalam satu bulan dengan penyediaan linen tepat

waktu
Denominator Jumlah hari da-lam satu bulan
Sumber data Survey
Standar lOOo/o

Penanggungjawab Kepala lnstalasi Laundry

2.2O. PENCEGAHAN PENGENDALIAN INFEKSI

2.20.1 Tersedianya anggota Tim PPI yang terlatih

2.20.1 Tersediaaya APD (Alat Pelindung Diri)

Judul Tersedianya anggota Tim PPI yang terlatih
Dimensi mutu Kompetensi teknis
Trrjuan Tersedianya anggota Tim PPI yang kompeten untuk

melaksanakan tugas-tugas Tim PPI

Definisi operasional Adalah anggota Tim PPI yang telah mengikuti pendidikan
danpelatihan dasar dan lanjut PPI

Frekuensi
pengumpulan data

Tiap 3 bulan

Periode analisis Tiap I bulan
Numerator Jumlah anggota tim PPI yang sudah terlatih
Denominalor Jumlah anggota Tim PPI

Sumber data Kepegau'aiarr
Standar 7 So/u

Penanggungjawab Ketua Komite PPI

Judul Tersedianya APD (Alat Pelindung Diri)
Dimensi mutu Mutu pelayalan, keamanan pasien, petugas dan pengunjung
Tujuan Tersedianya APD di setiap instalasi RS

Definisi operasional Alat terstandar yang berguna untuk melindungi tubuh, tenaga
kesehatan, pasien atau pengunjung dari penularan penyakit di
RS seperti masker, sarr.rng tangan karet, penutup kepala,
sepatu boots
dan gaun

Frekuensi
pengumpulan data

Setiap hari

Periode analisis 1 bulan
Numerator Jumlah instalasi yang menyediakan APD
Denominator Jumlah instalasi di rumah sakit
Sumber data Survey
Standar 71vo
Penanggungjawab Tim PPI

I
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2.2O.1 Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksinosokomial di rumah sakit

Judul

Dimensi mutu Keamanan pasien, petugas dan pengunjung
Tujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan infeksi di RS

Dehnisi operasional Kegiatan pengamatan faktor resiko infeksi nosokomial,
pengumpulan data (cek list) pada instalasi yang tersedia di RS,

minimal 1 parameter flLO, ILI, VAP, ISK)

Frekuensi
pengumpulan data

Setiap hari

Periode analisis I bulan
Numerator Jumlah instalasi yang melakukan pencatatan dan pelaporan
Denominator Jumlah instalasi yang tersedia
Sumber data Survey
Standar 7 5o/o

Penanggungjawab Tim PPI RS

Keterangatr :
ILO : Itrfeksi Luka Operasi

ILI : Infeksi LrrLr IEfus

VAP : Vetrtilator Aaaociated

Preunonie
ISK : Infeksi Saluran Kelnlh

Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksil
nosokomial di rumah sakit I
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BAB III
PENATALAKSANAAN TUBUBERCULOSIS (TB) DI RS

3.1. RAWATJALAN

3. 1. 1 Penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskopis TB

3. 1.2 Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan (TB) di RS

No Jenis Pelavanan Indikator Standar

1 Rawat jalan a. Penegakan diagnosis TB
melalui pemeriksaan
mikroskopis TB

b. Terlal<sananya kegiatan
pencatatan dan pelaporan TB
di Rumah Sakit

600/o

Judul Penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskopis TB
Dimensi mutu Efektivitas dan keselamatan
Tujuan

Delinisi operasional Penegakan diagnosis pasti TB melalui pemeriksaan
mikroskopispada pasien rawat jalan

Frekuensi
pengumpulan data

3 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan

mikroskopisTB di RS dalam 3 bulan
Denominator Jumlah penegakan diagnosis TB di RS dalam 3 bulan
Sumber data Rekam medik
Standar 6O'l'
Penanggung jawab Kepala Instalasi Rawat Jalarl

Judul Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan (TB) di RS

Dimensi mutu Efektivitas
T\rjuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di RS

Definisi operasional Pencatatan dan pelaporan semua pasien TB yang berobat
rawatjalan ke RS.

Frekuensi
pengumpulan data

3 bulan

3 bulan
Numerator Jumlah seluruh pasien TB rawat jalan yang dicatat dan

dilaporkan
Denominator Seluruh kasus TB rawatjalan di RS

Sumber data Rekam medik
Standar
Penanggung j awab Kepala lnstalasi Rawat Jalan

600/"

I

I

Terlaksanalya diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskopis
TB

6001,

Periode analisis
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3.2. RAWAT INAP

3.2.I Penegakal kegiatan TB melalui pemeriksaan mikroskopis TB

3.2.2 Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan (TB) di RS

No Jenis Pelayanan Indikator Standar

1 Rawat Inap a. Penegakan diagnosis TB
melaluipemeriksaan
mikroskopis TB

b. Terlaksalanyakegiatan
pencatatan dan pelaporan TB
di rumah sakit

60%

6Oo/o

Judul Penegakan kegiatan TB melalui pemeriksaan mikroskopis TB
Dimensi mutu Efektivitas dan keselamatan
T\rjuan Terlaksananya diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskopis

TB
Definisi operasional Penegakan diagnosis pasti T melalui pemeriksaan

mikroskopis padapasien rawat inap.
Frekuensi
pengumpulan data

3 bulal

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah penega-kan diagnosis TB melalui pemeriksaan

mikroskopisTB dalam 3 minggu
Denominator Jumlah penegakan diagnosis TB dalam 3 bulan
Sumber data Rekam medik
Standar
Pena-nggung jawab Kepala Instalasi Rawat inap

Judul Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan (TB) di RS

Dimensi mutu Efektivitas
Ttrjuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di RS

Dehnisi operasional Pencatatan dan pelaporan semua pasien TB yang berobat
rawat inap ke RS.

Frekuensi
pengumpulan data

3 bulan

Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah seluruh pasien TB rawat inap yang dicatat dan

dilaporkan
Denominator Seluruh kasus TB rawat jalan di RS

Sumber data Rekam medik
Standar 6OYo

Penanggung jawab Kepala Instalasi Rawat inap

I

I

I

600/"

I

I

I
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BAB IV
MANAJEMEN PEI"AKSANAAN SPM RUMAH SAKIT

PADA RSUD KONAWE SELATAN

Dengan ditetapkannya dokumen SPM Rumah Sakit pada RSUD Konawe

Selatan Kabupaten Konawe Selatan, menuntut komitmen dan peran seluruh
fungsional pelayanan dan unsur manajemen dalam pclaksanaannya. Berikut
ini manajemen pelaksanaan SPM Rumah Konawe Selatan Kabupaten Konawe

Selatan.

4.1. Perencanaan

SPM Rumah Sakit sebagai bagran dari perenencanaan dalam
pencapaiannva perlu strategi, program clan kegiatan (tahunan, triwulan,
bulanan) yang seharusnya menjadi satu kesatuan secara

berkesinambungau dengan dokumen Rencana Kinerja Tahuuan (RKT),

Pcngukuran Kinerja Kegiatan (PKK), Evaluasi Kinerja dan Pengukuran

Pencapaian Sasaran (PPS) yang tercermin dalam Laporan Akuntabilitas

Kinerja Instansi Pemerintah (LAKIP).

4.2. Pelaksanaan

Pelaksanaan masing-masing indikator da-lam SPM Rumah Sakit

dilakukan oleh instalasi/ unit kerja dikaitkan dalam target kinerja
instalasi/ unit kerja yang pada akhirnya akan menjadi hasil kinerj a

instalasi/unit ke{a tersebut. Untuk mencapai target kinerja perlu

disusun strategi, prograrn, kegiatan dalam periode waktu tertenti
(tahunan, triwulan, bulanan) dengan catatan harus terukur.

4.3. Monitoring

Monitoring pelaksanaan SPM Rumah Sakit dilakukan oleh

masing- masing Kepala Sub Bagian dan Kepala Seksi masing-masing

melalui rapat koordinasi internal.

4.4. Evaluasi

Proses evaluasi pengukuran target kinerja dikaitkan dengan

kineda uiasing-masing instalasi/ satuan kerja ke atasan langsung.

Proses evaluasi secara adrninistratif mengenai penerapan SPM Rumah

Sakit oleh Sub Bagian Perencanaan dan pelaporan yang dikaitkan

dengan LAKIP Rumah Sakit sebagai bahan rekomendasi dalam

perencanaan berikutnya. Manajemen pelaksanaan SPM Rumah Sakit

merupakan proses yErng, berkelanjutan, siklus yang tidak ada hentinya

sehingga pada akhirnya rnemberikan manfaat bagi RSUD Konawe

Selatan Kabupaten Konawe Selatan, antara lain, Menjamin kualitas

pelayanan, Menjaniin keamanan dan Keselamatan pasien, Menjamin

kemudahan mendapatkan pelayanan, Persyaratan administratif sebagai

BLUD; dan Sebagai tolok ukur kinerja pelayanan.
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BAB V
PENUTUP

RSUD Konawe Selatan sebagai rumah sakit dengal Pola Pengelolaan

Keuangan BLUD memberikan fleksibilitas bagi RSUD Konawe Selatan dalam

mengelola keuangannya, narnun didalamnya terkandung amanat untuk dapat

menyediakan pelayanan dengan indikator dan standar kinerja pelayanan yang

baik (dalam bentuk SPM Rumah Sakit). SPM Rumah Sakit pada hakekatnya

merupalan jenis-jenis pelayanan Rumah Sakit atau seluruh aktivitas Rumah

Sakit yang berhubungan pada hasil dan operasional Rumah Sakit dalam

mencapai tujuannya yang wajib dilaksanakan oleh penyelengg€ra Rumah

Sakit berdsarkan standar kinerja yang ditetapkan.

Manajemen pelaksanaan SPM Rumah Sakit menuntut kontribusi

instansi/ satuan keq'a dalam perencanaurn, pelaksanaan, monitoring dan

evaluasi. Perencanaan disesuaikan dengan perkembangan kebutuhan,

prioritas, kemampuan keuangan, fasilitas dan kemampuan Sumber Daya

Manusia (SDM)

SPM Rumah Sakit pada RSUD Konawe Selatan yang telah disusun

diharapkan dapat membantu pelaksana€rn penerapan akuntabilitas kinerja

dan meningkatkan mutu layanan di RSUD Konawe Selatan. SPM Rumah Sakit

dapat menjadi acuaa bagi pengelola Rumah Sakit dan Unsur terkait dalam

melaksanakan perencanaan, pembiayaan dan pelaksanaan setiap jenis

pelayanan

Mengingat bahwa SPM Rumah Sakit bersifat dinamis maka hal-hal lain

yang belum tercantum dalam dokumen SPM Rumah Sakit irf akan ditetapkan

kemudia hari secara berkala sesuai pedoman reviu dokumen yang berlaku

atau apabila ada perubahan peraturan SPM Rumah Sakit pada RSUD Konawe

Selatan.

KO AWE SELATAN
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