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BUPATITANJUNG JABUNG TIMUR

PROVINSIJAMBI

PERATURANBUPATITANJUNG JABUNG TIMUR

NOMOR ~r, TAHUN2017
TENTANG

POLATATAKELOLABADANLAYANANUMUMDAERAH
RUMAHSAKITUMUMDAERAHNURDINHAMZAH

KABUPATENTANJUNGJABUUNGTIMUR

DENGANRAHMATTUHANYANGMAHAESA

BUPATITANJUNGJABUNGTIMUR,

a. bahwa kesehatan merupakan urusan wajib yang harus
dilaksanakan oleh Pemerintah Daerah dan bertanggung
jawab sepenuhnya dalam penyelenggaraan pembangunan
kesehatan;

b. bahwa dengan telah ditetapkannya Peraturan Pemerintah
Nomor 23 Tahun 2005 tentang Pengelolaan Keuangan
Badan Layanan Umum sebagaimana telah diubah dengan
Peraturan Pemerintah Nomor 74 Tahun 2012 tentang
Perubahan Atas Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun
2005 tentang Pengelolaan Keuangan Badan Layanan
Umum dan Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 61
Tahun 2007 tentang Pedoman Teknis Pengelolaan Badan
Layanan Umum Daerah, dipandang perlu menyusun Pola
Tata Kelola Badan Layanan Umum Daerah Rumah Sakit
Umum Daerah Nurdin Hamzah Kabupaten Tanjung
Jabung Timur;

c. bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksud
pada huruf a dan huruf b, perlu membentuk Peraturan
Bupati tentang Pola Tata Kelola Badan Layanan Umum
Daerah Rumah Sakit Umum Daerah Nurdin Hamzah
Kabupaten Tanjung Jabung Timur;

1. Undang-Undang Nomor 54 Tahun 1999 tentang
Pembentukan Kabupaten Sarolangun, Kabupaten Tebo,
Kabupaten Muaro Jambi dan Kabupaten Tanjung Jabung
Timur (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 1999
Nomor 182, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor 3903) sebagaimana telah diubah dengan
Undang-Undang Nomor 14 Tahun 2000 tentang Perubahan
Atas Undang-Undang Nomor 54 Tahun 1999 tentang
Pembentukan Kabupaten Sarolangun, Kabupaten Tebo,
Kabupaten Muaro Jambi dan Kabupaten Tanjung Jabung



•

Timur (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2000
Nomor 81, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor 3969);

2. Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2003 tentang Keuangan
Negara (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2003
Nomor 47, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor4286);

3. Undang-Undang Nomor 1 Tahun 2004 tentang
Perbendaharaan Negara (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2004 Nomor 5, Tambahan Lembaran
NegaraRepublik Indonesia Nomor4286);

4. Undang-Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik
Kedokteran (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun
2004 Nomor 116, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor4431);

5. Undang-UndangNomor36 Tahun 2009 tentang Kesehatan
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor
144, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomor5063);

6. Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah
Sakit (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009
Nomor 153, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor5072);

7. Undang-Undang Nomor 12 Tahun 2011 tentang
Pembentukan Peraturan Perundang-Undangan (Lembaran
Negara Republik Indonesia Tahun 2011 Nomor 82,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor
5234);

8. Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang
Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2014 Nomor 244, Tambahan Lembaran
Negara Republik Indonesia Nomor 5887) sebagaimana
telah diubah beberapa kali terakhir dengan Undang­
Undang Nomor9 Tahun 2015 tentang Perubahan Kedua
Atas Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2017 tentang
Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2015 Nomor 58, Tambahan Lembaran
NegaraRepublik Indonesia Nomor5679);

9. Peraturan Pemerintah Nomor 32 Tahun 1996 tentang
Tenaga Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia
Tahun 1996 Nomor 49, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor3637);

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



•

4502) sebagaimana telah diubah dengan Peraturan
Pemerintah Nomor74 Tahun 2012 tentang Perubahan Atas
Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentang
Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum (Lembaran
Negara Republik Indonesia Tahun 2012 Nomor 171,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor
5340);

11. Peraturan Pemerintah Nomor 58 Tahun 2005 tentang
PengelolaanKeuangan Daerah (LembaranNegara Republik
Indonesia Tahun 2005 Nomor 140, Tambahan Lembaran
NegaraRepublik Indonesia Nomor4578);

12. Peraturan Menteri Keuangan Nomor 07jPMK.02j2006
tentang Persyaratan Administratif Dalam Rangka
Pengusulan dan Penetapan Satuan Kerja Instansi
Pemerintah untuk Menerapkan Pola PegelolaanKeuangan
Badan Layanan Umum;

13. Peraturan Menteri Keuangan Nomor 08jPMK.02j2006
tentang KewenanganPengadaan Barangj Jasa pada Badan
Layanan Umum;

14. Peraturan Menteri Keuangan Nomor 10jPMK.02j2006
tentang Pedoman Penetapan Remunerasi bagi Pejabat
Pengelola, Dewan Pengawas dan Pegawai Badan Layanan
Umum;

•
15. Peraturan Menteri Keuangan Nomor 66jPMK.02j2006

tentang Tata Cara Penyusunan, Pengajuan, Penetapan dan
Perubahan Rencana Bisnis dan Anggaran serta Dokumen
Pelaksanaan AnggaranBadan Layanan Umum;

16. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 13 Tahun 2006
tentang Pedoman Pengelolaan Keuangan Daerah
sebagaimana telah diubah beberapa kali terakhir dengan
Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 21 Tahun 2011
tentang Perubahan Kedua Atas Peraturan Menteri Dalam
Negeri Nomor 13 Tahun 2006 tentang Pedoman
Pengelolaan Keuangan Daerah (Berita Negara Republik
Indonesia Tahun 2011 Nomor310);

17 Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 61 Tahun 2007
tentang Pedoman Teknis Pengelolaan Keuangan Badan
Layanan UmumDaerah;

18. Peraturan Menteri Keuangan Nomor 73jPMK.05j2007
tentang Perubahan Atas Peraturan Menteri Keuangan
Nomor 10jPMK.02/2006 tentang Pedoman Penetapan
Remunerasi bagi Pejabat Pengelola, Dewan Pengawas dan
PegawaiBadan Layanan Umum;

19. Peraturan Menteri
971jPERMENKES/PERjXI/2009

Kesehatan
tentang

Nomor
Standar



20. Peraturan Menteri
755/MENKES/PEM/IV /2011
Komite Medik di Rumah Sakit;

21. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 56 Tahun 2014
ten tang Klasifikasi dan Perizinan Rumah Sakit;

22. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor
772/Menkes/SK/VI/2002 tentang Peraturan Intemal:
Rumah Sakit (Hospital By Laws);

Kompetensi Pejabat Struktural Kesehatan;

Kesehatan Nomor
tentang Penyelenggaraan

23. Peraturan Daerah Kabupaten Tanjung Jabung Timur
Nomor 6 Tahun 2016 tentang Pembentukan dan Susunan
Perangkat Daerah (Lembaran Daerah Kabupaten Tanjung
Jabung Timur Tahun 2016 Nomor6);

• MEMUTUSKAN:

Menetapkan PERATURANBUPATI TENTANGPOLA TATA KELOLA

BADANLAYANANUMUMDAERAHRUMAHSAKITUMUM
DAERAH NURDIN HAMZAH KABUPATENTANJUNG
JABUNGTIMUR.

BABI

KETENTUANUMUM

• Pasal 1

Dalam Peraturan Bupati ini yang dimaksud dengan:

1. Daerah adalah Kabupaten Tanjung Jabung Timur.

2. Pemerintah Daerah adalah Kepala Daerah sebagai unsur

pennyelenggara pemerintahan Daerah yang memimpin pelaksanaan

urusan pemerintahan yang menjadi kewenangan Daerah otonom.
3. Bupati adalah Bupati Tanjung Jabung Timur.

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

5. Rumah Sakit Umum Daerah adalah Rumah Sakit Umum Daerah Nurdin
Hamzah Kabupaten Tanjung Jabung Timur.

6. Direktur adalah Direktur Rumah Sakit Umum Daerah Nurdin Hamzah.



7. Badan Layanan Umum Daerah yang selanjutnya disebut BLUDadalah

Satuan Kerja Perangkat Daerah atau Unit Kerja pada Satuan Kerja

Perangkat Daerah di lingkungan Pemerintah Daerah yang dibentuk

untuk memberikan pelayanan kepada masyarakat berupa penyediaan

barang dan/ atau jasa yang dijual tanpa mengutamakan mencari

keuntungan, dan dalam melakukan kegiatannya didasarkan pada

prinsip efisiensi dan produktivitas.

8. Pola Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum Daerah yang

selanjutnya disebut PPK-BLUD adalah pola pengelolaan keuangan

BLUD, yang memberikan fleksibilitas berupa keleluasaan untuk

menerapkan praktek-praktek bisnis yang sehat untuk meningkatkan

pelayanan kepada masyarakat dalam rangka memajukan kesejahteraan

umum dan mencerdaskan kehidupan bangsa, sebagai pengecualian dari

• ketentuan pengelolaan keuangan Daerah pada umumnya.

9. Pola Tata Kelola Korporasi (Corporate by Laws) adalah peraturan

internal yang mengatur hubungan antara Pemerintah Daerah sebagai

pemilik dengan dewan pengawas, pejabat pengelola dan staf medis
rumah sakit beserta fungsi, tugas, tanggung jawab, kewajiban,
kewenangandan haknya masing-masing.

10.Pola Tata KelolaStaf Medis (Medical Staff by Laws) adalah peraturan
internal yang mengatur tentang fungsi, tugas, tanggung jawab,
kewajiban,kewenangandan hak dari staf medis di rumah sakit.

11.Dewan Pengawas adalah suatu badan yang melakukan pengawasan
terhadap operasional rumah sakit yang dibentuk dengan Keputusan• Bupati atas usulan direktur dengan keanggotaan yang memenuhi
persyaratan dan ketentuan peraturan perundang-undangan yang
berlaku.

12.Jabatan Struktural adalah jabatan yang secara nyata dan tegas diatur
dalam lini organisasi yang terdiri dari Direktur, Kepala Bagian, Kepala
Bidang,KepalaSub Bagian dan KepalaSeksi.

13.Jabatan Fungsional adalah kedudukan yang menunjukkan tugas,
tanggung jawab, kewajiban, kewenangan dan hak seseorang pegawai

dalam satuan organisasi yang dalam pelaksanaan tugasnya didasarkan
pada keahlian darr/atau keterampilan tertentu serta bersifatmandiri.

14.Pejabat PengelolaRumah Sakit terdiri dari Direktur, KepalaBagian dan
KepalaBidang.



15. Pelayanan Kesehatan adalah segala kegiatan pelayanan kesehatan yang

diberikan kepada seseorang dalam rangka promotif, preventif, kuratif

dan rehabilitatif.

16. Staf Medis adalah dokter, dokter gigi, dokter spesialis dan dokter gigi

spesialis yang bekerja purna waktu maupun paruh waktu di unit

pelayanan rumah sakit.

17. Unit Pelayanan adalah unit yang menyelenggarakan upaya kesehatan,

yaitu rawat jalan, rawat inap, gawat darurat, rawat intensif, kamar

operasi, kamar bersalin, radiologi, laboratorium, rehabilitasi medis dan

lain-lain.

18. Unit Kerja adalah tempat staf medis dan profesi kesehatan lain yang

menjalankan profesinya, dapat berbentuk instalasi, unit dan lain-lain.

19. Komite Medis adalah perangkat rumah sakit untuk menerapkan tata

• kelola klinis (clininal governance)agar staf medis di rumah sakit tetjaga
profesionalismenya melalui mekanisme kredensial, penjagaan mutu
profesimedis, dan pemeliharaan etika dan disiplinprofesimedis.

20. KewenanganKlinis (clinical privilege) adalah hak khusus seorang staf

medis yang diberikan oleh Direktur untuk melakukan sederetan
pelayanan medis tertentu dalam rumah sakit untuk suatu periode
tertentu yang dilaksanakan berdasarkan penugasan klinis (clinical

appointment).

21. Penugasan Klinis (clinical appointments adalah penetapan Direktur
kepada seorang staf medis untuk melakukan sekelompok pelayanan
medis di rumah sakit berdasarkan daftar kewenangan klinis (white

paperyyang telah disetujui baginya.• 22. Kredensialing adalah proses evaluasi terhadap staf medis untuk

menentukan kelayakandiberikan kewenanganklinis (clinical privilege).
23.Rekredensialingadalah proses reevaluasi terhadap staf medisyang telah

memilikikewenangan klinis (clinical privilege) untuk menentukan
kelayakan pemberiankewenanganklinis tersebut.

24. Priviliging adalah proses yang dilakukan untuk memperoleh

kewenangan klinik (clinical privilege) dari direktur setelah dilakukan
kredensialingatau rekredensialing.

25.TenagaAdministrasiadalah orang atau sekelompokorangyang bertugas
melaksanakan administrasi perkantoran guna menunjang pelaksanaan
tugas-tugas pelayanan.

26. Dokter Mitra adalah dokter yang direkrut oleh rumah sakit karena
keahliannya, berkedudukan setingkat dengan rumah sakit, bertanggung



jawab secara mandiri dan bertanggung gugat secara proporsional sesuai

kesepakatan atau ketentuan rumah sakit.

BABII

MAKSUDDANTUJUAN

Pasa12

Maksud disusunnya Peraturan Bupati ini adalah :

a. untuk meningkatkan profesionalisme pelayanan

akuntabilitas pengelolaan dana, dan optimalisasi

teknologi; dan

b. untuk meningkatkan harmonisasi hubungan antara pemilik, pengelola,

kesehatan,

pemanfaatan

staf medik dan tenaga fungsional lainnya.

Pasa13

Tujuan disusunnya Peraturan Bupati ini adalah :

a. menyediakan acuan dalam penerapan Pola Pengelolaan Keuangan

Badan Layanan Umum (PPK-BLU)pada Rumah Sakit Umum Daerah

Nurdin Hamzah;

b. memberikan pedoman bagi penyelenggara dalam rangka

peningkatan kualitas pelayanan publik secara efektif, efisien, fleksibel

dan akuntabel; dan

c. memenuhi persyaratan penetapan PPK-BLUD penuh sebagaimana

ditetapkan dalam Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 61 Tahun
2007 tentang Pedoman Teknis Pengelolaan Keuangan Badan Layanan

• UmumDaerah.

•

BABIII

SISTEMATIKA

Pasal4

Pola Tata KelolaRumah Sakit Umum Daerah Nurdin Hamzah Kabupaten
Tanjung Jabung Timur dengan sistematika sebagai berikut:

BABI Pendahuluan

BABII Struktur Organisasi, Prosedur Kerja dan Standar Prosedur
Kerja

BABIII PolaTata Kelola

BABIV Penutup

---------



Pasa15

(1) Ketentuan mengenai Pola Tata Kelola Rumah Sakit Umum Daerah

Nurdin Hamzah Kabupaten Tanjung Jabung Timur sebagaimana

dimaksud dalam Pasal 3 digunakan sebagai acuan dalam

penyelenggaraan pelayanan publik di lingkungan Rumah Sakit Umum

Daerah Nurdin Hamzah Kabupaten Tanjung Jabung Timur.

(2) Ketentuan mengenai :

a. pola tata kelola Rumah Sakit Umum Daerah Nurdin Hamzah

Kabupaten Tanjung Jabung Timur sebagaimana tercantum dalam

Lampiran I;

b. bentuk format laporan pendapatan BLUD sebagaimana tercantum

dalam Lampiran II;

c. bentuk format surat pemyataan tanggung jawab sebagaimana

tercantum dalam Lampiran III; dan

d. bentuk format laporan pengeluaran biaya BLUD sebagaimana

tercantum dalam Lampiran IV;

merupakan satu kesatuan dan sebagai bagian yang tidak terpisahkan

dari Peraturan Bupati ini.

Pasal6

(1) Perubahan Pola Tata Kelola merupakan kewenangan dari Bupati,

melalui usulan DirekturjPemimpin BLUDRSUD.

(2) Perubahan Pola Tata Kelola dapat dilakukan oleh Pemerintah Daerah

• karena alasan tertentu.

(3) Hal-hal yang belum diatur dalam peraturan Bupati ini sepanjang

mengenai teknis pelaksanaannya akan diatur lebih lanjut dengan

keputusan Direktur.

BABIV

PENUTUP

Pasa! 7

Peraturan Bupati ini mulai berlaku pada tanggal diundangkan.



•

Agar setiap orang mengetahuinya, memerintahkan pengundangan

Peraturan Bupati ini dengan penempatannya dalam Berita Daerah

Kabupaten Tanjung Jabung Timur.

Ditetapkan di Muara Sabak
pada tanggal r-J ttlOlleMPJV(J.. 2017

trUPATI TANJU G ABUNGTIMUR,

Diundangkan di Muara Sabak

pada tanggal If (\(,OVUM f6tfJ... 2017

SEKRETARISDAERAHKA UPATENTANJUNGJABUNGTIMUR,

H. SUDIRMAN

BERITA DAERAH KABU TEN TANJUNG JABUNG TIMUR TAHUN 2017
NOMOR.~(q.

DITEUTI KEBENARANNYA
. Huhu:u dan Perundang-undanzan

Drs. MAROLOP SfMArMUNTAK
Pe m hin a rs. I (IV/b)

i\IP. IU/,31i101 HIS,ill:! I Olio



LAMPIRANI
PERATURANBUPATITANJUNG JABUNG TIMUR
NOMOR f~ TAHUN2017
TENTANG
POLA TATA KELOLA BADAN LAYANANUMUM
DAERAHRUMAHSAKITUMUMDAERAHNURDIN
HAMZAHKABUPATENTANJUNGJABUNGTIMUR

POLATATAKELOLABADANLAYANANUMUMDAERAHRUMAHSAKIT
UMUMDAERAHNURDINHAMZAHKABUPATENTANJUNGJABUNGTIMUR

BABI
PENDAHULUAN

•

A. Latar Belakang
Undang-Undang Nomor 1 Tahun 2004 tentang

Perbendaharaan Negara, khususnya Pasal 68 dan Pasal 69
mengamanatkan bahwa, instan si Pemerintah yang mempunyai tugas
dan fungsi memberikan pelayanan umum kepada masyarakat, dapat
diberikan fleksibilitas dalam Pola Pengelolaan Keuangan dengan
sebutan Badan Layanan Umum (BLU).

Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentang
Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum sebagaimana telah
diubah dengan Peraturan Pemerintah Nomor 74 Tahun 2014,
memberikan fleksibilitas untuk menerapkan praktik-praktik bisnis yang
sehat bagi instansi Pemerintah, sebagai pengecualian dari ketentuan
umum pengelolaan keuangan negara. Pola Pengelolaan Keuangan Badan
Layanan Umum (PPK-BLU)merupakan contoh penerapan pengelolaan
keuangan berbasis kinerja pada instansi Pemerintah.

Sejalan dengan hal tersebut, Peraturan Pemerintah Nomor 58
Tahun 2005 ten tang Pengelolaan Keuangan Daerah, menyatakan bahwa
perangkat Daerah yang memiliki spesifikasi teknis di bidang pelayanan
umum berpotensi untuk dikelola melalui Pola Pengelolaan Keuangan
Badan Layanan Umum Daerah (PPK-BLUD).Menindaklanjuti Peraturan
Pemerintah Nomor 58 Tahun 2005 tersebut, telah ditetapkan Peraturan
Menteri Dalam Negeri Nomor 61 Tahun 2007 tentang Pedoman Teknis
Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum Daerah. Rumah Sakit
Umum Daerah Nurdin Hamzah Kabupaten Tanjung Jabung Timur
dipandang memiliki spesifikasi teknis di bidang pelayanan umum dan
berpotensi untuk dikelola melalui Pola Pengelolaan Keuangan Badan
Layanan Umum Daerah (PPK-BLUD).Oleh karena itu perlu diatur tata
kelolanya.

B. RUANGLINGKUP
Pola tata kelola merupakan peraturan internal BLUD RSUD yang
didalamnya memuat, sebagai berikut:
1. organisasi;
2. prosedur ketja;



3. pengelompokan fungsi;
4. pengelolaan sumber daya manusia.
5. sistem akuntabilitas berbasis kinerja;
6. kebijakan keuangan; dan
7. kebijakan pengelolaan lingkungan dan limbah.

•

C. PRINSIPTATAKELOLA
Pola tata kelola menganut prinsip-prinsip sebagai berikut :
a. transparansi, merupakan asas keterbukaan yang dibangun atas

dasar kebebasan arus informasi agar informasi secara langsung
dapat diterima bagi yang membutuhkan;

b. akuntabilitas, merupakan kejelasan fungsi, struktur sistem yang
dipercayakan pada BLUD agar pengelolaannya dapat
dipertanggungjawabkan kepada semua pihak;

c. responsibilitas, merupakan kesesuaian atau kepatuhan di dalam
pengelolaan organisasi terhadap bisnis yang sehat serta perundang­
undangan;dan

d. independensi, merupakan kemandirian pengelolaan organisasi
secara profesional tanpa benturan kepentingan dan pengaruh atau
tekanan dari pihak manapun yang tidak sesuai dengan peraturan
perundang- undangan dan prinsip bisnis yang sehat.



BABII
STRUKTURORGANISASI,PROSEDURKERJA

DANSTANDARPROSEDURKERJA

A. Struktur Organisasi
Struktur organisasi RSUDNurdin Harnzah Kabupaten Tanjung Jabung
Timur terdiri dari:

1. DewanPengawas.
2. Direktur.
3. Satuan PengawasIntern.
4. BagianTata Usaha, meliputi:

a. Sub BagianUmumdan Perlengkapan;
b. Sub BagianKepegawaian;dan
c. Sub BagianKeuangan.

5. BidangPelayanan, meliputi:
a. Seksi Pelayanan Medis;dan
b. Seksi Pelayanan Penunjang Medis.

6. BidangKeperawatanmeliput:
a. Seksi Asuhan Keperawatan;dan
b. Seksi Pendidikan dan Pelatihan.

7. BidangBina Program,meliputi:
a. Seksi Perencanaan dan Penyusunan Program;dan
b. Seksi Evaluasi dan Pelaporan.

8. Staf MedisFungsional.
9. KelompokJabatan Fungsional.
10.Komite-Komite.
11.Instalasi.

• B. Uraian Tugas
1. DewanPengawas

a. Dalam rangka pelaksanaan pembinaan dan pengawasan
terhadap penerapan pola pengelolaan keuangan BLUD pada
RSUDdibentuk DewanPengawas;

b. Pembentukan dan pengangkatan Dewan Pengawas ditetapkan
dengan Keputusan Bupati;

c. Ketentuan lebih lanjut mengenai Dewan Pengawas diatur
dengan Peraturan Bupati tersendiri;

d. Dewan Pengawas bertugas melakukan pembinaan dan
pengawasan terhadap pengelolaan Rumah Sakit yang dilakukan
oleh Pejabat Pengelola sesuai dengan ketentuan peraturan
perundang-undangan;

e. DewanPengawasberkewajiban:
1) memberikan pendapat dan saran kepada Bupati mengenai

Rencana Bisnis dan Anggaranyang diusulkan oleh Direktur;
2) mengikuti perkembangan kegiatan Rumah Sakit dan

memberikan pendapat serta saran kepada Bupati mengenai
setiap masalah yang dianggap penting bagi pengelolaan
Rumah Sakit;



3) melaporkan kepada Bupati melalui Sekretaris Daerah tentang
kinerja Rumah Sakit;

4) memberikan nasihat kepada Pejabat Pengelola dalam
melaksanakan pengelolaan Rumah Sakit;

5) melakukan evaluasi dan penilaian kinerja, baik keuangan
maupun non keuangan, serta memberikan saran dan
catatan-catatan penting untuk ditindaklanjuti oleh Pejabat
Pengelola; dan

6) memonitor tindak lanjut hasil evaluasi dan penilaian kinerja.
f. Dewan Pengawas melaporkan pelaksanaan tugasnya kepada

Bupati secara berkala melalui Sekretaris Daerah paling sedikit 4
(empat) kali dalam satu tahun dan sewaktu-waktu diperlukan;

g. Pengangkatan anggota Dewan Pengawas tidak bersamaan
waktunya dengan pengangkatan Pejabat Pengelola; dan

h. Segala biaya yang diperlukan dalam pelaksanaan tugas Dewan
Pengawas termasuk honorarium Anggota dan Sekretaris Dewan
Pengawas dibebankan pada Rumah Sakit dan dimuat dalam
Rencana Bisnis dan Anggaran.

•

2. Direktur
a. Direktur mempunyaitugas membantu Bupati dalam pelaksanaan

pelayanan kesehatan secara berdaya guna dan berhasil guna
dengan mengutamakan upaya penyembuhan, pemulihan yang
dilaksanakan secara serasi, terpadu dengan upaya peningkatan
dan pencegahan, melaksanakan upaya rujukan serta
melaksanakan pelayanan yang bermutu sesuai standar
pelayanan rumah sakit;

b. Guna menjalankan tugas sebagaimana tersebut di atas Direktur
menyelenggarakanfungsi:
1) penyusunan kebijakan teknis, rencana dan program

pelayanan kesehatan Rumah Sakit UmumNurdinHamzah;
2) penyelenggaraan pelayanan medis dan pelayanan penunjang

medis;
3) penyelenggaraanpelayanan asuhan keperawatan ;
4) penyelenggaraanlayananrujukan;
5) penyelenggaraan pendidikan, pelatihan, penelitian dan

pengembangan;
6) pemantauan, evaluasi dan pelaporan pelaksanaan program

pelayanan kesehatan Rumah Sakit UmumNurdinHamzah;
7) pelaksanaan administrasi Rumah Sakit Umum Nurdin

Hamzah;dan
8) pelaksanaan fungsi lain yang diberikan oleh Bupati sesuai

dengan tugas dan fungsinya.

3. Satuan PengawasInternal
a. Satuan Pengawas Intern merupakan organisasi pendukung

dalam upaya membantu Direktur di bidang pengawasan intern
dan monitoring;



•

b. Satuan Pengawas Intern adalah kelompok jabatan fungsional
yang bertugas melaksanakan pengawasan dan monitoring
terhadap pengelolaan sumber daya Rumah Sakit;

c. Pengawasan dan monitoring terhadap pengelolaan sumber daya
Rumah Sakit sebagaimana dimaksud adalah untuk mengawasi
apakah kebijakan pimpinan telah dilaksanakan dengan sebaik­
baiknya oleh bawahannya sesuai dengan peraturan perundang­
undangan untuk mencapai tujuan organisasi;

d. Satuan Pengawas Intern berada di bawah dan bertanggung jawab
kepada Direktur;

e. Satuan Pengawas Intern dibentuk dan ditetapkan dengan
Keputusan Direktur;

f. Fungsi Satuan PengawasIntern adalah:
1) melakukan pengawasan terhadap segala kegiatan di

lingkungan RSUD;
2) melakukan penelusuran kebenaran laporan atau informasi

tentang penyimpangan yang terjadi; dan
3) melakukan pemantauan tindak lanjut hasil pemeriksaan

aparat pengawas fungsional.
g. Tugas pokok Satuan Pengawas Intern adalah :

1) pengawasan terhadap pelaksanaan dan operasional RSUD;
2) menilai pengendalian pengelolaan atau pelaksanaan kegiatan

RSUD;dan
3) memberikan saran perbaikan kepada Direktur.

•

4. Bagian Tata Usaha
a. Tata Usaha mempunyai tugas memberikan pelayanan teknis dan

administratif kepada seluruh satuan organisasi di lingkungan
RumahSakitUmumNurdinHamzah;

b. Tata Usaha dalam melaksanakan tugasnya sebagaimanadimaksud
pada angka 3 (tiga)menyelenggarakanfungsi:
1) pengelolaanurusan kepegawaian;
2) pengelolaanurusan keuangan;
3) pelaksanaan urusan tata usaha;
4) pengelolaanurusan umum; dan
5) pelaksanaan urusan perlengkapan.

c. Sub Bagian Umum dan perlengkapan mempunyai tugas
melakukan penyiapan bahan pelaksanaan urusan pengelolaan
urusan umum dan urusan perlengkapan yang meliputi:
1) penyiapan bahan urusan surat menyurat, pengagendaan dan

pengiriman;
2) penyiapan bahan pelaksanaan pengelolaan sistem informasi;
3) penyiapan bahan pengelolaan arsip dan dokumentasi;
4) penyiapan bahan pelaksanaan urusan tata usaha pimpinan

dan protokol;
5) penyiapan bahan pengelolaan urusan perlengkapan;
6) penyiapan bahan pengelolaan urusan rumah tangga dan

pengamanan;
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7) penyiapan bahan pelaksanaan urusan kendaraan dan
perjalanan dinas; dan

8) penyiapan bahan pelaksanaan hubungan masyarakat.
d. Sub Bagian Kepegawaian mempunyai tugas melakukan

penyiapan bahan pelaksanaan urusan pengelolaan urusan
kepegawaianyang meliputi:
1) penyiapan bahan penyusunan formasi, pendataan dan

pengembangan pegawai dan tenaga kesehatan, serta
penyusunan laporan kegiatan kepegawaian dan tenaga
kesehatan di lingkungan rumah sakit;

2) penyiapan bahan penetapan mutasi dan administrasi jabatan
fungsional di lingkungan rumah sakit; dan

3) penyiapan bahan penetapan pemberhentian dan pensiun
pegawaidan tenaga kesehatan di lingkungan rumah sakit.

e. Sub Bagian Keuangan mempunyai tugas melakukan penyiapan
bahan pelaksanaan urusan pengelolaan urusan kepegawaian
yang meliputi:
1) penyiapan bahan pelaksanaananggaran,pembuatan daftar gaji

dan pembayarangajipegawaidan tenagakesehatan;
2) penyiapan bahan pelaksanaan urusan perbendaharaan dan

tata usaha keuangan rumah sakit; dan
3) penyiapan bahan pelaksanaan urusan pembukuan,

perhitungan dan penyusunan laporankeuanganrumah sakit.

•

5. BidangPelayanan
a. Bidang Pelayanan mempunyai tugas melaksanakan pelayanan

medis,pelayananpenunjangmedisserta pelayanan rujukan;
b. Seksi Pelayanan Medis mempunyai tugas melakukan

pengumpulan data, identifikasi, analisis, penyiapan bahan
pelaksanaan layanan rawat jalan, rawat inap serta instalasi
gawat darurat, penyediaan kebutuhan peralatan, logistik dan
obat-obatan untuk pelayanan medis serta penyuluhan kesehatan
masyarakat rumah sakit; dan

c. Seksi Pelayanan Penunjang Medis mempunyai tugas melakukan
pengumpulan data, identifikasi, analisis, penyiapan bahan
pelaksanaan proses administrasi dan registrasi pasien,
administrasi keuangan dan klaim, rekam medis, administrasi
rujukan dan penyimpanan dokumen medis, surat keterangan
medis dan pelaporan, layanan dan fasilitasi penerimaan dan
pemulangan pasien serta penyediaan dan pemeliharaan fasilitas
serta instalasi pada rumah sakit.

6. BidangPerawatan
a. Bidang Perawatan mempunyai tugas melaksanakan layanan

asuhan keperawatan serta pelaksanaan pendidikan, pelatihan,
penelitian dan pengembangan terkait dengan pelayanan dan
peningkatan mutu layanan kesehatan;

b. Seksi Asuhan Keperawatan dan Mutu mempunyai tugas
melakukan pengumpulan data, identifikasi, analisis, penyiapan

- - ---



bahan pelaksanaan penyusunan perencanaan kebutuhan
tenaga, perlengkapan dan logistik keperawatan serta layanan
asuhan keperawatan pada rawap inap, rawat jalan dan rawat
darurat; dan

c. Seksi Pendidikan dan Pelatihan mempunyai tugas melakukan
pengumpulan data, identifikasi, analisis, penyiapan bahan
pelaksanaan pembinaan dan bimbingan teknis asuhan
keperawatan bagi tenaga keperawatan serta penelitian dan
pengembangan keperawatan serta peningkatan mutu sumber
daya kepegawaian serta tenaga kesehatan lain.

7. Bidang Bina Program
a. Bidang Bina Program mempunyai tugas melaksanakan penyiapan

koordinasi, fasilitasi perumusan dan pelaksanaan penyusunan
rencana program dan anggaran serta evaluasi dan pelaporan
pelaksanaan pelayanan kesehatan Rumah Sakit Umum Nurdin
Harnzah;

b. Sub Bidang Perencanaan dan Penyusunan Program mempunyai
tugas melakukan pengumpulan data, identifikasi, analisis,
penyiapan bahan perumusan dan pelaksanaan koordinasi dan
penyusunan rencana anggaran dan program pelayanan
kesehatan Rumah Sakit Umum Nurdin Harnzah; dan

c. Sub Bidang Evaluasi dan Pelaporan mempunyai tugas melakukan
pengumpulan data, identifikasi, analisis, penyiapan bahan
perumusan dan pelaksanaan monitoring, evaluasi serta
penyusunan laporan penyelenggaraan program pelayanan
kesehatan Rumah Sakit Umum Nurdin Harnzah.

•
8. Staf MediaFungsional

a. Staf Medis Fungsional adalah kelompokDokter yang bekerja di
bidangmedis dalamjabatan fungsional;

b. Fungsi Staf Medis adalah pelaksana pelayanan medis,
pendidikan dan pelatihan serta penelitian dan pengembangan di
bidang pelayanan medis;

c. Staf MedisFungsionalmempunyai tugas :
1) memberikan pelayanan Medik yang bermutu kepada

penderita sesuai dengan standar pelayanan medikyang telah
ditentukan oleh SMF dan disahkan oleh Direktur, serta
menghormati hak pasien sesuai dengan peraturan
perundang-undangan yang berlaku;

2) memberikan pendidikan dan pelatihan kepada peserta didik
yang ada dalam programSMFdan Rumah Sakit;

3) melaksanakan kegiatan profesi yang komprehensif meliputi
promotif,preventif,kuratif dan rehabilitatif;

4) membuat rekam medis sesuai fakta, tepat waktu dan akurat;
5) meningkatkan kemampuan profesi melalui program

pendidikan dan / atau pelatihan berkelanjutan; dan
6) menjaga agar kualitas pelayanan sesuai standar profesi,

standar pelayanan medis, dan etika kedokteran.



d. dalam melaksanakan tugasnya, staf medis fungsional
menggunakan pendekatan tim dengan tenaga profesi terkait; dan

e. Ketentuan lebih lanjut mengenai peraturan internal staf medis
diatur dengan Peraturan Direktur.

•

9. KelompokJabatan Fungsional
a. KelompokJabatan FungsionalTertentu

1) Kelompokjabatan fungsional tertentu terdiri dari sejumlah
tenaga fungsional yang terbagi atas berbagai kelompok
jabatan fungsional tertentu sesuai bidang keahliannya;

2) Jumlah tenaga fungsional sebagaimana dimaksud pada
huruf (a)ditentukan berdasarkan kebutuhan dan beban kerja
yang ada;

3) Kelompokjabatan fungsional bertugas melakukan kegiatan
sesuai denganjabatan fungsionalmasing-masing;dan

4) Jenis dan jenjang jabatan fungsional diatur sesuai peraturan
perundang-undangan.

b. KelompokFungsionalKeperawatan
a. Kelompok Fungsional Keperawatan merupakan kelompok

perawat yang bekerja di bidang keperawatan;
b. Anggota Kelompok Fungsional Keperawatan mempunyai

tugas:
1) melaksanakan pengkajian;
2) menegakkan diagnosa keperawatan;
3) menetapkan perencanaan;
4) melakukan implementasidan evaluasi keperawatan;
5) penyuluhan kesehatan, pendidikan dan pelatihan; dan
6) penelitian dan pengembangankeperawatan.

c. Staf keperawatan bergabung dalam Kelompok Fungsional
Keperawatanyang dibentuk berdasarkan kompetensimasing­
masing yang dimiliki;

d. Anggota Kelompok Fungsional Keperawatan ditugaskan
sesuai jenis kompetensinya;

e. Kelompok Fungsional Keperawatan dipimpin oleh seorang
Ketuayang dipiliholeh anggota;dan

f. Anggota Kelompok Fungsional Keperawatan diangkat oleh
Direktur.

10.Komite-Komite
a. Untuk membantu direktur menyelenggarakan tugas dan

fungsinyamaka dapat dibentuk komite-komite.
b. Komite- komite tersebut antara lain:

1) komiteMedik;
2) komitekeperawatan; dan
3) komite lainnya.



•

11.Instalasi
a. dalam upaya penyelenggaraan kegiatan pelayanan, dan

pengembangan kesehatan dibentuk instalasi yang merupakan
unit pelayanan fungsional;

b. Pembentukan Instalasi ditetapkan dengan Keputusan Direktur;
c. Pembentukan instalasi didasarkan atas analisis organisasi dan

kebutuhan;
d. Instalasi dipimpin oleh Kepala Instalasi dari pejabat fungsional

tertentu;
e. Kepala Instalasi mempunyai tugas dan kewajiban

merencanakan, melaksanakan, memantau dan mengevaluasi,
serta melaporkan kegiatan pelayanan di instalasinya masing­
masing;

f. Dalam melaksanakan kegiatan operasional pelayanan wajib
berkoordinasi dengan bidang terkait;

g. Kepala Instalasi dalam melaksanakan tugasnya dibantu oleh
tenaga fungsional dan atau tenaga non fungsional; dan

h. Pembentukan dan perubahan jumlah maupun jenis instalasi
dilaporkan secara tertulis kepada Bupati melalui Sekretaris
Daerah.

•

c. Prosedur Kerja
1. dalam melaksanakan tugas Direktur, KepalaBagian, KepalaBidang,

Kepala Sub Bagian, Kepala Seksi, dan setiap pimpinan satuan
organisasi wajib menerapkan prinsip koordinasi, integrasi,
sinkronisasi dan pendekatan lintas fungsi (crossfunctional approach)
secara vertikal dan horisontal baik di lingkungannya maupun
dengan instalasi lain sesuai tugas masing-masing;

2. setiap pimpinan satuan organisasi bertanggung jawab atas
pelaksanaan tugas bawahannya;

3. setiap pimpinan satuan organisasi wajib menyampaikan laporan
berkala kepada atasan langsung sesuai tugas bidangnya.

4. penyusunan prosedur kerja mengikuti standar akreditasi yang telah
ditetapkan;

5. kepala Bidang, Kepala Seksi, Kepala Instalasi wajib menyampaikan
laporan berkala kepada atasannya masing-masing; dan

6. dalam melaksanakan tugasnya, setiap pimpinan satuan
organisasi dibantu oleh kepala satuan organisasi di bawahnya dan
jabatan fungsional umum dalam rangka pemberian bimbingan dan
pembinaan kepada bawahan masing-masing wajib mengadakan
rapat berkala.

D. Tata KerjaStaf Medis
1. Tata Kerja Staf Medis dibuat dengan maksud untuk menciptakan

kerangka kerja (frame work) agar staf medis dapat melaksanakan
fungsi profesionalnya dengan baik guna menjamin terlaksananya
mutu layanan medis sebagaimana yang diharapkan;

2. Tata KerjaStaf Medismempunyai tujuan:

. ----------------------
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a. mewujudkan layanan kesehatan yang bermutu tinggi berbasis
keselamatan pasien (patient safety);

b. memungkinkan dikembangkannya berbagai peraturan bagi staf
medis guna menjaminmutu profesional;

c. menyediakan forum bagi pembahasan isu-isu menyangkut staf
medis; dan

d. mengontrol dan menjamin agar berbagai peraturan yang dibuat
mengenai staf medis sesuai dengan kebijakan Pemilik serta
peraturan perundang-undangan.

3. Prosedur kewenanganklinik, diatur sebagai berikut:
a. staf Medis Rumah Sakit diberikan kewenangan klinik oleh

Direktur setelah memperhatikan rekomendasi dari KomiteMedik
berdasarkan masukan dari Sub KomiteKredensial;

b. penentuan kewenangan klinik didasarkan atas jenis
ijasahJ sertifikat yang dimiliki Staf Medis, kompetensi dan
pengalaman;

c. dalam hal kesulitan menentukan kewenangan klinik maka
KomiteMedikdapat meminta informasi danJatau pendapat dari
Kolegiumterkait;

d. kewenangan klinik sebagaimana dimaksud pada huruf c akan
dievaluasi terus menerus untuk ditentukan apakah kewenangan
tersebut dapat dipertahankan, diperluas, dipersempit atau
bahkan dicabut;

e. dalam hal menghendaki agar kewenangan kliniknya diperluas
maka Staf Medis yang bersangkutan harus mengajukan
permohonan kepada Direktur dengan menyebutkan alasannya
serta melampirkan bukti berupa sertifikat pelatihan danj'atau
pendidikan yang dapat mendukung permohonannya;

f. direktur berwenang mengabulkan atau menolak permohonan
sebagaimana dimaksud pada huruf e setelah mempertimbangkan
rekomendasi Komite Medik berdasarkan masukan dari Sub
KomiteKredensial;

g. setiap permohonan perluasan kewenangan klinik yang
dikabulkan atau ditolak harus dituangkan dalam Surat
Keputusan Direktur dan disampaikan kepada pemohon;dan

h. kewenangan klinik sementara dapat diberikan kepada Dokter
Tamu atau Dokter Pengganti dengan memperhatikan masukan
dari KomiteMedik.

4. Prosedur Pembinaan, dilaksanakan sebagai berikut:
a. dalam hal Staf Medis dinilai kurang mampu atau melakukan

tindakan klinik yang tidak sesuai dengan standar pelayanan
sehingga menimbulkan kecacatan dan atau kematian maka
KomiteMedikdapat melakukan penelitian;

b. bila hasil penelitian sebagaimana dimaksud pada huruf a
membuktikan kebenaran maka Komite Medik dapat
mengusulkan kepada Direktur untuk dikenai sanksi berupa
sanksi administratif;

•



c. pemberlakuan sanksi tersebut harus dituangkan dalam bentuk
Keputusan Direktur dan disampaikan kepada Staf Medis yang
bersangkutan dengan tembusan kepada Komite Medik; dan

d. dalam hal Staf Medis tidak dapat menerima sanksi terse but
maka yang bersangku tan dapat mengajukan sanggahan secara
tertulis dalam waktu 15 (lima belas) hari sejak diterimanya surat
keputusan, untuk selanjutnya Direktur memiliki waktu 15 (lima
belas) hari untuk menyelesaikan dengan cara adil dan seimbang
dengan mengundang semua pihak yang terkait; dan

e. penyelesaian sebagaimana dimaksud pada huruf d bersifat final.

•

E. Tata KerjaKomiteMedik
1. Dalam melaksanakan tugas kredensial, komite medik menjalankan

fungsi sebagai berikut:
a. penyusunan dan pengkompilasian daftar kewenangan klinis

sesuai dengan masukan dari kelompok staf medis berdasarkan
norma keprofesian;
penyelenggaraan pemeriksaan dan pengkajian kompetensi
terhadap kesehatan fisikdan mental, prilaku, dan etika profesi;
evaluasi data pendidikan profesionalkedokteranjkedokteran gigi
berkelanjutan;
wawancara terhadap pemohonkewenanganklinis;
penilaian dan pemutusan kewenanganklinis;
pelaporan hasil penilaian kredensial dan menyampaikan
rekomendasi kewenanganklinis kepada komitemedik;
melakukan proses rekredensial pada saat berakhimya masa
berlaku surat penugasan klinis dan adanya permintaan dari
komitemedik;dan

h. rekomendasi kewenanganklinis dan penerbitan surat klinis.
2. Dalam melaksanakan tugas memelihara mutu profesi staf medis

komitemedikmemilikifungsi sebagai berikut :
a. pelaksanaan audit medis;
b. rekomendasi pertemuan ilmiah internal dalam rangka

pendidikan berkelanjutan bagi staf medis;
c. rekomendasi kegiatan ekstemal dalam rangka pendidikan

berkelanjutan bagi staf medis; dan
d. rekomendasi pendampingan (proctoring) bagi staf medis yang

membutuhkan.
3. Dalam melaksanakan tugas menjaga disiplin, etika, dan prilaku

profesi,komitemedikmemilikifungsi sebagai berikut:
a. pembinaan etika dan disiplin profesikedokteran;
b. pemeriksaan staf medis yang diduga melakukan pelanggaran

disiplin;
c. rekomendasi pendisiplinan pelaku profesional di rumah sakit;

dan
d. Pemberiannasihat/pertimbangan dalam pengambilankeputusan

etis pada asuhan medis pasien.
4. Rapat-rapat KomiteMedik

a. Rapat KomiteMedikterdiri dari :

• b.

c.

d.
e.
f.

g.
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1) rapat rutin bulanan, dilakukan minimal sekali setiap bulan;
2) rapat rutin bersama semua KelompokStaf Medis dan atau

dengan semua staf medis dilakukan minimal sekali setiap
bulan;

3) rapat bersama Direktur dan Kepala Bidang Pelayanan
dilakukan minimal sekali setiap bulan;

4) rapat khusus, dilakukan sewaktu-waktu guna membahas
masalah yang sifatnya sangat mendesak; dan

5) rapat tahunan, diselenggarakansekali setiap tahun.
b. Rapat dipimpin oleh Ketua KomiteMedik atau Sekretaris, jika

keduanya tidak hadir, dapat dipimpinoleh anggotayang hadir;
c. Rapat dinyatakan sah apabila dihadiri oleh paling sedikit 2/3

(dua per tiga) anggota komite medik atau dalam hal kuorum
tersebut tidak tercapai maka rapat dinyatakan sah setelah
ditunda untuk 1 (satu) kali penundaan pada hari, jam dan
tempat yang sarna mingguberikutnya;

d. Setiap undangan rapat rutin yang disampaikan kepada setiap
anggota harus dilampirisalinan hasil rapat rutin sebelumnya;

e. Rapat khusus diadakan apabila:
1) ada permintaan yang ditandatangani oleh paling sedikit 3

(tiga)anggota staf medis;
2) ada keadaan atau situasi tertentu yang sifatnya medesak

untuk segera ditangani dalam rapat komitemedik;
3) rapat khusus dinyatakan sah apabila dihadiri oleh paling

sedikit 2/3 (dua per tiga) anggota komite medik atau dalam
hal kuorurn tersebut tidak tercapai rnaka rapat khusus
dinyatakan sah setelah ditunda pada hari berikutnya;

4) undangan rapat khusus harus disarnpaikan oleh Ketua
KorniteMediskepada seluruh anggota paling lambat 24 (dua
puluh ernpat)jam sebelurndilaksanakan;

5) undangan rapat khusus harus rnencanturnkan tujuan
spesifikdari rapat tersebut; dan

6) rapat khusus yang dirninta oleh anggota staf rnedis
sebagairnana dimaksud pada angka (1) huruf a harus
dilakukan paling larnbat 7 (tujuh) hari setelah
diterimanya surat perrnintaan rapat tersebut.

f. Ketua Kornite Medik wajib rnenyampaikan undangan tertulis
kepadaseluruh anggota serta pihak-pihak lain yang perlu
diundang paling lambat 14 (ernpat belas) hari sebelurn rapat
diselenggarakan;

g. Setiap rapat khusus dan rapat tahunan wajib dihadiri oleh
Direktur, Kepala Bidang Pelayanan dan pihak-pihak lain yang
ditentukan olehKetua KorniteMedik;

h. Keputusan rapat KelompokStaf Medis dan atau KorniteMedik
didasarkan pada suara terbanyak setelah dilakukan pemungutan
suara;

1. Dalarnhal jurnlah suara yang diperolehadalah sarna rnaka Ketua
atau Sekretaris berwenang untuk rnenyelenggarakan
pernungutan suara ulang;

•



j. Perhitungan suara hanyalah berasal dari anggota Komite Medik
yang hadir;

k. Direktur rumah sakit dapat mengusulkan perubahan atau
pembatalan setiap keputusan yang diambil pada rapat rutin atau
rapat khusus sebelumnya dengan syarat usul tersebut
dicantumkan dalam pemberitahuan atau undangan rapat; dan

1. Dalam hal usulan perubahan atau pembatalan keputusan
sebagaimana dimaksud pada ayat (1) tidak diterima dalam rapat
maka usulan tersebut tidak dapat diajukan lagi dalam kurun
waktu tiga bulan terhitung sejak saat ditolaknya usulan
tersebut.

•
F. Standar Prosedur Kerja

Prosedur kerja setiap proses pengelolaan dan sistem manajerial
telah didokumentasikan dalam Prosedur Mutu dan Standard Operating
Procedure (SOP). Prosedur mutu In! telah didokumentasikan,
disosialisasikan, dan diimplementasikan di setiap instalasi dan unit
kerja lainnya. Dengan adanya prosedur mutu atau SOP ini diharapkan
pelaksanaan atau proses kinerja dan pelayanan pada setiap unit kerja
dapat dilaksanakan dengan baik sesuai dengan prosedur kerja. Dengan
prosedur kerja ini pula dapat dijadikan bahan evaluasi terhadap
pelaksanaan dan hasil kinerja dari setiap proses kinerja.

Prosedur kerja RSUDNurdin Hamzah Kabupaten Tanjung Jabung
Timur dalam rangka memberikan pelayanan kepada masyarakat, baik
pelayanan kesehatan, pelayanan penunjang kesehatan, maupun
pelayanan administrasi manajemen telah ditetapkan oleh Direktur
RSUD Nurdin Harnzah melalui Keputusan Nomor 30 Tahun 2012
tentang Penetapan Standar Operasional Prosedur sebagai berikut:

•
NO JENIS PELAYANAN KODIFIKASI

A. ADMINISTRASIDANMANAJEMEN
01. Kepegawaian 17.03.
02. Umum 17.03.
03. Keuangan 17.03.
04. Pelayanan Medis 17.03.
05. Penunjang Medis 17.03.
06. Keperawatan 17.03.
07. Diklat 17.03.
08. Perencanaan 17.03.
09. Evaluasi 17.03.

B. PELAYANANRAWATJALAN
01. Poli PenyakitDalam 01.03.
02. Poli Bedah 01.03.
03. Poli Anak 01.03.
04. Poli Kandungan 01.03.



•

05. Poli THT 01.03.
06. Poli Urnurn 01.03.
07. Poli Gigi 01.03.
08. Poli Kebidanan 01.03.
09. Poli Paru 01.03.
10. Poli Syaraf 01.03.

C. PELAYANANRAWATINAP
01. Rawat Inap Penyakit Dalarn 02.03
02. Rawat Inap Bedah 02.03
03. Rawat Inap Anak 02.03
04. Rawat Inap Perinatologi 18.03
05. Rawat Inap Kebidanan 02.02
06. Instalasi Gawat Darurat 08.03
07. Pelayanan Karnar Operasi 03.03
08. Pelayanan Intensif 04.03

(HCUIICU INICU)

D. PELAYANANPENUNJANGMEDIK
01.Pelayanan Radiologi 20.03
02.Pelayanan Laboratoriurn 05.03

PatologiKlinik
03.Pelayanan Laboratoriurn 21.03

PatologiAnatorni
04.Pelayanan Fisioterapi 13.03
OS.PelayananFarmasi 10.03
06.Pelayanan Central Steril 07.03

Supply Department (CSSD)
07.Pelayanan UTDRS 06.03

E. PELAYANANPENUNJANGNON
MEDIK

o1.Instalasi Perneliharaan Sarana 16.03Rurnah Sakit (IPSRS)
02.Pelayanan Laundry 14.0303.Pelayanan Gizi

09.0304.Pelayanan Sanitasi 22.03OS.PelayananAmbulance 23.0306.Kamar Jenazah 24.03

•

Standar Operasional Prosedur rnerupakan acuan bagi seluruh
insan RSUDNurdin Harnzah Kabupaten Tanjung Jabung Tirnur dalarn
rnelaksanakan pekerjaan. Acuan pelaksanaan pekerjaan rnerupakan
bagian vital dalarn pengelolaan RSUD Nurdin Harnzah Kabupaten
Tanjung Jabung Tirnur dan diharapkan rnerupakan suatu standar baku
dalarn proses bisnis Rurnah Sakit sehingga pelayanan kepada seluruh
stakeholder dapat rnencapai standar yang diinginkan.



BABIII
POLATATAKELOLA

•

A. Struktur Tata Kelola
1. Dewan Perwakilan Rakyat Daerah (DPRD) Kabupaten Tanjung

Jabung Timur
a. DPRDmemegang kekuasaan dalam menetapkan kelembagaan

Rumah Sakit, menetapkan persetujuan bersama dengan Bupati
terhadap anggaran RSUDmelalui Ranperda APBD,melakukan
pengawasan terhadap pelaksanaan Peraturan Daerah tentang
APBD dan menyetujui pertanggungjawaban pelaksanaan
anggaran RSUD Nurdin Hamzah melalui Ranperda
PertanggungjawabanPelaksanaan APBD.

b. DPRDjuga memilikiwewenanguntuk:
1) menyetujui pemindahtanganan tanah danfatau bangunan

milikRSUDNurdinHarnzah;
2) menyetujui pemindahtanganan barang milik RSUDNurdin

Harnzah selain tanah danf atau bangunan yang bernilai lebih
dari Rp20.000.000.000,00. (dua puluh milyarrupiah); dan

3) menyetujui penghapusan piutang RSUD Nurdin Harnzah
secara mutlak atau bersyarat untuk nilai diatas Rp
5.000.000.000,00. (limamilyar rupiah).

2. Bupati
a. Bupati yang mewakili Pemerintah Kabupaten selaku pemilik

Rumah Sakit. Bupati memiliki kewajiban, hak dan wewenang
sebagai berikut:
1) selaku pemilik berkewajiban untuk melakukan pembinaan

kepada Rumah Sakit dengan memberikan kuasa kepada
Sekretaris Daerah atau pejabat lain yang ditunjuk;

2) selaku pemilikberkewajibanuntuk menjaga tujuan pendirian
Rumah Sakit tetap terlaksana dan memberikanmanfaat yang
semaksimal mungkin bagi Negara dan Daerah untuk
kepentingan peningkatan kesejahteraan rakyat;

3) selaku pemilikharus memilikimekanisme pengangkatan dan
pemberhentian DewanPengawasdan Pejabat Pengelola;

4) selaku pemilik harus memilikimekanisme penilaian kinetja
Rumah Sakit dan penilaian kinetja masing-masing Dewan
Pengawasdan Pejabat Pengelola;

5) selaku pemilik harus memiliki mekanisme untuk
mengesahkan RSB, RBAdan laporan Pertanggungjawaban
tahunan, dengan tepat waktu;

6) selaku pemilik harus memiliki mekanisme baku dan
transparan menyangkut pemberian persetujuan atas semua
kegiatan Rumah Sakit yang memerlukan persetujuan Bupati;

7) selaku pemilik pada dasarnya mempunyai hak-hak sebagai
berikut:
(a) hak untuk melaksanakan segala wewenang yang tidak

diserahkan kepada Dewan Pengawas danfatau Pejabat
Pengelola;dan



(b) hak untuk memperoleh informasi material mengenai
Rumah Sakit secara tepat waktu dan teratur.

8) selaku pemilik mempunyai wewenang sebagai berikut:
(a) membentuk Dewan Pengawas pada Rumah Sakit;
(b) mengangkat dan memberhentikan Pejabat Pengelola dan

Pejabat Teknis;
(c) mengangkat Sekretaris Dewan Pengawas;
(d) menetapkan, menurunkan atau mencabut status PPK­

BLVDpada Rumah Sakit;
(e) menunjuk suatu TimPenilaidalam rangka menilai usulan

penetapan dan pencabutan PPK-BLVDRumah Sakit;
(f) menetapkan Standar PelayananMinimum Rumah Sakit;
(g) menetapkan tarif layanan Rumah Sakit;
(h) menyetujui RBARumah Sakit;
(i) menyetujui investasi jangka panjang;
(j) menetapkan remunerasi Pejabat Pengelola, Dewan

Pengawasdan PegawaiRumah Sakit;
(k) menyetujui pemindahtanganan barang milikRumah Sakit

selain tanah danj'atau bangunan yang bernilai sampai
dengan Rp5.000.000.000,00. (limamilyar rupiah);

(1) menetapkan penghapusan barang milik Rumah Sakit
yang masuk kriteria: tidak berada dalam penguasaan
Rumah Sakit, tidak dapat digunakan, tidak dapat
dimanfaatkan, tidak dapat dipindahtangankan atau
alasan lain sesuai peraturan ketentuan perundangan­
undangan;

(m)menetapkan penghapusan piutang Rumah Sakit secara
mutlak dan bersyarat yang bernilai sampai dengan
Rp 5.000.000.000,00. (limamilyar rupiah);

(n) mengalihgunakan tanah dan bangunan yang tidak
digunakan Rumah Sakit untuk penyelenggaraaan tugas
pokokdan fungsi; dan

(0) menetapkan formula besaran tarif sewa barang milik
Daerah.

9) Bupati bertanggung jawab terhadap kelangsungan hidup,
perkembangan dan kemajuan rumah sakit sesuai dengan yang
diharapkan oleh masyarakat.

10) Pemerintah Daerah dalam melaksanakan tanggungjawabnya
mempunyai kewenangan:
1) menetapkan peraturan tentang Pola Tata Kelola dan SPM

Rumah Sakit beserta perubahannya;
2) membentuk dan menetapkan Pejabat Pengelola dan Dewan

Pengawas;
3) memberhentikan Pejabat Pengelola dan Dewan Pengawas

karena sesuatu hal yang menurut peraturannya
membolehkan untuk diberhentikan;

4) menyetujui dan mensahkan Rencana Bisnis dan Anggaran
(RBA);dan



5) memberikan sanksi kepada pegawai yang melanggar
ketentuan dan memberikan penghargaan kepada pegawai
yang berprestasi.

11)Pemerintah Daerah bertanggungjawab menutup defisit anggaran
Rumah Sakit yang setelah diaudit secara independen bukan
disebabkan karena kesalahan dalam pengelolaan; dan

12)Pemerintah Daerah bertanggung gugat atas terjadinya kerugian
pihak lain, termasuk pasien, akibat kelalaian dan Iatau
kesalahan dalam pengelolaanRumah Sakit.

•

3. KedudukanRumah Sakit
a. Rumah Sakit berkedudukan sebagai rumah sakit milik

Pemerintah Daerah yang merupakan unsur pendukung tugas
Bupati di bidang pelayanan kesehatan, dipimpin oleh seorang
Direktur yang berada di bawah dan bertanggungjawab kepada
Bupati melaluiSekretaris Daerah;

b. Rumah Sakit mempunyai tugas pokok melaksanakan
penyusunan dan pelaksanaan kebijakan daerah di bidang
pelayanan kesehatan pada RumahSakit UmumDaerah;
Untuk menyelenggarakan tugas pokok sebagaimana dimaksud,
rumah sakit mempunyaifungsi:
1) penyusunan kebijakan teknis, rencana dan program

pelayanan kesehatan Rumah Sakit UmumNurdinHamzah;
2) penyelenggaraanpelayanan medis dan pelayanan penunjang

medis;
3) penyelenggaraanpelayanan asuhan keperawatan;
4) penyelenggaraanlayananrujukan;
5) penyelenggaraan pendidikan, pelatihan, penelitian dan

pengembangan;
6) pemantauan, evaluasi dan pelaporan pelaksanaan program

pelayanan kesehatan Rumah Sakit UmumNurdinHamzah;
7) pelaksanaan administrasi Rumah Sakit Umum Nurdin

Hamzah;dan
8) pelaksanaan fungsi lain yang diberikan oleh Bupati sesuai

dengan tugas dan fungsinya.

B. OrganisasiBadan LayananUmumDaerah
1. Susunan OrganisasiBadan LayananUmumDaerah

a. Pengorganisasian Badan Layanan Umum Daerah Rumah Sakit
Umum Daerah Nurdin Hamzah dilaksanakan oleh Pejabat
PengelolaBLU,yang terdiri atas:
1) pemimpinBLU;
2) p~abatkeuangan;dan
3) pejabat teknis.

b. Pemimpin yaitu Direktur (apabila berasal dari PNS) atau
Pemimpin BLUD(apabila berasal dari non PNS) bertanggung
jawab kepada Bupati melaluiSekretaris Daerah;

c. Pejabat Keuangan dijabat oleh Kepala Sub Bagian Keuangan
Rumah Sakit dan bertanggungjawab kepada Direktur; dan



d. Pejabat Teknis dijabat oleh Kepala Bidang Pelayanan Medis dan
Perawatan dan dapat ditambah dengan Kepala Bidang lainnya
sesuai kebutuhan dengan memperhatikan prinsip efisiensi,
efektifitas dan akuntabilitas.

2. Wewenang dan Tanggungjawab
a. Pemimpin BLUDmerupakan penanggung jawab operasional dan

keuangan dengan kewajiban sebagai berikut :
1) memimpin, mengarahkan, membina, mengawasi,

mengendalikan, dan mengevaluasi penyelenggaraan kegiatan
BLUD;

2) menyusun Renstra Bisnis BLUD;
3) menyiapkan RBA;
4) mengusulkan calon pejabat pengelola keuangan dan pejabat

teknis kepada kepala daerah sesuai ketentuan;
5) menetapkan pejabat lainnya sesuai kebutuhan BLUD

selain pejabat yang telah ditetapkan dengan peraturan
perundangan-undangan;dan

6) menyampaikan dan mempertanggungjawabkan kinerja
operasional serta keuangan BLUDkepada Bupati.

b. Pejabat Keuangan BLUD merupakan Pejabat Penatausahaan
Keuangan yang bertanggungjawab terhadap pengelolaan
keuangan BLUDdan memiliki kewajiban sebagai berikut:
1) mengoordinasikan penyusunan RBA;
2) menyiapkan DPA-BLUD;
3) melakukan pengelolaan pendapatan dan biaya;
4) menyelenggarakan pengelolaan Kas;
5) melakukan pengelolaan utang-piutang;
6) menyusun kebijakan pengelolaan barang, aset tetap dan

investasi;
7) menyelenggarakan sistem informasi manajemen keuangan;

dan
8) menyelenggarakan akuntansi dan penyusunan laporan

keuangan.
c. Untuk tertib administrasi keuangan, Pejabat Keuangan dibantu

oleh pejabat pengelola keuangan, sebagai berikut :
1) Bendahara Penerimaan, bertugas melaksanakan tertib

administrasi penerimaan BLUD;
2) Bendahara Pengeluaran, bertugas melaksanakan tertib

administrasi pengeluaran BLUD,
3) Pengurus Barang, bertugas melaksanakan tertib administrasi

barang dan aset BLUD;
4) Petugas Verifikasi, bertugas melaksanakan verifikasi atas

administrasi penerimaan dan pengeluaran BLUD;
5) Petugas Pembuat Dokumen, bertugas melaksanakan

pengelolaan administrasi dokumen surat permintaan
pembayaran dan Surat Perintah Membayar;

6) Akuntansi dan Pelaporan, bertugas melaksanakan tertib
akuntansi dan pelaporan BLUD;dan



•

7) Pencatat Pembukuan, bertugas melaksanakan tertib
administrasi pembukuan BLUD.

d. Pejabat pengelola keuangan dimaksud diangkat dan
diberhentikan dengan Keputusan Direktur serta
bertanggungjawabkepada Direktur melalui Pejabat Keuangan;

e. Pejabat Teknis selaku Pejabat Pelaksana Teknis Kegiatan
bertanggung jawab terhadap teknis pelaksanaan kegiatan sesuai
bidang tugasnya masing-masing;

f. Tugas dan kewajiban Pejabat Teknis BLUDRumah Sakit Umum
Daerah, terdiri dari :
1) menyusun perencanaan kegiatan teknis di bidangnya ;
2) melaksanakan kegiatan teknis sesuai RBA;dan
3) mempertanggungjawabkankinetja operasional di bidangnya.

g. Pejabat Teknis BLUD dalam melaksanakan tugas dan
kewajibannya mempunyai fungsi sebagai penanggung jawab
teknis dibidangmasing- masing;

h. Semua Pejabat Pengelola dibawah Direktur bertanggung jawab
kepada Direktur sesuai bidang tanggungjawab masing-masing;
dan

1. Pejabat Pengelola BLU diangkat dan diberhentikan dengan
Keputusan Bupati.

•

C. Organisasi Pendukung
1. Organisasi Pendukung

Dalam rangka membantu tugas Direktur, dapat dibentuk SPI,
Komite Medik, Komite Keperawatan, dan komite lain sesuai
kebutuhan. Pembentukan SPI, KomiteMedik, KomiteKeperawatan
dan komite lain ditetapkan dengan Keputusan Direktur.
a. KomiteMedik

1) Komite Medik dibentuk dengan tujuan untuk
menyelenggarakan tata kelola klinis (clinical governance)
yang baik agar mutu pelayanan medis dan keselamatan
pasien lebih tetjamin dan terlindungi;

2) Komite Medik bukan merupakan wadah perwakilan Staf
Medis;

3) Ketua Komite Medik dipilih dari dan oleh anggota secara
demokratis;

4) Komite Medik pembentukannya ditetapkan dengan
Keputusan Direktur dengan masa ketja selama 3 (tiga)tahun,
berkedudukan di bawah serta bertanggungjawab kepada
Direktur;

5) Komitemedik terbagi ke dalam subkomite, yang terdiri dari:
(a) subkomite mutu;
(b) subkomite kredensial; dan
(c) subkomite etika dan disiplin profesi.

6) Ketentuan lebih lanjut mengenai KomiteMedikdiatur dengan
Peraturan Direktur.



b. Komite Keperawatan
1) Dalam upaya membantu Direktur menyusun Standar

Pelayanan Keperawatan dan memantau pelaksanaannya,
mengatur kewenangan (previlege), perawat dan bidan,
mengembangkan pelayanan keperawatan, program
pendidikan, pelatihan dan penelitian serta mengembangkan
ilmu pengetahuan dan teknologi keperawatan, dibentuk
KomiteKeperawatan;

2) Komite Keperawatan dipimpin oleh seorang Ketua yang
berada di bawah dan bertanggungjawab kepada Direktur;

3) Komite Keperawatan mempunyai tugas membantu Direktur
dalam menyusun standar pelayanan keperawatan,
pembinaan asuhan keperawatan, pembinaan etika profesi
keperawatan dan pengembangan penelitian keperawatan;

4) Ketua Komite Keperawatan dipilih dari dan oleh anggota
secara demokratis;

5) Ketua KomiteKeperawatandiangkat oleh Direktur; dan
6) Komite Keperawatan dapat membentuk Sub Komite

Keperawatansesuai kebutuhan.

c. KomiteLainnya
1) Direktur membentuk komite lainnya sesuai kebutuhan

sebagaimana dimaksud di atas dalam rangka mendukung
peningkatan kualitas pelayanan; dan

2) Ketentuan lebih lanjut mengenai komite lainnya diatur
dengan Peraturan Direktur.

•
D. PengelolaanSumber DayaManusia

1.Jenis Kepegawaian
a. pegawaiRumah Sakit, terdiri atas :

1)PegawaiNegeriSipil;dan
2) NonPegawaiNegeriSipil.

b. pengangkatan pegawai Rumah Sakit yang berasal dari PNS
disesuaikan dengan peraturan perundangan-undangan;

c. pengangkatan pegawai Rumah Sakit yang berasal dari non PNS
dilakukan berdasarkan pada prinsip efisiensi, ekonomis dan
produktif dalam rangka peningkatan pelayanan; dan

d. Mekanismepengangkatan pegawaiRumah Sakit yang berasal dari
non PNSdiatur lebih lanjut dengan Peraturan Direktur.

2. Penempatan dan Pemindahan
a. Orientasi dan Penempatan Pegawai

1) pegawai rumah sakit, baik dari PNS maupun Non PNS
diangkat dalamjabatan;

2) pengangkatan PNSdalam Jabatan Struktural dan Fungsional
Tertentu ditetapkan dengan Keputusan Bupati;

3) pengangkatan PNS dan Non PNS dalam Jabatan Fungsional
Umumditetapkan dengan Keputusan Direktur;

4) pengangkatan PNS dan Non PNS dalam suatu jabatan
mempertimbangkan aspek kompetensi dan keahlian;



5) setiap jabatan dilengkapi dengan infonnasi jabatan, sebagai
pedoman pelaksanaan tugas pokok dan fungsi pegawai rumah
sakit;

6) orientasi pemahaman pelaksanaan tugas pokok dan fungsi
organisasi rumah sakit, wajib dilakukan secara berkala; dan

7) orientasi dilakukan melalui sosialisasi, bimbingan, monitoring
dan evaluasi serta pengawasan.

•

b. Pemindahan Pegawai
1) pemindahan Pegawai adalah pengaturan siklus peralihan

tempat kerja pegawai dalam rangka upaya penyegaran
wawasan pengetahuan, pengalaman dan keterampilan
pegawai dalam lingkungan unit kerja Rumah Sakit Umum
Daerah NurdinHarnzah;

2) pemindahan dan Pengangkatan Pegawai Negeri Sipil dalam
jabatan struktural ditetapkan dengan Keputusan Bupati;

3) pengangkatan PegawaiNegeriSipil dalam jabatan fungsional
khusus, ditetapkan dengan Keputusan Bupati; dan

4) pemindahan Pegawai untuk Pejabat Fungsional Khusus dan
Pejabat Fungsional Umum ditetapkan dengan Keputusan
Direktur dengan pertimbangan kompetensi, keahlian dan
efektifitaskinerja organisasi.

•

3. Remunerasi
a. Remunerasi merupakan imbalan kerja yang dapat berupa gaji,

tunjangan tetap, honorarium, insentif, bonus atas prestasi
pesangon, dan atau pensiun yang diberikan kepada Dewan
Pengawas,Pejabat PengelolaRSUDdan pegawairumah sakit;

b. Pejabat pengelola, Dewan Pengawas, dan pegawai rumah sakit
diberikan remunerasi sesuai dengan sistem yang ditetapkan;

c. Remunerasi diberikan dalam bentuk honorarium, jasa atau
tambahan penghasilan pegawai;

d. Remunerasi ditetapkan dengan Keputusan Bupati berdasarkan
usulan Direktur rumah sakit;

e. Penetapan remunerasi Direktur, mempertimbangkan faktor-faktor
sebagai berikut:
1) ukuran (size) dan jumlah aset yang dikelola rumah sakit,

tingkat pelayanan serta produktivitas;
2) pertimbangan persamaannya dengan industri pelayanan

sejenis;
3) kemampuan pendapatan rumah sakit bersangkutan; dan
4) kinerja operasional rumah sakit yang ditetapkan oleh Bupati

dengan mempertimbangkan indikator keuangan, pelayanan,
mutu dan manfaat bagimasyarakat.

f. Honorarium Dewan Pengawas ditetapkan dengan mengikuti
ketentuan perundang-undangan yang berlaku;

g. Remunerasi bagi Pejabat Pengelola dan pegawai BLUD, dapat
dihitung berdasarkan indikator penilaian:
1)pengalaman dan masa kerja (basic index);



2) ketrampilan, ilmu pengetahuan dan perilaku (competency
index);

3)resikokerja (risk index);
4)tingkat kegawatdaruratan (emergency index);
5)jabatan yang disandang (position index);
6)hasil/capaian kerja (performance index); dan
7)pertimbanganpenting lainnya.

h. Bagi Pejabat Pengeloladan pegawai rumah sakit yang berstatus
Pegawai Negeri Sipil, gaji pokok dan tunjangan mengikuti
peraturan perundang-undangan tentang gaji dan tunjangan
PegawaiNegeriSipil serta dapat diberikan tambahan penghasilan
sesuai remunerasi yangditetapkan olehBupati.

4. Pengembangandan Jenjang KarirPNS
a. pengembangan kompetensi dan keahlian Pegawai Rumah Sakit

dilaksanakan melalui pendidikan formal, pendidikan dan
pelatihan struktural, pendidikan dan pelatihan fungsional,
bimbingan teknis, workshop, seminar dan kegiatan peningkatan
pengetahuan, keterampilandan sikap perilaku pegawai;

b. pengembanganpengalamankerja dan penyegaranPegawaiRumah
Sakit dilaksanakan melalui pemindahan tempat tugas di dalam
lingkungan kerja Rumah Sakit berdasarkan pertimbangan
pendidikan, keterampilan, keahlian, integritas dan sikap perilaku
pegawairumah sakit; dan

c. jenjang karir PegawaiNegeriSipilRumah Sakit meliputi kenaikan
pangkat, perpindahan jabatan dan promosijabatan dilaksanakan
dengan Keputusan Bupati atas pertimbangan Badan
Pertimbangan Jabatan dan Kepangkatan Pemerintah Kabupaten
TanjungJabung Timur,dan atas usul DirekturRumahSakit.

• 5. Penghargaandan Sanksi
a. PenghargaanPegawai

1) atas pengabdian, dedikasi, disiplin dan prestasi kerjanya,
maka PegawaiRumah Sakit diberikanpenghargaan;

2) pemberian penghargaan atas pengabdian dalam masa kerja
tertentu, dilaksanakan berupa usul kepada Pemerintah
Kabupaten untuk memperoleh penghargaan Satya Lencana
KaryaSatya sesuai ketentuan yang berlaku;

3) penghargaan lainnya dapat berupa penganugerahan sebagai
PegawaiTeladan;

4) pegawai teladan adalah pegawaiyang berhasil membina dan
mengembangkandiri dalam pelaksanaan tata tertib, disiplin
perilaku kerja yang memuaskan dan berprestasi di rumah
sakit;

5) penganugerahan pegawai teladan dilaksanakan 1 (satu) kali
dalam 1 (satu) tahun denganmekanismepemilihanditetapkan
denganKeputusan Direktur;dan



6) pegawai teladan dimaksud dapat diberikan tambahan
penghasilan yang diatur dengan Keputusan Direktur sesuai
dengan kemampuan keuangan Rumah Sakit dan tidak
bertentangan dengan ketentuan yang berlaku.

•

b. Sanksi
1) Pegawai Negeri Sipil Rumah Sakit yang tidak metaati

peraturan disiplin PegawaiNegeriSipil dan peraturan tentang
Kode Etik Pegawai Negeri Sipil, diberikan sanksi sesuai
ketentuan yang berlaku;

2) tata cara penjatuhan hukuman disiplin bagi PengawaiNegeri
Sipil di lingkungan Rumah Sakit dilaksanakan sesuai
ketentuan yang berlaku;

3) staf medis Rumah Sakit, baik yang berstatus sebagai organik
maupun mitra, yang melakukan pelanggaran terhadap
peraturan perundang-undangan, peraturan rumah sakit,
klausula-klausula dalam perjanjian kerja atau etika dapat
diberikan sanksi sesuai dengan jenis dan berat ringannya
pelanggaran;

4) pemberian sanksi dilakukan olehDirektur rumah sakit setelah
mendengar pendapat dari Komite Medik dengan
mempertimbangkan kadar kesalahannya, yang bentuknya
dapat berupa:
(a) teguran lisan atau tertulis;
(b) penghentian praktik untuk sementara waktu;
(c) pemberhentian dengan tidak hormat bagi staf medis

organik;atau
(d) pemutusan perjanjian kerja bagi staf medis mitra yang

masih berada dalam masa kontrak.

• 6. PemberhentianPegawai
a. Pemberhentian bagi Pegawai Negeri Sipil di lingkungan Rumah

Sakit, dilaksanakan sesuai ketentuan yang berlaku;
b. Pemberhentian bagi pegawaikontrak dapat dilakukan disebabkan

karena hal-hal sebagaiberikut:
1) pegawaibersangkutan keluar atas permintaan sendiri;
2) pegawaibersangkutan telah habis masa kontraknya; dan
3) pegawaibersangkutan melakukan pelanggaranberat.

c. Pegawai honorer yang diberhentikan karena permintaan sendiri
mengajukan permohonan mengundurkan diri secara tertulis
kepada Direktur;

d. Pemberhentian Pegawai kontrak yang habis masa kontraknya,
ditetapkan setelah masa kontrak sudah habis dan tidak ada
perpanjangan kontrak lagi;

e. Pemberhentian pegawaihonorerfkontrak yang melanggar disiplin
dilakukan setelah dilakukan pemeriksaan terkait dugaan
pelanggaranyang dilakukan; dan

f. Tata cara pelaksanaan pemeriksaan diatur tersendiri dalam
Keputusan Direktur.



E. Standar Pelayanan Minimal
1. Standar Pelayanan Minimal digunakan untuk menjamin

ketersediaan, keterjangkauan dan kualitas pelayanan umum yang
diberikan oleh BLUD RSUD Nurdin Hamzah Kabupaten Tanjung
Jabung Timur;

2. Standar pelayanan minimal sebagaimana dimaksud pada nomor (1)
harus mempertimbangkan kualitas layanan, pemerataan dan
kesetaraan layanan serta kemudahan untuk mendapatkan layanan
dan memenuhi persyaratan, yaitu fokus pada jenis pelayanan,
terukur, dapat dicapai, relevan dan dapat diandalkan, dan tepat
waktu; dan

3. Bupati menetapkan standar pelayanan minimal dengan peraturan
Bupati atas usulan direktur melalui sekretaris daerah.

•
F. AkuntabilitasKinerja

1. Rumah Sakit menyusun RencanaKinerjaTahunan (RKT);
2. Pada saat penyusunan RencanaKinerjaTahunan, memperhatikan:

a. standar PelayananMinimalRumah Sakit;
b. rencana StrategisBisnisRumah Sakit;
c. rencana BisnisAnggaran;dan
d. dokumen perencanaan dan penganggaranlainnya.

3. Rumah Sakit segeramenyusun Penetapan Kinerjasetelah Dokumen
Pelaksanaan Anggarantahun berkenaan ditetapkan oleh Pemerintah
Kabupaten;

4. Rumah Sakit melakukan monitoringdan evaluasi untuk mengukur
pencapaian target kinerja secara berkala;

5. Pengukuran pencapaian target kinerja dilakukan dengan
membandingkan target kinerja dengan realisasi kinerja berdasarkan
data kinerja yang terukur dan valid;

6. Hasil pengukuran kinerja pada akhir tahun dilaporkan dalam
bentuk LaporanAkuntabilitasKinerja;

7. Laporan Akuntabiltias Kinerja, sekurang-kurangnya menyajikan
informasitentang:
a. pencapaian tujuan dan sasaran organisasi;
b. realisasi pencapaian indikator kinerja utama organisasi;
c. penjelasan yangmemadaiatas pencapaian kinerja;
d. akuntabilitas keuangan pencapaian target kinerja; dan
e. pembandingan pencapaian indikator kinerja tahun berjalan

dengan target kinerja 5 (lima)tahunan yang direncanakan.
8. LaporanAkuntabilitasKinerja,dimanfaatkan untuk:

a. bahan evaluasi akuntabilitas kinerja bagi pihak yang
membutuhkan;

b. penyempumaan dokumen perencanaan periode yang akan
datang; dan

c. penyempurnaan berbagaikebijakanyang diperlukan.

•

G. PengelolaanKeuangan.
1. Perencanaan dan Penganggaran.
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a. BLUDmenyusun rencana strategis bisnis lima tahunan dengan
mengacu kepada atau Rencana Pembangunan Jangka Menengah
Daerah (RPJMD).

b. BLUDmenyusun RBAtahunan dengan mengacu kepada rencana
strategis bisnis.

c. RBA disusun berdasarkan basis kinerja dan perhitungan
akuntansi biaya menurut jenis layanannya serta berdasarkan
kebutuhan dan kemampuan pendapatan yang diperkirakan akan
diterima dari masyarakat, badan lain, dan APBNJ APBD.

d. BLUDmengajukan RBA kepada kepala SKPD untuk dibahas
sebagai bagian dari RKA-KL,rencana kerja dan anggaran SKPD,
atau rancangan APBDdisertai dengan usulan standar pelayanan
minimum dan biaya dari keluaran yang akan dihasilkan.

e. RBA BLUDyang telah disetujui oleh kepala SKPD diajukan
kepada PPKDsebagai bagian rencana kerja dan anggaran SKPD
atau Rancangan APBD.

f. PPKD mengkaji kembali standar biaya dan anggaran BLUD
dalam rangka pemrosesan rencana kerja dan anggaran SKPD
atau Rancangan APBD sebagai bagian dari mekanisme
pengajuan dan penetapan APBD.

g. BLUDmenggunakan APBDyang telah ditetapkan sebagai dasar
penyesuaian terhadap RBAmenjadi RBAdefinitif.

•

2. Dokumen Pelaksanaan Anggaran.
a. RBABLUDdigunakan sebagai acuan dalam menyusun dokumen

pelaksanaan anggaran BLUD untuk diajukan kepada PPKD
sesuai dengan kewenangannya.

b. dokumen pelaksanaan anggaran BLUDpaling sedikit mencakup
seluruh pendapatan dan belanja, proyeksi arus kas, serta jumlah
dan kualitas jasa danJatau barang yang akan dihasilkan oleh
BLUD.

c. PPKD mengesahkan dokumen pelaksanaan anggaran BLUD
paling lambat tanggal 31 Desember menjelang awal tahun
anggaran.

d. dalam hal dokumen pelaksanaan anggaran belum disahkan oleh
PPKD,BLUDdapat melakukan pengeluaran paling tinggi sebesar
angka dokumen pelaksanaan anggaran tahun lalu.

e. dokumen pelaksanaan anggaran yang telah disahkan oleh PPKD
menjadi lampiran dari perjanjian kinerja yang ditandatangani
oleh Bupati dan pimpinan BLUDyang bersangkutan.

f. dokumen pelaksanaan anggaran yang telah disahkan oleh PPKD
menjadi dasar bagi penarikan dana yang bersumber dari APBD
oleh BLUD.

g. ketentuan lebih lanjut mengenai penyusunan, pengajuan,
penetapan, perubahan RBAdan dokumen pelaksanaan anggaran
BLUDdiatur dengan keputusan Bupati.

3. TarifPelayanan
a. Rumah Sakit dapat memungut biaya kepada masyarakat sebagai

imbalan atas barang danJ atau jasa layanan yang diberikan;

------ ---- ----- ------------------------~----
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b. imbalan atas barang danj atau jasa layanan sebagaimana,
ditetapkan dalam bentuk tarif yang disusun atas dasar
perhitungan biaya satuan per unit layanan atau hasil per
investasi dana;

c. tarif, termasuk imbal hasil yang wajar dari investasi dana dan
untuk menutup seluruh atau sebagian dari biaya per unit
layanan;

d. tarif layanan, dapat berupa besaran tarif danjatau pola tarif
sesuai jenis layanan rumah sakit;

e. tarif layanan rumah sakit diusulkan olehDirektur kepada Bupati
melaluiSekretaris Daerah;

f. tarif layanan ditetapkan dengan Peraturan Bupati;
g. penetapan tarif layanan, mempertimbangkan kontinuitas dan

pengembangan layanan, daya beli masyarakat, serta kompetisi
yang sehat;

h. peraturan Bupati mengenai tarif layanan rumah sakit dapat
dilakukan perubahan sesuai kebutuhan dan perkembangan
keadaan;dan

1. perubahan tarif, dapat dilakukan secara keseluruhan maupun
per unit layanan.

•

4. Pendapatan dan Biaya
a. Pendapatan

1) Pendapatan Rumah Sakit dapat bersumber dari:
(a) jasa layanan;
(b) hibah;
(c) hasil kerjasama dengan pihak lain;
(d) APBD;
(e) APBN;dan
(f) lain-lain pendapatan rumah sakit yang sah.

2) Pendapatan rumah sakit yang bersumber dari jasa layanan
dapat berupa imbalan yang diperoleh dari jasa layanan yang
diberikan kepada masyarakat;

3) Pendapatan rumah sakit yang bersumber dari hibah dapat
berupa hibah terikat dan hibah tidak terikat;

4) Hasil kerjasama dengan pihak lain dapat berupa perolehan
dari kerjasama operasional, sewa menyewa dan usaha lain
yangmendukung tugas dan fungsi rumah sakit;

5) Pendapatan rumah sakit yang bersumber dari Anggaran
Pendapatan dan Belanja Daerah (APBD)dapat berupa
pendapatan yang berasal dari Pemerintah Daerah dalam
rangka pelaksanaan programatau kegiatan di rumah sakit;

6) Pendapatan Rumah Sakit yang bersumber dari Anggaran
Pendapatan dan Belanja Negara (APBN)dapat berupa
pendapatan yang berasal dari pemerintah dalam rangka
pelaksanaan dekonsentrasi danjatau tugas perbantuan dan
lain-lain.

7) Lain-lainpendapatan rumah sakit yang sah, antara lain:
(a) hasil penjualan kekayaanyang tidak dipisahkan;
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(b) hasil pemanfaatan kekayaan;
(c) jasa giro;
(d) pendapatan bunga;
(e) keuntungan selisih nilai tukar rupiah terhadap mata

uang asing;
(f) komisi, potongan ataupun bentuk lain sebagai akibat dari

penjualan danIatau pengadaan barang danIatau jasa
oleh rumah sakit; dan

(g) hasil investasi.
8) Rumah sakit dalam melaksanakan anggaran dekonsentrasi

darr/atau tugas perbantuan, proses pengelolaan keuangan
diselenggarakan berdasarkan ketentuan perundang­
undangan;

9) Seluruh pendapatan rumah sakit, kecuali yang berasal dari
hibah terikat, dapat dikelola langsung untuk membiayai
pengeluaran rumah sakit sesuai RBA;

10)Hibah terikat diperlakukan sesuai peruntukannya;
11)Seluruh pendapatan rumah sakit dilaksanakan melalui

rekeningkas rumah sakit dan dicatat dalam kode
rekening kelompokpendapatan asli daerah pada jenis
lain-lain pendapatan asli daerah yang sah dengan obyek
pendapatan rumah sakit;

12)Seluruh pendapatan dilaporkan kepada Pejabat Pengelola
KeuanganDaerah setiap triwulan; dan

13)Format laporan pendapatan sesuai dengan ketentuan
perundang- undangan.

•
b. Biaya

1) Biaya rumah sakit merupakan biaya operasional dan biaya
non operasional;

2) Biaya operasional mencakup seluruh biaya yang menjadi
beban rumah sakit dalam rangka menjalankan tugas dan
fungsi;

3) Biayanon operasionalmencakup seluruh biayayangmenjadi
beban rumah sakit dalam rangka menunjang pelaksanaan
tugas dan fungsi;

4) Biaya rumah sakit dialokasikan untuk membiayai program
peningkatan pelayanan, kegiatan pelayanan dan kegiatan
pendukung pelayanan

5) Pembiayaan program dan kegiatan dialokasikan sesuai
dengan kelompok,jenis, programdan kegiatan.

6) Biayaoperasional terdiri dari:
(a) biayapelayanan; dan
(b) biayaumum dan administrasi.

7) Biaya pelayanan mencakup seluruh biaya operasional yang
berhubungan langsung dengan kegiatan pelayanan.

8) Biaya umum dan administrasi, mencakup seluruh biaya
operasional yang tidak berhubungan langsung dengan
kegiatan pelayanan.

- --------
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------

9) Biayapelayanan, terdiri dari:
(a) biaya pegawai;
(b) biaya bahan;
(c) biayajasa pelayanan;
(d) biaya pemeliharaan;
(e) biaya barang dan jasa; dan
(f) biaya pelayanan lain-lain.

10)Biayaumum dan administrasi terdiri dari:
(a) biaya pegawai;
(b) biaya administrasi kantor;
(c) biaya pemeliharaan;
(d) biaya barang dan jasa;
(e) biaya promosi;dan
(f) biaya umum dan administrasi lain-lain.

11)Biayanon operasional terdiri dari :
(a) biaya bunga;
(b) biaya administrasi bank;
(c) biaya kerugian penjualan aset tetap;
(d) biaya kerugian penurunan nilai; dan
(e) biaya non operasionallain-lain.

12)Seluruh biaya pengeluaran rumah sakit yang bersumber
pada pendapatan dilaporkan kepada Pejabat Pengelola
KeuanganDaerah (PPKD)setiap triwulan;

13)Seluruh biaya pengeluaran rumah sakit dilakukan dengan
menerbitkan SPMPengesahan yang dilampiri dengan Surat
Pernyataan Tanggungjawab(SPTJ);

14)Format SPTJ dan format laporan pengeluaran sesuai
peraturan perundang-undangan;

15)Pengeluaran biaya rumah sakit diberikan fleksibilitasdengan
mempertimbangkanvolumekegiatan pelayanan;

16)Fleksibilitas biaya pengeluaran rumah sakit merupakan
biaya pengeluaran yang disesuaikan dan signifikan dengan
perubahan pendapatan dalam ambang batas RBAyang telah
ditetapkan secara definitif;

17)Fleksibilitas biaya pengeluaran rumah sakit hanya berlaku
untuk biaya rumah sakit yang berasal dari pendapatan
selain dari APBN/ APBDdan hibah terikat;

18)Dalam hal terjadi kekurangan anggaran, Direktur
mengajukan usulan tambahan anggaran dari APBDkepada
Bupati melalui Sekretaris Daerah;

19)Ambangbatas RBAditetapkan dengan besaran persentase;
20)Besaran persentase ditentukan dengan mempertimbangkan

fluktuasi kegiatan operasional rumah sakit;
21)Besaran persentase ditetapkan dalam RBA dan Daftar

Pelaksanaan Anggaran(DPA)rumah sakit olehTAPD;dan
22)Persentase ambang batas tertentu merupakan kebutuhan

yang dapat diprediksi, dapat dicapai, terukur, rasional dan
dapat dipertanggungjawabkan.



5. Kerja Sama
a. Untuk meningkatkan kualitas dan kuantitas pelayanan, RSUD

dapat melakukan kerjasama dengan pihak lain.
b. Kerjasama sebagaimana dimaksud pada huruf (a), dilakukan

berdasarkan prinsip efisiensi, efektivitas, ekonomis dan saling
menguntungkan.

c. Kerjasama sebagaimana dimaksud pada huruf (a), antara lain:
1) kerjasama operasional;
2) sewa menyewa; dan
3) usaha lainnya.

d. Pelaksanaan kerjasama sebagaimana dimaksud pada huruf (c)
sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan.

•

6. Akuntansi, PelaporanDan Pertanggungjawaban
a. Akuntansi

1) Rumah Sakit menerapkan sistem informasi manajemen
keuangan sesuai dengan kebutuhan praktek bisnis yang
sehat;

2) Setiap transaksi keuangan dicatat dalam dokumen
pendukung yang dikelolasecara tertib;

3) Rumah Sakit menyelenggarakan akuntansi dan laporan
keuangan sesuai dengan standar akuntansi keuangan yang
diterbitkan oleh asosiasi profesi akuntansi Indonesia untuk
manajemenbisnis yang sehat;

4) Penyelenggaraan akuntansi dan laporan keuangan
menggunakan basis akrual baik dalam pengakuan
pendapatan, biaya, aset, kewajibandan ekuitas dana;

5) Rumah Sakit mengembangkan dan menerapkan sistem
akuntansi dengan berpedomanpada standar akuntansi yang
berlaku untuk BLUDyang bersangkutan dan ditetapkan
dengan Peraturan Bupati;

6) Dalam rangka penyelenggaraan akuntansi dan pelaporan
keuanganberbasis akrual, Direktur Rumah Sakit menyusun
kebijakan akuntansi yang berpedoman pada standar
akuntansi sesuai jenis layanannya; dan

7) Kebijakanakuntansi Rumah Sakit digunakan sebagai dasar
dalam pengakuan, pengukuran, penyajian dan
pengungkapan aset, kewajiban, ekuitas dana, pendapatan
dan biaya.

b. Pelaporandan Pertanggungjawaban
1) Laporankeuangan BLUDterdiri dari:

(a) neraca yang menggambarkan posisi keuangan mengenai
aset, kewajiban,dan ekuitas dana pada tanggal tertentu;

(b) laporan operasional yang berisi informasi jumlah
pendapatan dan biayaBLUDselama satu periode;

(c) laporan arus kas yang menyajikan informasi kas
berkaitan dengan aktivitas operasional, investasi, dan
aktivitas pendanaan dan/ atau pembiayaan yang
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menggambarkan saldo awal, penerimaan, pengeluaran
dan saldo akhir kas selama periodetertentu; dan

(d) catatan atas laporan keuangan yang berisi penjelasan
naratif atau rincian dari angka yang tertera dalam
laporan keuangan.

2) Laporan keuangan Rumah Sakit disertai dengan laporan
kinerjayang berisikan informasipencapaian hasiljkeluaran;

3) Laporan keuangan Rumah Sakit diaudit oleh pemeriksa
ekstemal sesuai dengan peraturan perundang-undangan;

4) Setiap triwulan Rumah Sakit menyusun dan menyampaikan
laporan operasional dan laporan arus kas kepada PPKD,
paling lambat 15 (limabelas) hari setelah periode pelaporan
berakhir;

5) Setiap semesteran dan tahunan Rumah Sakit wajib
menyusun dan menyampaikan laporan keuangan lengkap
yang terdiri dari laporan operasional, neraca, laporan arus
kas dan catatan atas laporan keuangan disertai laporan
kinerja kepada PPKD untuk dikonsolidasikan ke dalam
laporan keuangan pemerintah daerah, paling lambat 2 (dua)
bulan setelah periodepelaporan berakhir;

6) Setiap triwulan Rumah Sakit menyusun dan menyampaikan
laporan operasional dan laporan arus kas kepada PPKD
paling lambat 15 (lima belas) hari setelah periode pelaporan
berakhir; dan

7) Setiap semesteran dan tahunan BLUD-UnitKerja wajib
menyusun dan menyampaikan laporan keuangan lengkap
yang terdiri dari laporan operasional, neraca, laporan arus
kas dan catatan atas laporan keuangan disertai laporan
kinerja kepada PPKD melalui kepala SKPD untuk
dikonsolidasikan ke dalam laporan keuangan SKPD dan
pemerintah daerah, paling lambat 2 (dua) bulan setelah
periodepelaporan berakhir.

H. KebijakanPengelolaanLimbah
1. Direktur menunjuk pejabat fungsional yang mengelola lingkungan

BLUDRSUDNurdin Hamzah Kabupaten Tanjung Jabung Timur
antara lain lingkungan fisik,kimia, biologi,serta pengelolaanlimbah
yang berdampak pada kesehatan lingkungan intemal, lingkungan
ekstemal dan halaman, taman, dan lain-lain sesuai ketentuan
peraturan perundang-undangan.

2. Fungsi pengelolaan lingkungan dan limbah BLUDRSUDNurdin
HamzahKabupatenTanjungJabung Timuruntuk:
a. penyehatan ruang dan bangunan;
b. penyehatan makanan dan minuman;
c. penyehatan air bersih dan air minum;
d. pemantauan pengelolaanlinen;
e. pencegahan pencemaran lingkungan melalui kegiatan

pemantauan dan pengelolaanlingkungan;
f. pengendalian seranggadan binatang pengganggu;
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g. disinfeksi dan sterilisasi ruang; dan
h. upaya penyuluhan kesehatan lingkungan.

3. Pengelolaanlingkungan dan limbah meliputi:
a. mengelola limbah cair, padat/Bs dan gas sesuai Ketentuan

peraturan perundang-undangan;
b. mengawasidan mengendalikanvector/ serangga;
c. mengelolasistem lingkungan fisikdan biologi;dan
d. menyediakan fasilitas yang dibutuhkan untuk kegiatan

pendidikan, pelatihan, penelitian/pengembangan dibidang
penyehatan lingkungan di RSUDNurdin Harnzah.

4. PengelolaanLimbahB3 berupa limbah padat, limbah cair dan limbah
medis dilakukan kerjasama dengan pihak ketiga.

5. Limbahpadat
a) Limbahpadat, terdiri dari :

1) GolonganA,yaitu :
(a) dressing bedah, swab dan semua limbah terkontaminasi

dari kamar bedah;
(b) bahan-bahan kimia dari kasus penyakit infeksi;dan
(c) seluruh jaringan tubuh manusia (terinfeksi maupun

tidak), bangkai/jaringan hewan dari laboratorium dan
hal-hal lain yang berkaitan dengan swab dan dressing.

2) Golongan B, yaitu Syringe bekas, jarum, cartridge, pecahan
gelas dan benda-benda tajam lainnya;

3) Golongan C, yaitu limbah dari ruang laboratorium dan
postpartum kecuali yang termasuk dalam golonganA;

4) Golongan D yaitu limbah bahan kimia dan bahan-bahan
farmasi tertentu; dan

5) Golongan E yaitu pelapis Bed-pan Disposable, urinoir,
incontinence-pad, dan stomach.

b) dalam pelaksanaan pengelolaan limbah medis perlu dilakukan
pemisahan penampungan, pengangkutan, dan pengelolaan
limbah pendahuluan;

c) pemisahan, penampungan, pengangkutan dan pengelolaan
limbah pendahuluan dilaksanakan sesuai dengan petunjuk
teknis pengelolaan limbah yang berlaku;

•
6. LimbahCair

a) limbah rumah sakit mengandung bermacam-macam
mikroorganisme,bahan-bahan organik dan an-organik;

b) rumah sakit menyiapkan fasilitas atau Unit PengelolaanLimbah
(PL),antara lain dapat berupa :
1) kolam Stabilisasi Air Limbah (Waste Stabilization Pond

System);
2) kolam oksidasi air limbah (Waste Oxidation Ditch

Treatment System);dan
3) AnaerobicFilterTreatment System.



7. Limbah Medis
a) untuk mengolah dan membuang sampah medis memperhatikan

faktor-faktor khusus yang sesuai dengan institusi yang berkaitan
dengan peraturan yang berlaku dan aspek lingkungan yang
berpengaruh terhadap masyarakat;

b) pengolahan sampah medis (medical waste) dapat dilakukan
melalui:
1) incinerasi;
2) sterilisasi dengan uap panas / autoclaving (pada kondisi uap

jenuh bersuhu 121 C)0;
3) sterilisasi dengan gas (gas yang digunakan berupa ethylene

oxideatau formaldehyde);
4) desinfeksi zat kimia dengan proses grinding (menggunakan

cairan kimiasebagaidesinfektan);
5) inaktivasi suhu tinggi;
6) radiasi (dengan ultraviolet atau ionisasi radiasi seperti Co60

microwavetreatment;
• 7) grinding dan shredding (proses homogenisasi bentuk atau

ukuransampah); dan
8) pemampatarr/pernadatan, dengan tujuan untuk mengurangi
volumeyang terbentuk.

I. Kerahasiaandan InformasiMedis
1. RumahSakit :

a) berhak membuat peraturan tentang kerahasiaan dan informasi
medisyang berlaku di rumah sakit;

b) wajib menyimpan rekam medik sesuai dengan ketentuan yang
berlaku;

c) dapat memberikan isi rekam medis kepada pasien ataupun
pihak lain atas ijin pasien secara tertulis; dan

d) dapat memberikanisi dokumenrekammedisuntuk kepentingan
peradilan dan asuransi sesuai dengan peraturan perundang-• undangan.

2. Dokterrumah sakit:
a) berhak mendapatkan informasi yang lengkap dan jujur dari

pasien yang dirawat atau keluarganya;
b) wajib merahasiakan segala sesuatu yang diketahuinya tentang

pasien, bahkan juga setelah pasien itu meninggaldunia; dan
c) wajib menolak keinginan pasien yang bertentangan dengan

peraturan perundang-undangan, profesi dan etika hukum dan
kedokteran.

3. Pasien rumah sakit:
a) berhak mengetahui semua peraturan dan ketentuan rumah

sakit yang mengatur hak, kewajiban, tata-tertib dan lain-lain
hal yang berkaitan dengan pasien;

b) wajib memberikan informasi yang lengkap dan jujur tentang
hal-hal yang berkaitan denganmasalah kesehatannya;

c) berhak mendapatkan penjelasan secara lengkap tentang
tindakan medisyangakan atau sudah dilakukan dokter,yaitu:



1) diagnosis atau alasan yang mendasari dilakukannya
tindakan medis;

2) tujuan tindakan medis;
3) tata-laksana tindakan medis;
4) alternatif tindakan lain jika ada;
5) risiko dan komplikasi yang mungkin terjadi;
6) akibat ikutan yang pasti terjadi jika tindakan medis

dilakukan;
7) prognosis terhadap tindakan yang dilakukan; dan
8) risiko yang akan ditanggung jika pasien menolak tindakan

medis.
d) berhak meminta konsultasi kepada dokter lain (second opinion)

terhadap penyakit yang dideritanya dengan sepengetahuan
dokter yang merawatnya; dan

e) berhak mengakses, mengkoreksi dan mendapatkan isi rekam
medis .

• J. Pembinaan dan Pengawasan
1. Pembinaan teknis BLUD RSUD Nurdin Hamzah Kabupaten Tanjung

Jabung Timur dilakukan oleh Bupati melalui Sekretaris Daerah.
2. Pembinaan keuangan BLUD RSUD Nurdin Hamzah Kabupaten

Tanjung Jabung Timur dilakukan oleh PPKD.
3. Pengawasan operasional BLUD RSUD Nurdin Hamzah Kabupaten

Tanjung Jabung Timur dilakukan oleh SKPD yang mempunyai tugas
dan fungsi pengawasan.

4. Untuk membantu pemimpin BLUD, dapat dibentuk Satuan
Pengawas Internal (SPI) yang berkedudukan langsung di bawah
Direktur.

•
K. Evaluasi dan Penilaian Kinerja

1. Evaluasi dan penilaian kinerja BLUD RSUD Nurdin Hamzah
Kabupaten Tanjung Jabung Timur dilakukan setiap tahun oleh
Bupati dan/ atau dewan pengawas terhadap aspek keuangan dan
non keuangan.

2. Evaluasi dan penilaian kinerja sebagaimana dimaksud pada nomor
(1) di atas, bertujuan untuk mengukur tingkat pencapaian hasil
pengelolaan BLUD RSUD Nurdin Hamzah Kabupaten Tanjung
Jabung Timur sebagaimana ditetapkan dalam renstra bisnis dan
RBA.

3. Penilaian kinerja dari aspek non keuangan sebagaimana dimaksud
pada nomor (1) di atas, dapat diukur berdasarkan perspektif
pelanggan, proses internal pelayanan, pembelajaran, dan
pertumbuhan.



BABIV
PENUTUP

•

A. Pembinaan, Pengawasan,Evaluasi dan PenilaianKinerja.
1. Pembinaan Rumah Sakit dilakukan oleh Bupati melalui Sekretaris

Daerah;
2. Pembinaan keuangan Rumah Sakit dilakukan oleh PPKD;
3. PengawasanRumah Sakit dilaksanakan oleh Inspektorat;
4. Evaluasi dan penilaian kinerja BLUDdilakukan setiap tahun oleh

Bupati dan/ atau dewan pengawas terhadap aspek keuangan dan
non keuangan.

5. Evaluasi dan penilaian kinerja bertujuan untuk mengukur tingkat
pencapaian hasil pengelolaanRumah Sakit sebagaimana ditetapkan
dalam Renstra Strategis Bisnis dan Rencana BisnisAnggaran

6. Evaluasi dan penilaian kinerja dari aspek keuangan dapat diukur
berdasarkan tingkat kemampuan BLUDdalam hal:
a. memperoleh hasil usaha atau hasil kerja dari layanan yang

diberikan
b. (rentabilitas);
c. memenuhi kewajibanjangka pendeknya (likuiditas);
d. memenuhi seluruh kewajibannya(solvabilitas);dan
e. kemampuan penerimaan dari jasa layanan untuk membiayai

pengeluaran.
7. Penilaian kinerja dari aspek non

berdasarkan perspektif pelanggan,
pembelajaran, dan pertumbuhan.

keuangan dapat diukur
proses internal pelayanan,

•
B. Ketentuan Perubahan

1. Perubahan Pola Tata Kelola Rumah Sakit dapat dilakukan oleh
Pemerintah daerah karena alasan tertentu; dan

2. Perubahan Pola Tata Kelola Rumah Sakit ditetapkan dengan
Keputusan Bupati.

LAH I:ITELITI KEBENARANNYA
KabagHukum dan Perundang-undanzan

UNGTIMUR,

Ors. l\lAROLOP SIl\1AN.JUNTAK
I PembinaTk.f(IV/b)I l':IP. f!]ci:ilOOI 19.i:;03 I ooe
'------- .---..

------ -- -



LAMPlRAN II
PERATURAN BUPATI TANJUNG JABUNG TIMUR
NOMOR J~ TAHUN 2017
TENTANG
POLA TATA KELOLA BADAN LAYANAN UMUM DAERAH RUMAH SAKIT UMUM
DAERAH NURDIN HAMZAH KABUPATEN TANJUNG JABUNG TIMUR

LAPORAN PENDAPATAN BLUD .
TRIWULAN TAHUN ..

•

Anggaran Realisasi Realisasi Realisasi s/d LebihNo. Vraian s/d TriwulanDalam DPA Triwulan Ini Triwulan Ini (Kurang)
Lalu

Pendapatan BLVD
1 Jasa Layanan
2 Hibah
3 Hasil KeIjasama
4 Pendapatan Lain yang sah

[fumlah

Mengetahui
Pejabat PengelolaKeuangan Daerah

Muara Sabak, ..
DIREKTURjPIMPINAN BLUD RSUD

NURDIN HAMZAH

IrEIAH DITELITI KEBENARANNYAl)£Kabag Hukum dan Perundang-undanzan

B. ROMI

"
(----------------------------------)

Dr:s.:__,\1AH.PLOP STMAN.JUI'\TA1\
I Pern o ina l'i>.. I (IVjh)



•

LAMPIRANIII
PERATURANBUPATITANJUNGJABUNGTIMUR
NOMOR ~ TAHUN2017
TENTANG
POLA TATA KELOLABADAN LAYANANUMUM DAERAH RUMAH SAKIT
UMUMDAERAHNURDINHAMZAHKABUPATENTANJUNGJABUNGTIMUR

SURATPERNYATAANTANGGUNGJAWAB
(SPTJ)

Sehubungan dengan pengeluaran biaya BLUD...... Triwulan
............ Tahun......... sebesar Rp .
(. ), yang berasal dari pendapatan : Jasa
Layanan, Hibah, Hasil Kerjasama dan Pendapatan lain-lain yang sah, adalah
tanggungjawab kami.

Pengeluaran biaya tersebut di atas telah dilaksanakan dan dikelola
berdasarkan sistem pengendalian intern yang memadai dalam kerangka
pelaksanaan DPA, dan dibukukan sesuai dengan Standar Akuntansi yang
berlaku pada BLUDdan bukti-bukti pengeluaran ada pada kami.

Demikian surat pernyataan ini dibuat untuk mendapatkan
pengesahan pengeluaran biaya BLUD .

................... 20 .

Pemimpin BLUD, .
(tanda tangan)
(nama lengkap)
NIP .

DITELITI KEBL"\iARANNYA
bag Hukum dan Pcrundang-undanl!an

Or-So M;\ROLOP SIMAN,JUNTAI{
PembinaTk. I (IV/b;­

NIP. 191i:l11)11I I 98.'i03 J (JOb

~UPATI TANJ NG ABUNGTIMUR,

\
H. ROMI



•

•

LAMPlRAN IV
PERATURANBUPATI TANJUNG JABUNG TIMUR
NOMOR 6'b TAHUN 2017
TENTANG
POLA TATA KELOLA BADAN LAYANAN UMUM DAERAH RUMAH SAKIT
UMUM DAERAH NURDIN HAMZAH KABUPATENTANJUNG JABUNG TIMUR

FORMAT LAPORANPENGELUARANBIAYA BLUD
PEMERINTAH KABUPATEN .

LAPORANPENGELUARANBIAYA BLUD.........
TRIWULAN TAHUN .

REALISASI REALISASI
NO URAIAN ANGGARAN SID REALISASI SID LEBIH

DALAMDPA TRIWULAN TRIWULAN IN' TRIWULAN INI (KURANG)
LALD

A. BIAYA OPERASIONAL
1.BiayaPelayanan
a. Biaya pegawai
b. Biaya bahan
c. Biaya jasa pelayanan
d. Siaya pemeliharaan
e. Biaya barang & jass
f. Biaya pelayanan lain-lain

2. Siaya Umum & Administrasi
a. Siaya Pegawai
b. Biaya administrasi kantor
c. Siaya pemeliharaan
d. Biaya barang &jasa
e. Biaya promosi
f. Biaya umum & adm.lain-Iain

B. BIAYA NON OPERASIONAL
a. Siaya bunga
b. Biaya administrasi bank
c. Biaya kerugian penjualan aset tetap
d. Siaya kerugian penurunan nilai
e. Siaya non operasionallain-Iain

JUMLAH

.................................................. 20.....

Mengetahui
Pejabat Pengelola Keuangan Daerah

Pemimpin BLUD .

(-Nama lengkap-)
NIP. .. .

(Nama Lengkap)
NIP.....

LAH r:ITEUTI KEBENARANNYA
Kabag Hukum dan Perundang-undangan

JABUNG TIMUR,

l
Drs. MAROLOP SIMAN.JUNT~_'5 ~

Pembina Tkv Lj lv y b] !
i':IP. I!Hi31001 HHI.,)03 I 01111 I'-----------_._---_j H. ROMI HARIYANTO

. --------------------------------------------


