
BUPATI PIDIE
PROVINSI ACEH

PERATURAN BUPATI PIDIB
NOMOR V6 TAHUN 2018

TENTANG

STAI{DAR PELAYANAI{ MININIAL RUMAI] SAKIT UMUM DAERAI]
TGK. ABDULLAH SYAFI'I BEUREUNUEN

BiSM ILLAHIRRAHMANIRRAHiM

Menimbang : a.

C.

Mengingat : 1.

b.

ATAS RAHMAT ALLAH YANG MAHA KUASA

BUPATI PIDIE,

bahwa Rumah Sakit sebagai salah satu sarana kesehatall yang
rnemberikan Pelayanan pada masyarakat memiliki peran yang
strategis dalam mempercepat peningkatan derajat kesehatan
masyarakat, maka untuk memberikan Pelayanan yang

bermutu perlu adanya standar pelayanan minimal di Rumah
Sakit;

bahwa berdasarkan ketentuan dalam Pasal. 12 ayat (1) huruf b

Lrndang-Undang Nomor 23 tahun 2A74 tentang Pemerintahan
Daerah sebagaimana telah diubah beberapa kali terakhir
dengan dengan Undang-undang Nomor 9 tahun 2at5, urusan
Pemerintahan Wajib yang berkaitan dengan Pelayanan Dasar
meliputi pelayanan di bidang kesehatan;

bahwa berdasarkan pertimbangan seLragaimana dimaksud
dalam huruf a dan huruf b perlu menetapkan Peraturan Bupati
tentang Stanclar Pelayanan Minimal Rumah Sakit Umum
Daerah Tgk Abdullah Syaii'i Beureunuen;

undang-undang Nomor 7 (drt) Tahun 1956 tentang
Pembentukan Daerah Otonom Kabupaten-Kabupaten dalam
iingkungan Daerah Propinsi Sumatera Utara (Lembaran Negara
Republik Indonesia Tahun 1956 Nomor 58, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 1092);

undang-undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2OO9 Nomor 144,
iambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5603);

Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2OL4 tentang Femerintahan
Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2Ol4
Nonror 244, Tarnbahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomor 5587) setragaimana telah diubah beberapa kali terakhir
clengan Undang-Undang Nomor I Tahun 2015 tentang
Perubahan Keciua Atas Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2Ol4
tentang Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik

Tahun mor 58, Tambahan Lembaran Negara
ndones 5679);

2.

-.).
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Peraturan Pemerintah Nomor 58 Tahun 2005 tentang
Pengelolaan Keuangan Daerah (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2005 Nomor 14O, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor a578\;

Peraturan Pemerintah Nomor 8 Tahun 2006 tentang Pelaporan
Keuangan dan Kinerja Instansi Pemerintah (Lembaran Negara

Republik Indonesia Tahun 2006 Nomor 25, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor a6lfl;
Peraturan Pemerintah Nomor 65 Tahun 2OOS tentang Pedoman
Pen5rusunan dan Penerapal Standar Pelayanan Minimal
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2005 Nomor 150,

Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4585);

Peraturan Pemerintah Nomor 18 Tahun 2016 tentang Perangkat
Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2016
Nomor 114, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomor 5887);

Peraturan Pemerintah Nomor 12 Tahun 2017 tentang
Pembinaan dan Pengawasan atas Penyelenggaraan Pemerintah
Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2OI7
Nomor 73, Tambahan I-embaran Negara Republik Indonesia
Nomor 60a1);

Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 6 Tahun 2OOT Tentang
Petunjuk Teknis Pen5rusunan dan Penetapan Standar Pelayanan
Minimal;

10. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 79 Tahun 2OO7 Tentang
Pedoman Penyusunan Rencana Pencapaian Standar Pelayanan
Minimal;

11. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 228/MENKES/SK/
lIlll2OO2 Tentang Pedoman Peny-usunan Standar Pelayanan
Minimal Rumah Sakit yang wajib dilaksanakan daerah;

12. Keputusan Menteri Keputusan Menteri Kesehatan Nomor
129IMENKES/ SKlll I 2OO8 Tentang Standar Pelayanan Minimal
Rumah Sakit;

13. Qanun Kabupaten Pidie Nomor 5 Tahun 2076 tentang
Pembentukan dan Susunan Perangkat Daerah Kabupaten Pidie
(Lembaran Kabupaten Pidie Tahun 2016 Nomor O5,Tambahan
Lembaran Kabupaten Pidie Nomor 94);

MEMUTUSKAN:

MenetapKaN: PERATURAN BUPATI PIDIE TENTANG STANDAR PELAYANAN

MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM DA
BEUREUNUEN

4.

5.

5.

7.

8.

9.
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BAB I
KETENTUAN UMUM

Pasal 1

Dalam Peraturan Bupati ini yang dimaksud dengan:

1. Daerah adalah Kabupaten Pidie;

2. Pemerintahan Daerah adalah penyelenggaraan urusan
pemerintahan oleh Pemerintah Kabupaten Pidie dan (Dewan
Perwakilan Ralryat Kabupaten) DPRK Pidie menurut asas
otonomi dan tugas pembantuan dengan prinsip otonomi seluas-
luasnya dalam sistem dan prinsip Negara Kesatuan Republik
Indonesia sebagaimana dimaksud dalam Undang-Undang Dasar
Negara Republik Indonesia Tahun 1945;

3. Pemerintah Kabupaten adalah Bupati Pidie dan Jajaran
Perangkat Kabupaten sebagai unsur penyelenggaraan
pemerintahan Kabupaten Pidie;

4. Bupati adalah Bupati Kabupaten Pidie.

5. Pelayanan Rumah Sakit adalah Pelayanan yang diberikan oleh
Badan Pengelolaan Rumah Sakit Umum Daerah Tgk. Abduliah
Syafit Beureunuen kepada masyarakat yang meliputi Pelayanan
medik, Pelayanan penunjang medik, Pelayanan Keperawatan,
dan Pelayananan administrasi manajemen;

6. Standar Pelayanan Minimal ada-lah ketentuan tentang jenis dan
mutu Pelayanan dasar yang merupakan urusan wajib daerah
yang berhak diperoleh setiap warga secara minimal atau
ketentuan tentang spesifikasi teknis tentang tolok ukur layanan
minimal yang diberikan oleh Rumah Sakit Umum Daerah
kepada masyarakat;

7. Jenis Pelayanan adalah jenis-jenis Pelayanan yang diberikan
oleh Rumah Sakit kepada masyarakat;

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

9. Dimensi Mutu adalah suatu pandangan dalam menentukan
penilaian terhadap jenis dan mutu Pelayanan dilihat dari
akses, efektifitas, efisiensi, keselamatan dan keamanan,
kenyamanan, kesinambungan pelayanan , kompetensi teknis
dan hubungan antar manusia berdasar standard WHO;
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10. Kinerja adalah proses yang dilakukan dan hasil yang dicapai
oleh suatu organisasi dalam menyediakan produk dalam bentuk
jasa pelayanan atau barang kepada pelanggan;

11. Indikator Kinerja adalah variabel yang dapat digunakan untuk
mengevaluasi keadaan atau status dan memungkinkan
dilakukan pengukuran terhadap perubahan yang tedadi dari
waktu ke waktu atau tolok ukur prestasi kuantitatif/ kualitatif
yang digunakan untuk mengukur terjadinya perubahan
terhadap besaran target atan standard yang telah ditetapkan
sebelumnya;

12. Standar adalah nilai tertentu yang telah ditetapkan berkaitan
dengan sesuatu yang harus dicapai;

13. Definisi Operasional adalah uraian yang dimaksudkan untuk
menjelaskan pengertian dari Indikator;

14. Frekuensi Pengumpulan Data adalah frekuensi pengambilan
data dari sumber data untuk tiap Indikator;

15. Periode Analisis adalah rentang waktu pelaksanaan kajian
terhadap indikator kinerja yang dikumpulkan;

16. Pembilang (numerator) adalah besaran sebagai nilai pembilang
dalam rumus indikator kinerja;

17. Penyebut (denominator) adalah besaran sebagai nilai pembagi
dalam rumus indikator kinerja;

18. Target atau Nilai adalah ukuran mutu atau kinerja yang
diharapkan bisa dicapai;

19. Sumber Data adalah sumber bahan nyata atau keterangan yang
dapat dijadikan dasar kajian yang berhubungan langsung
dengan persoalan;

BAB II
MAKSUD DAN TUJUAN

Pasal 2

(1) Standar Pelayanan Minimal dimaksudkan untuk panduan bagi
daerah dalam melaksanakan perencanaan, pelaksanaan,
pengendalian, pengawasan dan pertanggungjawaban
penyelenggaraan Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit.

(2) Standar Pelayanan Minimal bertujuan untuk meningkatkan dan
menjamin mutu Pelayanan kepada masyarakat.
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BAB III
JENIS PELAYANAN , INDIKATOR, STANDAR (NILAI),

BATAS WAKTU PENCAPAIAN DAN URAIAN
STANDAR PELAYANAN MINIMAL

Bagian Kesatu
Jenis Pelayanan

Pasal 3

(1) Rumah Sakit Umum Daerah Tgk. Abdullah SyafiI Beureunuen
mempunyai tugas melaksanakan Pelayanan kesehatan dengan
mengutamakan upaya penyembuhan (kuratif), Pemulihan
(rehabilitatif) yang dilaksanakan secara terpadu dengan upaya
pencegahan (preventif), peningkatan (promotif) serta upaya
rujukan.

(2) Jenis Pelayanan untuk Rumah Sakit Umum Daerah Tgk.
Abdullah Syafit Beureunuen meliputi :

a. Pelayanan Gawat Darurat;
b. Pelayanan Rawat Jalan;
c. Pelayanan Rawat Inap;
d. Pelayanan Bedah;

e. Pelayanan Persalinan dan Perinatologi;

f. Pelayanan Intensif;
g. PelayananRadiologi;

h. Pelayananlaboratorium Patologi Klinik;
i. Pelayanan Rehabilitasi Medik;
j. Pelayanan Farmasi;

k. Pelayanan Gizi;
l. Pelayanan Transfusi Darah;
m. Pelayanan Keluarga Miskin;
n. Pelayanan Rekam Medik;

o. Pengelolaan Limbah;

p. Pelayanan Administrasi Manajemen;
q. Pelayanan Ambulan dan Kereta Jenazah
r. Pelayanan Pemulasaran Jenazah;
s. Pelayanan Laundry;

t. Pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit;
u. Pencegahan Pengendalian Infeksi.
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Bagian
Indikator, Standar (Nilai),

dan Uraian St6ndar

Kedua
Batas Waktu Pencapaian
Pelayanan Minimal

(1)

(2)

Pasal 4

Indikator, Standar (Nilai), Batas Waktu Pencapaian dan Uraiar
Standar Pelayanan Minimal Indikator, Standar (Nilai), Batas Waktu
Pencapaian dan Uraian standar Pelayanan Minimal sebagaimana
dimaksud, tercantum dalam lampiran I dan II merupakan bagian
yang tidak terpisahkan dari Peraturan Bupati ini.

BAB IV
PELAKSANAAN

Pasal 5

Rumah Sakit Umum Daerah Tgk. Abdullah Syahl Beureunuen
wajib melaksanakan Pelayanan berdasarkan Standar Pelayanan
Minimal dalam Peraturan Bupati ini.

Direktur atau Pimpinan Rumah Sakit Umum Daerah Tgk.
Abdullah Syaf i Beureunuen bertanggung jawab dalam
penyelenggaraan Pelayanan yang dipimpinnya sesuai Standar
Pelayanan Minimal yang ditetapkan dalam Peraturan Bupati
ini.

Penyelenggaraan Pelayanan yang sesuai dengan Standar
Pelayanan Minimal dilakukan oleh tenaga dengan kualifikasi
dan kompetensi yang sesuai dengan ketentuan perundang-
undangan.

BAB V
PENERAPAN

Pasal 6

Direktur atau Pimpinan Rumah Sakit Umum Daerah Tgk.
Abdullah Syaf i Beureunuen men5rusun rencana bisnis dan
angga.ran, target, serta upaya dan pelaksanaan peningkatan
mutu Pelayanan tahunan Rumah Sakit yang dipimpinnya
berdasarkan Standar Pelayanan Minimal.

Setiap unit kerja Pelayanan dan administrasi manajemen
Rumah Sakit Umum Daerah Tgk. Abdullah Syalit Beureunuen
men5rusun rencana kerja anggarzm, Target, serta upaya dan
pelaksanaan peningkatan mutu Pelayanan tahunan Rumah
Sakit yang dipimpinnya berdasarkan Standar Pelayanan
Minimal.

(s)

(1)

(2)
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Setiap pelaksanaan Pelayanan,
yang menjadi tugasnya sesuai
Minimal.

menyelenggarakan Pelayanan
dengan Standar Pelayanan

(1)

(2)

BAB VI
PEMBINAAN DAN PENGAWASAN

Bagian kesatu
Pembinaan

Pasal 7

Pembinaan Rumah Sakit Umum Daerah Tgk. Abdullah Syafi'i
Beureunuen dilakukan oleh Bupati melalui Sekretaris Daerah.

Pembinaan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) berupa
fasilitasi, pemberian orientasi umum, petunjuk teknis,
bimbingan teknis, pendidikan dan latihan atau bantuan teknis
lainnya yang mencakup:
a. perhitungan sumber daya dan dana yang dibutuhkan untuk

mencapai Standar Pelayanan Minimal;
b. penyusunan rencana pencapaian Standar Pelayanan Minimal

dan penetapan target tahunan pencapaian Standar Pelayanan
Minimal.

c. penilaian prestasi kerja pencapaian Standar Pelayanan
Minimal;

d. pelaporan prestasi kerja pencapaian Standar Pelayanan
Minimal.

Bagian Kedua
Pengawasarr

Pasal 8

Pengawasan operasional dilakukan oleh Satuan Pengawasan
Internal (SPi).

Pengawasan Internal sebagaimana dimaksud pada ayat (1)

berkedudukan langsung dibawah Direktur atau pimpinan
Rumah Sakit Umum Daerah Tgk. Abdullah Syafi1 Beureunuen.

Pasal 9

(1) Pengawasan Internal sebagaimana dimaksud pada Pasal 8 ayat
(1) bersama-sama jajaran manajemen dibawah Direktur Rumah
Sakit Umum Daerah menciptakan dan meningkatkan
pengendalian internal.

(2) Fungsi pengendalian internal sebagaimana dimaksud pada ayat
(1) membantu manajemen dalam hal tercapainya prestasi kerja
agar sesuai dengan Standar Pelayanan Minimal.

(1)

(2)
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BAB VII
KETENTUAN PENUTUP

Pasal 10

Peraturan Bupati ini berlaku pada tanggal diundangkan.

Agar setiap orang mengetahuinya memerintahkan pengundangan
Peraturan Bupati ini dengan penempatannya dalam Berita Daerah
Kabupaten Pidie.

Ditetapkan di :

Pada tanggal :

Sigli
22 trsrri 2018 M
6 Syawal 1439 H

2Ot8 NOMOR 99

I

Diundangkan :

Pada tanggal :

di Sigli
22 Juni 2018 M
g Syawal L439 H

MULIYADI

BERITA DAERAH KABUPATEN PIDIE TAHUN

BUPATI IDTE, /
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LAMPIRAN II : Peraturan Bupati Pidie
Nornor :79 Ta}rttn 2018
Tanggal : ?-LJuri 2Ol8M

S Syarval 1439IH

URAIAN STANDAR PELAYANAN MII{IMAL

A. PELAYANAN GAWAT DARURAT
1.K I-ive Srvins Ana-k dan De

2. Jam buka Pelavanarr Gawat Darurat

Memam a.n e VE V1 wasa

Judul Kernamouan menarlEani 1il'e savins di Gawat Darurat
Dimensi
mutu

Keselamatan

Tujuan Tergambarnya kemampuan Rumah Sakit dalam memberikan
pelayanan Gawat Darurat

Difinisi
Operasional

Life saving adalah upaya penyelaroatan jiw'a manusia dengan
urutan Airw-av. Breath. Circuiation

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Setiap bulan

Periode
Analisa

Tiga bulan sekali

Nurner:ator Jumlah kurnulatif pasien yang mendapat per[olongan life
saving di Gawat Darurat

Denominator Jumlah seluruh pasien yang datang ke Gawat Darurat yang
membutuhkan pelayanan life savrnE

Sumber Data Rekam Medik di Gawat Darurat
Staldar 100%

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala Instaiasi Gawat Darurat

ic,[l uu <4 iijl wa ra

-Tudul Jam buka pelayanan Gawat Darurat
Dimensi
mutu

Keteq'angkauan

Tuluan Tersedianya pelayanan Gawat Darurat 24 jam di setiap Rumah
Sakit

Difinisi
Operasional

Jam buka 2a jarn adalah Gawat Darurat seialu siap
memberil<an pelavanal selama 24 iatn penuh

Frekuensi
Pengunipulan
Data

Setiap bulan

Periode
Analisa

Tiga bulan sekali

Numerator Jurniah kumulatif jam buka Gawat Darurat dalam satu bulan
Denominator Jumiah hari clalam satu bulan
Sumber Data Laporan Bulanar:
Standar 21iarn
Penanggung
jaw-ab
pengumpul
data

Kepala Instalasi Gawat Darurat



3. Pemberi Pelayalan Kegawat Daruratan yang bersertifikat

4" Ketersediaan Tim Penanggulansan Bencan

ATLS / BTLS,I ACLS / PPGL)

Judul Pemberi pelayanan
ATLS /BTLS /ACLS,

kega',vat daruratan
PPGD

yang bersertifikat

Dimensi
mutu

Kompetensi teknis

Tujuan Terseclianya pelaya-nan gawat darurat oleh tenaga kompeten
dalam bidane' kesarvat damratan

Difinisi
Operasional

Tenaga kompeten pada gawat darurat adala-h. tenaga yang
sudah memiiiki sertifikat pelatihan ATLS / BTLS / ACLS / PPGD

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Setiap buiar:

Periode
Analisa

Tiga bulal seka-li

Numerator Jumiah tenasa varrs bersertifikat ATLS /BTLS /ACLS /PPGD
Denominator Jumlah tenaga

daruratarr
yang memberikan pelayanal kegawat

Sumber Data Keoesawaian

Standar t0OVa

Penalggung
jawab
pengrrmpul
data

Kepala Pendidikan dan Pelatihan Rumah Sakit

e laan r lrn renart ?7

Juciul Ketersediaan tim penanggulangal bencala
Dirnensi
mutu

Keselamatan dal efektifitas

Tujuan Kesiagaan Rumah Sakit untuk memberikan pelayanan
Benanggulangan bencana

Difinisi
Operasional

Tim penangguiangal bencana adalah tim yang clibentr-rk di
Rurnah Sakit dengal tujual untuk memberikal pertolonag
klinis dalam penaflggulalgal akibat bencana alanrn yang
teriadi

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Tiga bulal sekali

Periode
Analisa

Tiga bulan sekali

Numerator .Jumlah tim penanggulangan bencana yang ada di Rumah
Sakit

Denominator Tidak ada
Sumber Data lnstalasi Garva.t Darurat
Qfanl cr Satu tim
Penanggung
jaw-ab
pengumpul
data

Kepaia Instalasi Gawat Darurat

5. Waktu Pelavanan Dokter dr Gawat Darurat
Judui Waktu tanqqap Pelavanan dokter di Garvat Darurat
Dimensi
mutu

Keselamatan dan Efektititas



Tujuan Terselenggaranya Pelayanan yang cepat, responsif dan marnpu
menvelamatkal pasien Gawat Darurat

Difinisi
Operasional

Kecepatan Pelayanan Dokter di Gawat Darurat adalah sejak
oasien itu datane sarnoai mendapat pelavanan dokter

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Setiap bulan

Periode
Analisa

Tiga bulan sekali

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

Denominator Jumlah seluruh pasien yane di samplins (minimal n=50)

Sumber Ilata Samole

Standar ! 5 menit terlava.ni setelah nasien d

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi gawat darurat I Tirn mutu / Panitia mutu

6 Kenuasan Pe ada Gawat Dar-r-rrat

Judul Kenuasan nelanpsan nada sawat darurat
Dimensi
mutL]

Kenyamanan

Tujuan Terseiengga-ranya pelayalan gawat darurat yang mampu
memberikan kepuasan pelalgqan

Difirusi
Operasional

Kepuasan adalatr pernyataan tentang persepsi pelanggan
terghadap pelayanan lrarg diberikan

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Setiap bulan

Periode
Analisa

Tiga bulan sekali

Numerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien ga$7at
darurat,r'ang <iisurvey

Denominator Jumlah seluruh pasien gawat darurat yang di survey (minimol n
=so)

Sumber Data S

Standar > 70 o/o

Penanggung
jawatr
pengumpul
data

Kepala instalasi gawat darurat I Tirn mutu / Panitia mutu

7. Kematian Pasien 3 24 Jarr. di Gawat Darurat
Judul Kematian pasien < 24 iam di sawat darurat
Dimensi
mutu

Efektifitas dan keselamatan

Tujuan Terseleng garanya pelayanan yang efektif dan mampu
menyelamatkan pasien gawat darurat

Ditlnisi
Operasional

Kematian ? 24 jam adala-ir kematiaan yang terjadi dalam periode
24 jarn sejak pasien datang



Frekuensi
Pengumpulan
Data

Tiga bulan

Periode
Ana-lisa

Tiga bulan

Numerator Jumlah pasien yang rneninggal dalam periode ? 24 jarn sejak
nasien datans

Denorninator Jumlah seluruh pasien vanq ditangani di gawat darurat
Sumtrer Data Rekam medik

Standar < 2 perseribu

Penanggung
jawab
pengrlmpul
data

Kepala instalasi gawat darurat

B. Pasien Jiwa yang dapat ditenangkan dalam waktu <48 Jam ( khusus untuk
rurnakr salot den anan 1\v

Juriui Pasien iiwa vang dapat di tenanekan daiarsr w-aktu ? 48 iarn
Dimensi
mutu

trfektifitas dan keselamatan

Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang efektif dan rnampu
menenangkan dan menyelamatkan pasien jiwa dalam pelayanan
gawat darurat kesehatan iiwa

Difinisi
Operasiorral

Pasien dapat ditenangkan adalah pasien dengan gangguan jiwa
yang dengan irrtervensi medis tidak lagi menunjukkan gejala
dal tanda agresif yang dapat mencelakakan diri sendiri
maupun oraxq lain sebagai akibat ganqqlran jiwa va-ns diderita.

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Tiga bulan

Periode
Ana-lisa

Tiga bulan

Numerator Jumlah pasien gangguan iiwa vans dapat ditenanekan
Denominator Jurnla-h seluruh pasleil

seiala dan talda asresi
gangguan jiwa yang menunjuktrian
vaLs ditaneari di sawat clarurat

Sumber Data Rekarn medik
Standar IAA o/o

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalassi ga-rvat darurat

9. Tidak adanva Keharusan untuk memba kaa LdI LIS;C.IT I.-TIILLlI( IIIEIT u II]. LI

JuduI Tidak adanya keharusan untuk membayar uang muka
Dimensr
mutu

Akses dan keselamatan

Tujuan Terselenggararrya peiayanan yang muda diakses dan rnarnpu
segera emberikan rrertolonEan nada pasien gau,at darurat

Difinisi
Operasional

Ualg muka adalah uang yang diserahkan kepada pihak rumah
sakit sebagai jarninan terhadap pertolongan medis yang akan
diberikan

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Tiga buian



Feriode
Analisa

figa bulan

Numerator Jumlah pasien gawat dar-urat yang tidak membayar ua-ng muka
Denominator Jumlah seluruh pasien yarg datalg di eawat darurat
Sumber Data Survei
Standar 100 0k

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepaj.a instalasi gawat darurat

B. PELAYANA},I
1. Pemheri

2. Ketersedi

RA\I/AT
Pel

JALAN
n di Klinik S 1i

t.IR

IN ayanan 1 1n1 es1ai.1s

Judul Pernberi pei diklinik spesialis
Dimensi
mutu

Kompetensi telenis

Tujuan Tersedianya pelayanan
kompeten

klinik oleh tenaga spesialis yang

Difinisi
Operasional

Klinik spesialis adalah klinik pelayanan ra,*,at jalan di rumah
sakit yang dilayani oleh dokter spesiaJis . (untuk rumah sakit
pendidikan dapat dilayani oleh dokter PPL)S sesuai dengan
special privilese yans ditrerikan )

Frekuensi
Fengumpuian
l)ata

1. bul

Periode
furalisa

3 bulan

Numerator Jumlah har"i buka klirr-ik spesialis yang dilayani oleh dokter
spesialis dalam w tu satu bulan

Denominator Jum1ah seluruh hari Lruka klinik srresialis da-larn satu bulan
Sumller Data Resister rawat ialan poliklinik spesialis
Standar 100 o/o

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi rawat jalan

aic.rr reraYall.all r(awit a an
Judul Ketersecliaan pelayanan rawat ialart
Dimensi
mutu

Akses

Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan spesialistik !'axg
minimai harus ada di rumah sakit

Difinisi
Operasional

Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan rawat jalan spesiaiistik
yang dilaksanakan di rumah sakit. Ketersediaan pelayanan
ranvat jalan untuk rumah sakit khusus disesuaikan dengan
spesifikasi dari i:umah sakit tsb.

Frekuensi
Pengumpulan
Data

t hulan

Periode
Analisa

3 bulan



Numerator Jenis-jenis pelayanan ranrv'at jalan spesialistik yang ada
Kualitatif )

(

Denominator Tidak ada

Sumber Data Resister rawat ialan
Stanciar Minimal kesehatan anak, penyakit dalam, keLridanan, dan

bedah
Penanggung
jar,.;ab
pengumpul
data

Kepala insta-lasi rawat jalan

3. Ketersediaan Pelavana Rawat Jaian di Rumah Sakit Ji

4. Buka Pelavanan Sesuai Ketent

elerseGlaan relavana l{awaL Jaran (r1 r(urrrarr Da}rl L Jlwic.

.Iudui Ketersediaan Eelayanan rawat ja-lan di rumah sakit iiwa
Dimensi
mutu

Akses

Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat jrtro yang minimal harus
ada di rumah sakit iiwa

Difinisi
Operasional

Felayalan rawat jalan adalah pelayanan rawat jalan spesialistik
vanq dilaksanakan di rumah sakit

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jenis-jenis pela5ralan rawat jalan spesialistik yang ada
fKua].itatif )

Denominator Tidak ada

Sumber Data Resister rau,,at ialan
Standar Minimal

a. NAFZA

b. Gangguan Psikotik
c. Gangguart Neurotik
d. Mental Orsanik

Penanggung
jawab
pengumpui
data

Kepala instalasi raw-at jalan

u a e avarrarr Desua c UIILtlAII

Judul Buka pelayanan sesuai ketentual
Dimensi
mutu

Akses

Tujuan Tersedianya pelayanan rawat jalan spesialistik pada hari kerja
di setiap rumatr sakit

Difrnisi
Operasional

Jam truka pelayanan adalah jam dimuiainya pelayanan rawat
jalan oleh tenaga spesialis jam buka OB. 00 s.d 13" 00 setiap
hari keq'a kecuali jumat

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 buian



Numerator Jumlah hari pelayanan rawat jalan spesialistik 5,ang buka
sesuai ketentuan dalam satu bulan

Denominator Jumlah seluruh hari pelayanan rawat jalan spesialistik daiam
satu bulan

Sumber Data Resister rar,l,at i alan
Standar IOA o/o

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi rawat jalan

5. Wakt T di Rau,at Jaian

Pad R tJK6 Pel

aKru I unqqu
Judul Waktu tunEsu di Rawat Jalan
Dimensi
mutu

Akses

Tujuan Tersedianya pelayanan rawat jalan spesialistik pada hari keq'a
di setiap rumah sakit yang mudah dan cepat diakses oleh
trasien

Difinisi
Operasional

Waktu tunggu adalah waktu ),ang diperlukan mulai pasien
mendaftar sarnpai dilavani oleh dokter spesialis

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

I,Jumerator Jumlah komulatif waktu tunggu pasien rawat jalan yang
disurvey

Denominator Jumlah seiuruh pasien rawat ialan yarg di surwev

Sumber Data Survey pasien rawat ialan
Standar 6O menit
Pananoorno'

jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi rawat jalal/kornite mutu/tim mutu

uasart i{Il II d ic-wic- a.L'd-LL

Judul Kepuasan pelangqan pada rawat ialan
Dimensi
mutu

Kenyamanan

Tujuan Terselenggararr.ya pelayanal rawat j"I.n yang marnpu
memLr erikan kep uasal p elanqga:r

Dit-rnisi
Orrerasional

Kepua.san adalah pernyata.an tentang persepsi peianggan
terhadan pelavanan vans diberikan

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Setiap buian

Periode
A.^^I:*^aarrd lrJil

Tiga bulan sekali

Nurnerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien rawat
ialan yanq di survev

Denominaior" Jnrnlah selurrh pasien rawat jalan yang di survey (minirnal n=
s0)

Sumber Data Sut,ev
Standar >_ 9A {%



Penanggrrng I Kepala instalasi rawat jalart I Tirn mutu / panitia mutu
jawab
pengumpul
da.ta

7. a. PeneEakan Diagnosis TB Melalui Pemeriksaan Mikroskopis TB

b. Keeiatan Pencatatan dan Pelaporan Tuberculosis di Rumah Sakit

a. reneqaKarl r,Jla|nosls I If lvlelalul rerrterlK.sic-iirr rvlrll.rusr{.u

Judui Penesaka-n diaknosis TB melalui periksaan mikroskopi TB
T-}imenci

mutu
Efektifitas dan keselamatal

Tujuan Terlaksananya diaknosis TB melalui pemeriksaal mikroskopi
TB

Difrnisi
Operasional

Penegakan diaknosis TB melalui periksaan rnikroskopi pada
pasien rawat ialan

Frekuensi
Pengumpulan
Data

3 bulan

Periode
Analisa

3 trulan

Numerator Jumlah penegakan diagnosis TB trelalui pemeriksaan
mikroskooi TB di RS dalam 3 buian

Denominator Jumlah oenesakan diasnosis TB di RS dalarn 3 trulal
Sumber Data Rekam medik
Standar 60 o/o

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi ranvat jalan

e ora
Judul Terlaksananya kegiatan pencatatan dan peiaporan TB di n-imah

sakit
Dimensi
mutu

Efektivitas

Tuiuan Tersedianva data pencatatan dan pelaporan di rumah sakit
Difinisi
Operasional

Pencatatan dan pelapora-n semua pasien TB 5ralg berohat rawat
ialan ke rumah sakit

Frekuensi
Pengumpulan
Data

3 trulal

Periode
Analisa

3 buian

Numerator Jumlah seluruh pasien TB rawat jalan yarlg di catat dan
dilaporkan

Denominator Seiuruh kasus TB rawat ialan di rumah sakit
Sumber Data Rekam medik
Standar 60,
Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi rawat jalan



C. PELAYANAN RAWAT INAP
1. Pemberi Pelavanan di Rawat i

2. Dokter Penanqgung JawaLr Pasien Rau.'at I

n anan wat lna
Judul Pemberi nelavanan oersalinan densan oenvulittali
Dimensi
mutu

Kompetensi tehnis

Tujuan Tersedianya pelayanan persalinan dengan penyrlit oieh tenaga
yang kompeten

Difinisi
Operasional

Pemberi pela5ranan persalinan dengan peny.ulit adalah Tim
PONEK yang terdiri dari dokter Sp.OG, dengan dokter umr-rm,
bidan dan perawat yang terlatih)
Penyr-llit dalam persalinal antara lain meliputi pa-rtus lama,
ketuban pecah, keiainan ietak janin, berat hadan janin
diperkirakan kurang dari 2500 gr, kelainan panggul,
perdarahan ante partum, eklamsia dan preeklampia berat,tali
pusat menembung

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Nurnerator Tersedianya tim dokter SpOG, dokter umum, bidan dan
perawat teriatih

Denominator Tidak ada

Surnber Data Kepesawaian dan rekam medis
Standar Tersedia
Penanggung
jawab
pengumpul
data

Komite mutu

n aw slen Ha\A.'a

Judul Dokter l:enangguns iawab pasien ra',vat inatr
Dimensi
mutu

Kompetensi tehnis, kesinarnbunga-n pelayanan

Trrirren Tersedianya pelayalan rawat inap vang terkoordinasi untuk
meniamin kesinarnbunEan pelayanan

Difinisi
Operasional

Penanggung jawab rawat inab adalah clokter yang
mengkoordinasikan kegiatan pelavalan rawat inap sesui
kebutuhan pasien

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 buian

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah pasien dalam satu bulan yang mernpunyai dokter
sebagai penangjqung iawab

Denominator Jumlah seluh pasien rawat inap dalam satu bulan
Sumber Data Rekam medik
Stanclar lao oA

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepaia instalasi rawat inap



.l Ketersediaan Fe Rawat I
Judul Ketersediaan pelavanafr rawat inap
Dimensi
mutu

Akses

Tujuan Tersedianva jenis pelayanan rawat inap yang minimal harus ada
di rumah sakit

Difinisi
Operasional

Peiayanan rawat inap adalah pelayanan rumah sakit yang
diberikan kepada pasien tirah baring di rurnah sakit. Untuk
rumah sakit khusus disesuaikan dengal spesifikasi rumah
sakit tsb.

Frekuensi
Pcngumpulan
Data

3 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jenis-ienis pelayanan ranr.,at inap spesiiikasi yang ada (kualitatifl

f)enominator Tidak ada
Sumber Data Register rawt inap
Staldar Minimal kesehatan anak, penyakit dala:n , kebidanan,dan

bedah (kecuali rumah sakit khusus sesuai clangan spesifikasi
rumah sakit khusus sesuai dengarr spesifikasi rumah sakit tsb)

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instaiasi rawat inap

siali+. Jam Visrte llokter S

Judui Jam visite ciokter soesialis

Dimensi
mutu

Akses, kesinambungan peiayanan

Tujuan Tergambarnya kepedulial tenaga medis terhadap ketepatan
w-a-ktu p emb erian p elayanan

Difinisi
Operasiona-l

Visite dokter spesialis adalah kunjungan dokter spesialis sitiap
hari kerja sesuai dengan ketentuan waktu kepada setiap pasien
menjadi tanggung jawabnya,yang dilakukan airtara jam 08.00
sarnpai densax 14.00

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Tiap bulan

Periode
Analisa

Tiap tiga bulan

Numerator Jumlah visite dokter spesialis antara jan-r 08.00 sampai dengan
14.O0.yarg disurvei

Denominator Jumlah pelaksanaan visite dokter spesialis vang disurver
Sumber Data Survei

Standar 100 %
Pena-nggung
jawab
pengumpul
data

Kepala insta-lasi rawat inap/komite medik/paniti mutu

I



adian Infeksi Pasca

F:rekuensi
Pengumpulan
Data
Periode
Analisa

Penanggung
jawab
pengumpul
data

7. Tidak ad K iadi

Tie.p bulan

Tiap buian

Ketua komite medik/komite rnutu/tim mutu

Judui iaciiaan infeksi erasl
Dimensi
mutu

Keselamatan, kenyam anan

Teergambarrrya pelal<sanaan operasi dan perawatan pasca
erasi valg trersih sesuai standar

Difinisi
OperasionaJ

Infeksi pasca operasi adalah adanya infeksi nosokomial pada
semua katagori h.lka sayatan operasi bersih yang dilaksananakn
di rumah sakit dan ditanciai oleh rasa panas (kalor), kemerahan
(color), pengerasan (tumor) dan keluarnya nanas (pr-rs) dalam
waktu lebih dari 3 x 24 iam

I.lumerator .Iumlah pasien yang mengalamai infeksi pasca operasi dalam
satu bulan

Denominator Jumlah seiuruh pasien vans di operasi dalarn satu bulan
Sumber Data Rekam medik

6. adran Inl-eksi Nosokomia_l

Judui Angka kejadian infeksi nosokomial
Dimensi
mutu

Keselamatan pasien

Tuiuan Mengeta-hui hasil penqendalian infesi nosokomial rumah sakit
Difinisi
Operasional

infeksi nosikomoai adaiah infeksi yarrg dialami oleh pasien yang
diperoleh selama di rawat di rumah sakit yang rneliputi
dekutritus, phlebitis, sepsis, dan infeksi luka operasi

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Tiap bulzur

Periode
Analisa

Tiap tiga bulan

Numerator Jumlah pasien rawat inap vang terkena infeksi nosokomial
dalam satu Lrulan

Denominator Jumlah pasien ralvat inap da_lam satu bulan
Sumber Data Survei, laporan infeksi nosokomial
Standar > 1,5 7;
Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi rawat inapi komite medik/ panitia mutu

. I lclak actan la11 Paslen Jatuh beralabat Kecacatan / Kematian
Judui Tidak adanya kejadian pasien jatuh y-ang trerakibat

kecacatan/kematian
Dimensi
mutu

Keselamatan pasien



Tuiuan Terqambarnya pelavaflan keirerawatan vang arnan bagr pasrerl

Difinisi
Operasional

Kejadian pasien jatuh adalah kejadian pasien jatuh selama
dirawat akibat jatuh dari tempat tidur, di kamar mandi, dsb,
vang trerakibat kecacatan atau kematian

Frekuensi
Pengumpulal
Data

Tiap bulal

Feriode
Analisa

Tiap bulan

Numerator Umlah pasien dirawat dalarn bulan tersebut di kurangi jumlah
pasien yalg iatuh dan berakibat kecacatatan atau kematiarr

Denominator Jumiah pasien diravl,at <ialam bulan tersebut
Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien
Standar loooh
Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi rarvat inap

8. Kematian Pasien > 48 Jam

q. Keiaclian Pul Pak

Judul Kematian pasien > 48 iam
Dimensi
mutu

Keselamatan dan efektifitas

Tujuan Tergamtrarnya pelayanan pasien rawat inap dimmah sakit yang
amar dan efektif

Difinisi
Operasional

Kematian pasien > 48 jam adalah kematian yang teq'arii
sesudah periode 48 jam setelah pasien tra.arat inap masul<
rr:mah sakit

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

1 bulan

Numerator Jumlah kejadian kematian pasien rawat inap > 48 jarn dalam 1

bulan
Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam 1 bul.an

Surober Data Rekam meclis
Standar <,24o/o s2,411000 {internasional) (NDR <25/ 1000, indonesia)
Penanggung
jawab
pengumpul
data

Ketua komite mutu/tim mutu

art SA

.Iudul Kejadian pulang paksa

Dilrrensi
mutu

Efektifitas, kesinambungan pelayanan

Tu.juan TergamLrarnya penilaian pasien terhadap efektititas pelayanana
rumah sakit

Difinisi
Operasional

Pulang paksa adalah pulang atas permintaa_li pasien atau
keluarga pasien sebelum diputuskan boleh pulang oleh dokter

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan



Periode
Analisa

3 trulan

Numerator Jumlah oasien oulans oaksa dalam satu bulal
Denominator Jumia-l. seluruh pasien yang dirawat dalam satu bulan
Sumber Data Rekam rnedis
Standar <S'.)/o

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Ketua komite mutu/tim mutu

10. K asan Pe

Penanggung
jarvab
pengumpul
data

Rawat Ina

TB riksaarr

Judul rawat in
Dimensi
mutu

Kenyamanan

Tujuan I Tergarnbarnya persepsi pelanggan terhadap mutu pelayanan
rawat in

Difinisi
Ouerasional

Kepuasan peianggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan
terhadap pelayanan raw-at ina

Frekuensi
Penormnrrlan

Data

Numerator Jumlah kumulatif hasii penilaian kepuasan clan pasin yang di
survev(dalam

minimal 5O

Sumber Data
29Ao/o

Ketua komite mutu/tim mutu

.a. Pene L)lagnosls'l'IJ melalur Pemerrksaan Mikroskoprs'l'B
Judul Penegakan diagnosis tb me1aluli periksaan mikroskopis tb
Dimensi
mutu

Efektifitas dan keselamatan

Tujuan Terlaksa:ranya, diagnosis tb melalui pemeriksaan mikroskopis
1tri

Difinisi
Operasiona-l

Penegakan diagnosis TB melalui periksaan mikroskopis pada
pasien rawat inap

Frekuensi
Pengumpulan
Data

3 bular:

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah penegakan diagnosis tb meialui perneriksaan
mikroskopi TB di RS dalam 3 bulan

lJenorninator Jumlah penesakan TB di rs dalarn 3 bulan
Sumber Data Rekam medik
Standar 60 "h



Penanggung
jawab
pengumpul
.l ^+^udLd

Kepala instalasi rauzat inap

b. Keeiatan Pencatatan dan Pelaporan Tuberculosis (TB) di Rumah Sakit

Judul Terlaksalanya kegiatan pencatatal dan pelaporan TB di rumah
sakit

Dimensi
mutu

trfektifitas

Tuiuan Tersedianva data pencatatan dan laporan tb d rrrmah sakit

Dilinisi
Operasional

Pencatatam dan pelaporan semua laporan tb yang berobat rawat
inarr ke rumah sakit

Frekuensi
Pengurnpulan
Data

3 buian

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah seluruh pasien tb rawat inap yang dicatat dan
dilaoorkan

Denominator Seluruh kasus tb rawat inap di rumah sakit

Sumber Data Rekam medic

Staldar 600h

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi rawat inap

12.Ketersediaal
Pelavanan Ji

Pelayanan Rawat Inap di Rumah Sakit yang rnemberikan
wa

Judurtr Ketersediaan peiayalan rawat
memberikan pelayanan iiwa

inap di rumah sakit yang

Dimensi
mutu

,Akses

Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat inap yang minimal harus ada
di rumah sakit iiwa

Difinisi
Operasional

Pelayanan ranvat inap adaiah pelayanan rurnah sakit jiwa
diberika-n kepada pasien tidak gariu-h gelisa-h tetapi
memerlukanpenvembuhan aspek psiko patolosts

yang

Frekuensi
Pengumpulan
Data

3 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jenis'oelava:ran raw-at inalr rumah sakit iiwa
Denominator Tidak ada
SumLrer Data. Reeister rawat inatr
(\+^*-J^-
J LiLt rLti4r Minima-l

4.. rjapza
b. ganggua-n psikotik
c. gangguan neurotic
d. mental organic



Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi rawat inap

13"Tidak ad Keiadiaan Kem Pasie Gan Ji Kare B uh Dirian ll.elao.laan llerrlaLlaft fas1en Lrii.IIH,ELlaII <llwa -t\ir-tellirl- If LtIlLl.Il .lJItl

Judul Tidak adan5ra kejadian kematian pasien gangguafl jiwa karena
bunuh diri

Dimensi
mutu

Keselamatan

Tujuan Tergambarnya pelavanan pasien rawat inap di runah sakit jiwa
yang ainan dan efektif

Difinisi
Operasional

Kematian pasien jiwa karena bunuh diri adalah kematian yarg
teq'adi pada pasien gangguan jiwa karena perawatan rawat inap
\ra-ns tidak baik

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periocie
Analisa

1 bulan jumlah seluruh pasien -yang di rawat dalam satu bulan

Numerator Jumlah seluruh pasien yang di rawat dalam satu bulan
dikura-ngi juniah kejadian kematian pasien gangguan jiwa
bunuh diri dalam satu bu1

Denominator Jumlah seluruh pasien vanq ciirawat dalam satu bulal
Sumber Data Rekam medis

Standar 100%

Penanggung
jau'ab
pengumpul
data

Komite medic/mutu

l4.Kejadian (re-antisionJPasien Gangguan Jiwa tidak kembali da-lam Pera'watan
dalamwaktu<lbulan

tian

Kej adian (re-admision)p asien garlgguan jiwa tidak kembali
dalam peranvatan daiam rvaktu? 1 bulan

Judul

trfektifitas,kompetensi tehnikDimensi
mutu

Tergambarnya pelay an pasien rawat inap di rumah sakit jirn'a

Lamanya waktu pasien gangguan jiwa yang sudah dipulangkan
tidak kembali keperawata-n di rumah sakit iiwa

Frekuensi
Pengumpulal
Data
Periocle
Analisa
Numerator Jurnlah seluruh pasien gangguan jiwa yang dipulangkan dalam

satu bulal diku.rangi jumlah kejadian pasien gangguan jiwa
kemtlali dirav,'at dalam waktu ? 1 bulan

Jumlah seluruh an r'iwa dalam 1 bulanDenominator
Sumber Data Rekam medis
Standar



Penanggung
jawab
pengumpul
data

Komite medik/mutu

15.Lama Hari Per tan Pa Ga arl awa Slen Lran arl wa

Judul Larna hari perawatan pasien ga-nqgual iiwa
Dimensi
mutu

Efektifitas, kompetensi tekrris

'fujuan Tergambarnya pasien rawat inap di rumahs akit jiwa yang
efektif

Difinisi
Operasiona-l

Lamanya rvaktu perawatan apsien gangguan jiu'a di rumahs
akit iiwa

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

6 bulan

Numeraior Jumlah rerata perawatar pasien iiwa 6 minggu

I)enominator Tidak ada
Sumtrer Data Rekam medis
Standar (6 minssu
Penanggung
jawab
pengumpul
data

Komite medik/mutu

D" PELAYANAN BEDAH

Ji

1. Waktu Tun rasi Elekti
Judul Waktu tunssu oBerasi eiektif
Dimensi
mutu

Efektifi tas, kesinarntr un gan p el ayanan, efi si ensi

Tuiuan Tereambarnya kecepatan penanqanan a;rtrian pelaYanan bedah

Difinisi
Operasional

Waktu tunggu operasi efektif adalah tenggang waktu mulai
dokter memutuskan untuk operasi yang terencala sampai
dengan operasi mulai dilaksanakan

Frekuensi
Pengumpulan
Data

i bulan

Periode
Anaiisa

3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu operasi yang terencana dari
seluruh oasien var.s di operasi dalam satu bulan

Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam bulan tersebut
Sumtrer Data Rekam medis

Standar <2 hari
Penalggung
jawab
pengumpul
data

Ketua instalasi bedah central



iadi matian di M o

3. Tidak adan Keiadial rasi Salah Sisi

Keselamatan pasien

Frekuensi
Pengumpulan
Data

cla(lrarr t\e asl

Judul Keiadian kematian dimeia operasi
Dimensi
mutu

Keselamatan, efektihtas

Tujuan Tergambarkannya efektifitas pelayanan bedah central dan
anestesi dan kepedulian terhadap keselamatan pasien

Difinisi
Operasional

Kematian dimeja operasi adalah kematian yar.g terjadi di atas
meja operasi paCa saat operasi beriangsung yang diakibatkan
oleh tindakan anastesi maupun tindakan pembedahan

Frekuensi
Pengumpulan
T\o+o

Tiap bulan dan sentinel event

Periode
Analisa

Tiap bulan dal sentinel event

Numerator Jumla-h pasien vang meninssal dimeia operasi dalam satu bulan
Denominator Jumlah pasien vang diiakukan rrembedahal dalam satu bulan
Sumtrer Data Rekam medis, laporan keselamatn pasien

Starrd.ar ? 1^/> L -/(t

Penalggung
jawab
pengumpul
data

Kepala insta-lasi bedah centrallkomite medis

Judul Tidak ad a keiadian ooerasi salah sisi
Dimensi
mutu

Tergambarkarlnya keped ulian elan ketelitian instalasi tredah
central terhadap keselamatan pasien

Kejadian operasi salah sisi addah kejadian dimana pasien di
operasi pada sisi yang salah, misalnya yang semestinya di
operasi pada sisi kanan, ternyata yaflg diiakukan operasi
adalah pada sisi kiri atau sebali
I bulan ciarl sentinel event

1 bulan dan sentinel event

Numerator Jumlah pasien yang dioperasi dalarn waktu satu hulan di
kurangi jurnlah pasien yang di operasi salah sisi dalam waktr-l
satu buian

Denominator di oBerasi dalam rvaktu satu bulan
Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien

100%

Penangglng
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi bedah centraJ/kcmite medis

Tidak adan
Judul Tidak adarya keiadian operasi salah

Keselamatan pasienDimensi
mutu



Tujuan Tergambarkanya kepedulian dan ketelitian instalasi bedah
centra-l terhadap keselamatan pasien

Difinisi
Operasi.onai

Kejadian operasi salah orang adalah kejadian dimana pasien
cliopera,si pada orang vang salah

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 buian dan sentinel event

Periode
Analisa

1 bulan dal sentinel event

Numerator Jurnlah pasien yarrg dioperasi dalam waktu satu bulan
dikuranei iurnlah operasi salah oranq dalam waktu satu bulan

Denominator Jurnlah pasien yang dioperasi dalam satu bulal
Sumtrer Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien

Standar 100%

Penanggung
jawab
pengurnpul
data

Kelapa instalasi bedah centrai/komite medis

. ttqa-K a(lan

Judul Tidak adanva keiadian salah tindakzur adie irtsI

Dimensi
mutu

Keselamatanpasien

Tujual Tergamba-rkanya ketelitian dalam pelaksanaan operasi dal
kesesuaian tindakal operasi dengan rencana yang telah
ditetapkan

Difinisi
Operasional

Kejadiare salah tindakan pada operasi adalah kejadian pasien
mengaiarni tindakan operasi yang tidak sesuai dengan yang
direncanakan

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan dan sentinel event

Periode
Analisa

1 bula-n dan sentinel event

Numerator: n''umlah pasien yarg rlioperasi dala satu bulan dikurangi,iurr.lale
pasien yang mengalami. salah tindakan operasi dalam satu
bulan

Denominator Jumlah rrasien vans dioirerasi dalam satu bulan
Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien

Standar 100%,

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi bedah sentral/komite medis

5. Tidak ad
Ilil ^l- ^A^^-.-,-^-'^l:^- -^1^l- +-"--J^l-^- -^^l ---]

6. Tidak adalya Kejadial tertinggalnya Benda Asing pada Tubuh Pasien Setelah

Tidak ada-nya kejadian tertinggalnya ben<la asing pada- tubuh
ien seteiah ooerasi.

Dimensi
rnutu

Keselamatan Pasien

Tergarnbarkann5ra ketelitian dal kecermatan dokter liedah
dalam melaksanakan tindakan operasi



Definisi
Operasional

Kejadian tertinggalnya trenda asing adalah kejadian dimana
benda asing seperti kapas, gunting, peralatan operasi di dalam
tubuh pasien akibat suatu

Frekuensi
Pengumpulal
Data

1 Bulan dan Sentinel Event

Periode
Analisa

1 Bulan dan Sentinel Event

Numerator Jumiah Pasien yang dioperasi dalam 1 bulan dikurangi jumiatt
pasien yang mengalami tertinggalnya benda asing dalam tubuh
alcibat operasi dalam 1 bulal.

Denominator Jumlah pasien vang dioperasi dalam 1 bulirn

Sumber Data Rekam Medis, Laporan keselamatan pasien.

Standar LOA o/o

Penanggung
jaw'ab
penpSrmpul
data

Kepala Instalasi Bedah Central / Komite lviedis

7. Komplikasi Anastesi Karena Overdosis, Reaksi Anastesi dan Sa-lah
Penempatan Endotracheal Tube

E. PELAYANAN PERSALINAN DAN PERINATOLOGI
I " Keiadian Kernatia-n Ibu karena Persalinan

em otrache

Judul Kornpiikasi Anastesi karena Overdosis, Reaksi Anastesi dan
salah penempatan Endotreacheal Tube

Dimensi
mutll

Keselamatan pasien

Tujuan Tergamirarkannya
Nlonitorinq pasien

kecermatan tindakan Anastesi dan
selama oroses pembedahan berian:

Difinisi
0perasional

Komplikasi Anastesi adalah kejadian yang tidak diharapkan
sebagai akibat komplikasi Anastesi karena Overdosis, Reaksi
Anastesi dan salah penempatan Endotreacheal Tube

Frekuensi
Pengumpuian
Data

1 Buian dan Sentinel Event

Periode
Analisa

i Rulan dan Sentinel Event

l.Iumerator Jumlah pasien Jrang mengalami kornpiikasi anastesi daiam 1

Bulan.
Denominator Jumlah Pasien varrs dioperasi dalam waktu pasien

Sumber Data Rekam Medis

Standar < 6'%

Penang6Eung
jawab
pengumpul
data

Kepala Instalasi Bedah Central / Komite Medis

all

.Judul Keiadian Kernatian ibu karena persaiinan

Dimensi
mutu

Keselarnata-n

Tujuan Mengetahui mutu pelayana:r Rr.rrnah sakit terhadap pelayanan
kasus persalinan



Diftnisi
Operasicnal

Kematian ibu melahirkan yang disebabkan karena pendaharan,
pre eklamsia, eklamsia, dan sepsis.

Pendaharan adalah pendarahan yang teq'adi pada saat
kehamilan semua skala persalinan dal nifas.
pre eklamsian dan eklamsia rnulai terjadi pada keharnilan iri
mester kedua, pre - eklamsian dan eklamsia merupakal
kumpulan dari dua dari tiga tanda yaitu :

e Tekanan elarah sistolik > 160 mmHg dan Diastolik > 110
mmHg

. Protein uria > 5 gf l2a jarn 3+ l4 + pada perneriksa.an
kualitatif

. Oedem tungkai
Eklampsia adalah tanda pre eklamsia yang disertai dengan
kejang clan atau penurunan kesadaran.

Sepsis adaia-h tanda - tanda sepsis yang te4adi akitrat
penanganan aborsi, persalinan dal nifas yang tidak ditangani
dengan tepat oieh pasien atau penolong.

Frekuensi
Pengurnpulan
Data

Tiap buiar

Periocie
Ana-lisa

Tiap buiantiga

Nurnerator Jumlah kematian pasien persalinan karena pendarahari, pre-
eklamp sia / eklamp sia, sep sis (masing-rnasing p enyebab )

Denominator Jumiah pasien-pasien persa-iinan dengan pendarahan, pre
eklamosia / eklamosia dan sensis

Stlmber Da.ta Rekam Medis Rumah Sakit
Standar Pendarah an ? LYo, pre - eklampsia ?3 0%.r, Sep sis?O, 2 %o

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala ruang Bersalin

t) D^* h-; Dolarronar Parco lino- NI^r- olz. a \rtlutal r !rav(lrqrl r lrJ(lllrur aturlu4onah on t\tnfim

Judul Pemberi Pelavanan Persalinan Normal
Dimensi
rnutu

Kompetensi tehnis

Tujuan Tersedianya Pelayanan Persalinan Normal oieh tenaga yarrg
Kompeten

Difinisi
Orrerasional

Pemb eri Pelayanan Persalinan
dokter umum terlatih lasuhan

Norma-l adalah dokter Sp"OG,
persalinan normal) dal bidan

Frekuensi
Pengurnpulan
Data

1 bulan

Penode
Analisa

3 hulan

Numerator Jumlah tenaga dokter Sp.OG,
persalinan normal) dal bidan
persalinan normal

dokter umum terlatih {asuhan
yang rnemberikan pertolongan

Denorninator Jumlah seluruh tenaga yang rnemberi pertolongan persalinan
nor:mai

Sumber Data Kelregaw-aian

Standar LUU''/O

I



I

I

I

I

I

I

3. Pemberi Pe larrarr Persalinan dengan Penyulit
Judul Pemberi Felavanan Persalinan dengan Penr.ulit
T)impnci

mutu
Kompetensi tehnis

Tujuan Tersedianya PelaSranan Persalinan dengan Penvulit oleh tenaga
yang berkompeten

Difinisi
Operasional

Pemberi Pelayanan Persalinan dengan Penyulit adalah Tim
PONEK yang terdiri dari dokter Sp.OG, dokter umurn, dan
bidan iperawat Yans terlaiihl

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 l-rulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Tersedianya tim dokter Sp.OG, dokter umum, bida:r dan
peranvat terlatih

Denominator Tidak ada

Sumber Data Kepegawaian dan Rekam medik
Standar Tersedia
Penanggung
jawatr
pengumpul
data

Komi're Mutu

4. Pemberi Pelayanan Persalinan densan tindakan Ooerasi
Judul Pemberi Pelavanan Pesalinan dengan tintlakan Orrerasi
Dimensi
rnutu

Kompetensi tehnis

Tujual Tersedian3ra Pelayanan Persalinan dengan tindakan operasi
oleh tena.ga yang kompeten

Difinisi
Orrerasional

Pemberi Pelayanan Persalinan dengan tindakan operasi adalah
dokter Sp.OG, dokter spesialis anak, dokter spesialis anastesi

Frekuensi
Pengumpuian
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah tenaga dokter Sp.OG, dokter spesiaiis anak, dokter
spesialis anastesi yaxg memberikan pertolongan persalinal
dengan tindakan operasi

Denorninator Jumiah seluruh tenaga dokter yang melayani persalinan
dengan tindakan operasi

Sumtrer Data Kepegarvaian

Standar rao.%,

Penanggung
jaw-ab
pengumpul
data

Komite Mutu

l-



Me i BBLR 15OO 2500

6. Pertol Persali Melalui Seksio C

7 Kel Berencal

Kemampuan
.J-udul Kemampuan menansani BBLR 1500er - 25C0Er

Dimensi
mutu

Efektifitas dan Keselamatan

Tujuan Tergambarnya kemampuan Rumah Sakit dalam menangani
BBLR

Difinisi
Operasional

BBLR adalah bayi yang lahir dengan berat badan 1500gr -
250Osr

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 buian

Perio<ie
Analisa

3 bulan

Numei:atclr Jumlah BBLR 1500sr - 2500gr yarrs berhasil ditansam
Denominator Jumlah seiuruh BBLR 1500sr - 2500er vans ditansani
Sumber Data Rekam Medik
Standar 100%

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Komite medik/ I{omite Mutu

o nan Nlelalur esa-na

Judul Pertolongan persalinan melalui seksio cesaia
Dimensi
rnutu

Efektifitas, keseiamatan dan efesiensr

Tujuan Tergambarnya pertolongan persaiinan di rumah sakit yang
sesuai dengan indikasi dan efisien

Difinisi
Operasional

Seksio cesaria adalah tindakan persalinan mela-lui
pembedahan abdominal bark eiektif maupun emergensi

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 buian

Numerator Jurnlah persalinan denqan seksio cesaria dalam 1 bulan
Denominator Jumlah seluruh persalinan dalam 1 bulan
Sumber Data Rekam medis
Standar s200h
Penanggung
jav.rab
pengumpul
data

Kornite mutu

a a

Judul Keluarqa berencana mantap
Dimensi
mutu

Ketersediaan kontrasepsi mantap

Tuiuan Mutu dan kesinambungan pelayanan

Ditinisi
Operasional

Keluarga berencana
alat reproduksi

yarg menggunakal metode operasi pada



Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulart

Numerator Jenis pelayalan KB mantap

Denominator Jumlah peserta KB

Surnber Data Rekam medik dal lap<lral KB rurnah sakit

Standar IOA"/o

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Direktur pelayanan medik

b. Konselins KB taselln ma-n

Judul Keluarqa berencana mantap
Dimensi
mutu

Ketersediaan kontrasepsi mantaP

Tuiuan h{utu dan kesinambungan pelayanal

Difinisi
Operasionel

Proses konsultasi antara pasien
mendap atkan pilihan p elaya::an
dengan status kesehatan pasien

dengan bidan untuk
KB mantap _vang sesual

Frekuensi
Pengumpulal
Data

I bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah konseling layanan KB rnantap

Denominator Jumlah pesrta konseling KB mantaP

Sumber Data Laooran unit lavanan KB

Standar i00%
Penanggung
jawal:
pengumpul
data

Direktur pelayanan medik

B Keouasan Pe

Judul KeDuasan Belanggan

Dimensi
rnutu

KenSramanan

Tujuan Tergambarnya persepsi pasien terhadap rnutu pelayalan
persalinan

Difinisi
Operasional

Kepuasan pelanggan adalah per:r1'ataan puas oieh pelanggan
terhadarr pelalranan persa-lina-n

Frekuensi
Pengurnpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaial kepuasan dari pasien yang
disurvei idalam prosen)

Denominator Jumlah total pasien vallg disurvei (n minia-l 50)

Sumtrer Data Sunei



Standar 28ADlt

Penanggung
jawab
pengurnpui
data

Ketua komite mutur/tim mutu

F, PEI,AYANAN INTENSIF'
1. Rata-rata Pasien yang kernbali ke Perawatan Intensif dengan Kasus yang sarna

<72i am

Judul Rata-rata pasien yang
kasus vang sama < 72

kembali ke perawatan intensif dengan

Dimensi
mutu

Efektifitas

Tuiuan Tergarn b arnya ke b erhasilan p eraw atan inten sif
Difinisi
Operasional

Pasien kembali ke perawatan intensif dari mang rawat inap
dengan kasus yang sama dalam rvaktu < 72 iarr.

Frekuensi
Pengr-rmpularr
Data

1 bulan

Periode
Anaiisa

3 buian

Numeratnr Ju-mlah pasien yang kembali ke perawatan intensif dengan
kasus.yangsama <72 jarn da-iam l- bulan

Denominator Jurnlah seiuruh pasien yarrg dirawat di rualg intensif dalarn 1

hrulan

Sumber Data Rekam medis
Standar 5396

Penalggung
jawab
pengumpul
data

Komite medik/mutu

2. Pemberi Pelavanan Unit Intensif
Judul Pemberi layanan unit intensif
Dimensi
mutu

Kompetensi tehnis

Tuiuan Tersedianya pela'ganan intensif tenaga vang kompeten
Difinisi
Operasional

Pemberi peiayanan intensif aclalah dokkter Sp.An rlan dokter
spesialis sesuai dengan kasus yang ditangani, perawat D3
dengan setifikat perawat mahir ICU/setara

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 BuLan

Per-iode
Anaiisa

3 Bulan

Numerator Jumlah tenaga dokter Sp.An dan spesialis yang sesuai dengan
kasus yang ditangani, perawat D3 dengal sertifikat perasrat
mahir ICU/setara yarg meiayarri pelav. anan Bera$,atan intesif.

Denominator Jumlah seluruh tenaga dokter ctan perawat yang melayali
perawatan intensif

Sumber Data Kepega!,aian
Standar 1CIO%



G.

Penanggung
jawatr
pengumpul
data

Komite Medrk/ Mutri

PELAYANAN
1. Waktu Tur

RADIOLO GI
Hasil Pela rh Fot

1. Pelak EK sil riksa RPeH

u lun anan trrorax o

-Trrdrr'l Waktu Tunggu Hasil Pelaya-nan thorax Foto

Dimensi
mutu

Bfektifitas, kesinam bungan p elayanan, efisiensi

Tuiuan Tergambarnya kecepatan pelayanan Radiolosi
Difinisi
Operasional

Waktu tunggu hasil pelayalan thorax foto adalah tenggang
waktu mulai pasien difoto samapi dengan menerima hasil yang
sudah diekspertisi

Frekuensi
Penggrmpula:r
Data

1 Bulan

Periode
Analisa

3 Br:lal

Nurnerator Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan thorax f,oto
dalam satu bulan

Denominator Jumlah pasien vans difoto thorax dalam bulan tersebut
Sumkrer Data Rekam medis

Standar < 3jam

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kep ala insta-lasi Radiologi

sana rtls1 _Ha me an Kon n

Juclul Pelaksana eksp ertisi hasil pemeriksaan rontgen
Dirnensi
mutu

Kompetensi teknis

Tujuan Pembacaan daL r,'erifikasi hasil pemeriksaan rontgen dilakukan
oleh tenaga ahli untuk memastikan ketepatare diasnosis

Difinisi
Operasional

Pelaksana ekspertisi rontgen adalelh dokter spesialis radiologi
yang mempunyai kewenangan untuk melakukan pembacaan
foto rontgen/hasil pemeriksaan radiologi. Bukti pembacaan dan
verifikasi adalah dicantumkannva talda tangan dokter spesialis
radiologi pada lembar hasil pemeriksaan yang dikirimkan
kepada dokter yaxs rneminta

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Nurnerator Jumlah foto rontgen yang ditraca dan diverifikasi oleh dokter
spesialis radiologi daiam satu bulan

Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan foto rontgen dalam satu bulan
Sumber Data Register di instalasi radiologi
Staldar 100%



Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepa1a instalasi radioiogi

iadial"Ke PeIa Rontsen
Judul Keiadian kegagalan pelayanan rontqen
Dimensi
mutu

Efektifitas dan efisiensi

Tuiuan Tergamb arnya efektifitas dan efisiensi p elayanan rontqen
Difinisi
Ooerasional

KegagaJan pelayanan rontgen adalah kerusakan foto yang
tidak dapat dibaca

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bula-n

Numerator Jumlah foto rusak yans tidak darrat dibaca dalam satu bulan
Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan foto dalam satu bulan
Sumber Data Register radiologi
Standar !2o/o
Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi radiologi

Judul
Dimensi
mutu

Tergam b arnya pe rsep si p elanggan terhadap p elayanan

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan
terhadap pelavanan radiolosj

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Numerator Jumlah sien yang disurvey yanq menvatakan puas
Denominator Jumlah total en v-a.ns disurvev ln minial 5O

Sumber Data Su

Ketua komite mutu/tim mutu



H. PtrLAYANANLABORATORIUM PATOLOGi KLINIK
i. Waktu Tunssu Hasil Pelavanan La'norat

2. Pelaksana Ek ertisi Hasil Pemeriksaan Laboratorium

Pelaksanaan ekspertisi laboratorium adalah dokter sp esialis
patologi klinik yang mempunyai kewenalgan untuk melakukal
pernbacaan hasil pemeriksaan laboratorium. Bukti diiakukan
ekspertisi adalah arlanya tandatangan pada lembar hasil

emeriksaan dikirimkan dokter merninta
1 bulan

Penanggung
jawab
pengumi:ul
data

Judul

Difinisi
Operasional

a{s AIIATI ai or-l Ltrl-L

Judul Waktu tunqgu hasil pelavanan laboratorium
Dimensi
mutu

Efektiiitas, kesinambungan pelavanan, efisiensi

Tuiuan Terqamb arnva kecepatan pelavanan lab oratorium
Difinisi
Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah komuiatif waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium
pasien Vaarq di survev dalam satr.l bulan

Denominator Jumlah pasien yang dipeiksa dilaboratorium yang disurvey
dalam bulan tersebut

SurnLrer Data Survey
Standar s 140 menit (manuai)

Penanggung
jawab
pengurnpul
rlata

Kep ala instalasi laboratorium

Pelaksana e ertisi hasil pemeriksaan laboratorium
Dimensi
mutu

Kompetensi teknis

Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan laboratorium
dilakr.rkan oleh tenaga ahli untuk memastikan ketepatan

Frekuensi
Pengumputran
Data

Numerator Jumlah hasil let yarlg diveriiikasi hasilnya oleh dokter spesialis
toloei ktrinik dalam satu bulan

Jumlah seluruh pemeriksaan laboratorium dalam satu bulan
Sumber Data Regrster di instalasi iaboratorium
Standar roo ot

Kepala instalasi laboratorium



Tidak ad Kesalahan Pen rahan Ha Pem rik Latrorato

I. PELAYANAN REHABILITASI MtrDIK

AItV?T sil remerlKsaan LaDoratonum
Judul Tidak adanya kesa-lahan penyerahan hasil pemeriksaam

laboratorium
Dimensi
rnutu

Keselamatan

Tuiuan Tergamb arnva ketelitian p elayanan lab oratorium
Difinisi
Onerasional

Kesalahan penyerahan hasil laboratorium adalah p enyerahan
hasil laboratoriurn pada salah orilng

Frekuensi
Pengumpulan
Data

I bulan

Feriode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah seluruh pasien yarlg diperiksa laboratorium dalam satu
bulan dikurangi jumlah penyerahahn hasil laboratorium salah
orang dalarn satu bulan

Denominator Jumlah pasien yang diperiksa di iaboratorium dalam satu bulan
tersebut

Sumber Data Rekam medis
Standar roo o

Penan&{ung
jarvab
pengumpul
data

Kepala insta-lasi laboratorium

+. Kepuasan Pe

Judul K uasarr uel
Dirnensi
mutu

Kenyamanan

Tujuan Tergarnbarnya
laboratorium

persep si pelanggan terhadap pelayanan

Difinisi
Operasional

Kepuasan pelanggan adalah pernvataan puas oleh peianggan
teriradap p elayanan laboratorium

Frekuensi
Pengumpulan
Data

I bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah komulatif hasil
disurvei (dalam proses)

penilaia:r kepuasan dari pasien yang

Denominator .Iurniah pasien yang diperiksa dilaboratorium dalam bulan
tersebut

Sumber Data Rekam medis
Standar 1OO oZ

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi laboratorium

Judul Kejadian Droup Out pasien terhadap pelayanan rehabilitas
yang direncanakan

1. Kejadian Drorr Out Pasien terhad Pela anar Rehabilitasi v direncanakan



Dimensi
mutu

Kesinambungan pelayanan dan efektifitas

Tujuan Tergarnbarnya kesinambungan p elayanan rehabiLitas sesual
yang direncanakan

Difinisi
Operasional

Droup Out pasien terhadap pelayanan rehabilitas yang
direncanakan adalah pasien tidak bersedia meneruskan
proqram rehabilitasi vans direncanakan

Frekuensi
Pengumpulan
Data

3 bulan

Periode
Analisa

6 bulan

Numerator Jumlah seluruh pasien vang drouir out dalam 3 bulan
Denominator Jumlah seluruh pasien )iang di program rehabilitasi medik

dalarn 3 bulan
Sumber Data Rekam medis
Standar <500h

Penanggung
jawab
pengumpul
data

I{epaia instalasi rehabiiitasi medic

2. Trdak adanya Keiadian Kesaiahan Tindakan Rehabilitasi Medik
Judul Tidak adanya kejadian kesalalian tindakan rehabihtasi medic
Dirnensi
mutu

Keseiamatan dan kenyarnanan

Tujuan Tergarn b arn;ra kej adian ke saiahan klinis d a1a:n reha bilitasi
medic

Difinisi
Operasional

Kesalahan tinclakan rehabilitasi medic adalah memberikan
atau tidak memberikan tindakan rehabilitasi medic yang
diperlukan yang tidak sesuai dengan rencarla asuhan dan /
tidak sesuai dengan pedoman / standar pelayanan rehabilitasi
medic

Frekuensi
Pengumpulan
T\^+^UALd

1 bulal

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah seluruh pasien yarg di program rehabilitasi medic
dalam 1 bulan dikurangi jumlah pasien yang rnengalami
kesalahal tindakan rehabilitasi medic dalam 1 buian.

Denominator Jumlah seluruh pasien yarg deprogram rehakrilitasi medic
dalam 1bu1an

Sumber Data Rekam Medis
Staldar IOOa/r'

Penanggung
jawab
pengumpul
ciata

Kepala instalasi rehabilitasi medic

3 . Kepuasan Pe

Judul Kepuasan pelanggatr

Dimensi
mutu

Kenyamalan



Tujuan Tergamb arnya persep si pelanggan terhadap pelayaran
rehabilitasi medic

Difinisi
Operasional

Kepuasan pelanggal adalah pernyataan puas oleh pelanggan
terhadap i:eiavanan rehatrilitasi medic

Frekuensi
Pengumpuiarr
Data

1 bula:r

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlak kumulatif hasil peniiaian kepuasan dari pasien yang di
survev ( dalam prosen )

Denominator Jumlah total pasien yang disurvey {n miniai 50)

Sumber Data Survei

Standar >B0016

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi rehabilitasi medic

J. PELAYANAN FARMASI
Waktu Tu

b. Wakt-

Peia Obat Jadi

Pela Ohat RacikTu

. a. wai<r'!"r all

Judul Waktu tungzu peiayanan obat jadi

Dimensi
mutu

Efektifi tas ke sin amb un gan p elaSranan p ela5ran an, e f-rsien si

Tuiuan Tergambarnva kecepatan p elayanan farmasi

Difinisi
Operasional

Waktu tunggu pelayanan
pasien meyerahkan resep

obat jadi adalah tentang waktu mulai
sampai dengan rnenerima obat jadi

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumiah komulatif waktu tunggu pelayanan obat jadi pasien
vang disurvey dalam satu bulan

Denominator Jumlatr pasien yang disurvey dalam bulan tersebut

Surnber Data Sun'ev

Staldar 30 menit
Penanggung
jawab
pengurrrpul
d-ata

Kepala instalasi farmasi

TI an

Judu-1 Waktu r-unssu- pelavanan obat ra-cikal
Dimensi
mutu

Efektifi tas, kesinamhungan pelayanan, efi siensi

Tuiual Tersambamva keceEatan pelayanan farrnasi

Difinisi
Operasional

Waktu tunggu pelayanan obat racikan adalah tenggang w-aktu
mulai pasien menyerahkan resep sampai dengan menerima obat
racikan

Frekuensi
Pengumpuian
Data

1 buian



Periode
Anaiisa

3 bulan

Numerator Jumlah komulatif waktu tunggu pelayanan obat racikan pasien
yarrg disurvev daiam satu bul

Denominator .iumiah pasien yerng disurvey dalam buian tersebut
Sumber Data Survey

Standar 60 menit
Penanggung
jarvab
pengumpul
data

Kepala instalasi fan-masr

d'2. I'rdak adanva an Kesalahan Pemberian Obat
Judul Tidak adanva keiadian kesa-lahan rremberian obat
Dimensi
mutu

Keseiamatan dan kenyamanan

Tuiuan Tergarnbarnya kejadian kesalatrim cialam pemberian obat
Difinisi
Operasional

Kesalahan pemberian obat rneiiputi:
1. salah dalam memberikan jenis obat
2. salah dalam membeikan dosis
3. salam orang
4. salah iumlah

F'rekuensi
Pengumpulan
Data

tr trulan

Periocle
Analisa

3 buian

Numerator Jurnlah seluruh pasien instalasi l-armasi yang disurvey
dikurangi j umlah pasien yang mengalami kesalahanpemberian
obat

Denominator Jumia]. seluruh pasien isntaiasi farmasi -fang disurvey
Sumber Data Surt'ey
Standar 100 %

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi farmasi

.) uasan Pe ala

Judr-r1 Kepua.san pelanggan
Dirnensi
mutu

Kenvarnalan

Tuiuan Tergambarnya persep si pelanggan terhadap pelavanan farmasi
Difinisi
Operasional

Kepuasan pelanggan adalah pernvataan puas oleh pelanggan
terhadap pelaysl2n farmasi

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulal

Periode
Anaiisa

3 buian

Numerator Jumiah komulatif hasil penilaian kepuasan dal pasien yang
disur-vey (dalam prosen)

Denominator Jumlah total pasien yarrg disurvey (n mineal 50)



Sumber Data Surve./
Sterndar > 80 9lo

Penanggung
jau,ab
pengrrmpul
data

Kepala instalasi farmasi

4. Penulisan Resep Sesuai Formulari

K. PELAYANAN GIZI
1. Ketepatan Waktu Pemberian

SUII r(CSE al ,f offnLI um
Judul Penulisan resep sesuai formularium
Dimensi
mutu

Efisiensi

Tuiuan Tergambarnya efisiensi pelayanan obat kepada pasien
Difinisi
Operasional

Formularium obat adala-l. daftar obat yang digunakan dirumah
sakit

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulal

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator' Jumlah resep yar.g diambil sebagai sample yar.g sesuai
formularium dalam satu bulan

Denorninator .Iumlah seluruh resep yang diambil sebagai sample dalam satu
bulan (n mineal 50)

Sumber Data Survey
Staldar 100 %
Penangp;ung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi farmasi

tepatan u Pem Makanan a Pasien
Judul Ketetapan rvaktu pemberian makanan pada nasien
Dimensi
mutu

Efektifitas, akses, kenyamanan

Tuiuan Tergambarnya efektifitas pelayanal instalasi eizi
Difinisi
Operasional

Ketettapan waktu pemberian makanan kepada pasien adalah
ketetapan penyediaal makanan pada pasien sesuai denga-n
jadwal yang telah ditentukan

Frekuensi
Pengumpulal
Data

1 buian

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah pa.sien
makanan tepat

rawat irrap yang disun ey yang mendapat
waktu dalam satu bulan

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap yang disurvev
Sumber Data Survev
Standar 2 90 o/o

Penanggung
jawab
pengurnpul
data

Kepala instalasi gyzil kepala instalasi rawat inap



2. Sisa Makanan vans tidak termakan oleh Pasie

3. Ticiak adanya Kesalahan dalam Pemberian Diet

L. PELAYANAN TRANSFUSI DARAH
1. Pemenuhan Kebutuhan Darah baei setiarr Pelavanan Tranfusi

sa ii-rr v iill U II

Ju<iul Sisa makanafl vanq tidak termatr<an oleh pasien

Dimensi
mutu

Efektifitas dal efi srensr

Tuiuan Tergambarnlrs sfgklif,rtas dan efisiensi pelayanan instalasi Slzi

Dillnisi
Operasional

Sisa makanan adalah porsi makanan yang tersisa _yang tidak
dirnakan oieh pasien (sesuai dengan pedoman asuhan gizi
rumah sakit)

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 buian

Numerator Jumlah komulatif porsi sisa makanan dari pasien yang disurve3r
dalam satu bulan

Denominator Jumlah pasien vanq disurvey dalam satu bulan
Sumber Da.ta Survey
Standar > 20 a/o

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi gizilkepala instalasi rawat inap

anva an arn rem le

Jr-ldui Tidak adanya. kesaiahan daiam pemberian diet
Dimensi
mutu

Kearnanan, efisiensl

Tuiuan Tereamba,rnva kesalatran dan efisiensi oelavanan insta-la si sizi
Difinisi
Operasional

Kesalahal dalam memberikal diet adalah kesalahan dalam
menentukan ienis diet

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bular

Peiode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah pemberian makalan yang disurvey dikurangi jumlah
pembenan makarran yang salah diet

Denominator Jurnlale pasien yarlg disunev Calam satu bulan
Sumber Data Survey
Standar raa,%
Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi glzil KepaJa instaLlasi rawat inap

menunan lteDutunan ua.rafi Dagr setlap lJela us1

Judul Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap peiavanan transfusi
Dimensi
mutu

Keselamatan dan kesinambungan peiayanal

Tujuan Tergambarnya kemampu€l-n Baltk Darah RumaLr Sakit dalam
menyediakan kebutuhan darah

11:fi*: ^i-L111111SJ

Operasional
Cukup jelas



Frekuensi
Pengurnpulan
Data

1 trulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jurnlah permintaan kebutuhan darah yang dapat dipenurhi
dalam satu bulan

Denomina.tor iumlah seluruh perrnintaan dalam satu br.rlan

Sumber Data Survey
Standar 100 7o

Penanggung
jar,vab
pengumpul
data

Yang bertanggung jawab terhadap pengelolaan Bank Darah

2. Keiadian Reaksi Tranfusi

M. PtrLAYANAN KELUARGA MISKIN
1. Pelayanan terhadapa Pasien GAKIN yang datang ke RS pada setiap unit

Pe1

. nela(lrarr anrusl
Judul Kejadian reaksi transfuse darah
Dimensi
mutu

Keselamatan

Tuiuan Tergambarnva maniemen resiko pada UTD
Dilfnisi
Operasional

Reaksi tralsfuse adalah keris6i*r, tidak diharapkan (KTD) yang
terjadi akibat transftise darah, dalam bentuk reaksi alergi,
infeksi akibat transfusi, hemolisi akibat golongan darah tidak
sesuai, atau gangguan system imun sebagai akibat pemberian
transfuse darah

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Nurnerator Jumlah keiadian reaksi transfusi darah daiam 1 bulan
Denominator Jumlah seluruh pasien yang menclapat transfuse darah dalam

satu bulan
Sumber Data Rekam medis
Standar < 0.01%
Penanggung
jawal:
pengumpul
data

Kepala UTD

afi
Judul Peiayanal terhadap pasien GAKIN yang dating ke RS pada

setiap unit pelayanan
Dimensi
mutu

Akses

Tuluan Tergambarnya
miskin

kepeclulian rumah sakit terhadap mas}zarakat

Difinisi
Orrerasional

Pasien keluarga
askeskin

miskin (GAI{IN) adalah pasien pemegang kartu

Frekuensi
Pengumpuirul
Data

1 bulal



Periode
Anaiisa

3 buian

Numerator Jumlah pasien GAKIN yang dilayani rumah sakit dalam satu
buian

Denominator iumlah seiumh pasien GAKIN yarg dating kerurnah sakit
dalam satu bulan

Sumber Data Register pasien

Standar 1nn 0./--

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Direktur Rumah sakit

N. PEL.A.YANAN REKAM MEDIK
Ke an Rekam Medik 24 ,lanla setelah selesai Peiayanan

Judul Kelengkapan pengisian rekam medic 24 jan setelah selesai
pelayalarr

Dirrrensi
mutu

Kesinarnbungan pelayanan dan keselamatan

Tujuan Tergambarnya tanggung jawab dokter dalam kelengkapan
informasi rekam medic

Difinisi
Operasional

Rekam medrtr< _yaxg lengkap adalah,rekam medic yarrg telah
diisilengkap oleh dokter dalam waktu? 24 Jam setelah selesaj
pelayanan rawat jalan atau setelah pasien rawat inap
diputuskan untuk putrang,yang melipuii irlentitas
pasien,tindak lanjut, dan resume.

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 buian

Numerator Jumiah rekam medic yang disurvey ctaiam I buian yang diisi
iengkap

Denominator Jumiah rekam medik yang disurvey dalam 1 bulan
Sumber Data Sunrey
Standar 100%

Penanggung
jarvat:
pengumpul
d.ata

Kepala instalansi rekam medic/wadir pelalra::an medic

2. Kelengkapan Informed concent setelah mendapatkan informasi yanE Jeias
Judul Kelengkapan informed concent setelah mendapatkan informasi

.yang.jelas
Dimensi
rnutu

Keselarnatan

Tujr-ran Tergambarn-ira tanggung jawab dokter untuk memberikan
inlbrmasi kepada pasien dan rnendapatkan persetujuan dari
pasien a-katr tindakan rnedic yarrg dilakukan

Difrnisi
Operasional

Infomned Concent adalah persetujuax yang di berikan kepada
pasien /Keluarga atas clasar penjelasan mengenai tindakan
meciik yang akan dilakukan terhadap pasien tersebut

i | 1 bulan
--t^-- Iuriirr 

l

I



Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah pasien yang mendapat tindakan medic yarg
disurveyyang mendapat informasi lengkap seb elum
memtrerikan persetuiuan tindakan meriic dalam 1 bulan

Denominator Jumlah pasien yang mendapatkan tindakan medic yang
disurvey dalam 1 bulan

Sumber Data Surv-ey

Standar IOOYy

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalansi rekam medic

3. i.Vaktu Penyediaan Dokumen Rekam Medik Pelayarra:r Ra,.vat Jalan
Judul Waktu penyediaan

jaJan
dokumen rekam medic pelayalan rawat

Dimensi
mutu

Efektifitas, kenyarnanan, efe siensi

Tut'ual Tergam b arnya ke cep atal p ei ayalan p endaftararl rawat i alan
Difinisi
OperasionaJ

Dokumen rekam medis rarvat jalal adalah dokumen rekarn
medis baru atau pasien lama Jrafig digunakan pada pasien
rawat jalan.Waktu penyediaan dokumen rekam medik muiai
dari pasien mendaftar sampai rekam medis disediakal/
ditemukan.

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Tiap buial

Periode
Analisa

Tiap bulantiga

Numerator Jumlah kumulatif waktu
rawat jaian .-/ang diamati

Penlrsdi.a, rekarn medis sampel

Denominator Total sampel penyediaan rekam medis yarrg diamati(N tidak
kurang dari 100)

Sumber" Data Hasii suruey pengamata:t diruang penclaftarar rawat jalan
untuk paqien baru/di rualg rekam medic untuk pasien lama

Standar Rerata < 10 menit
Penanggung
jawair
pengumpul
data

Kepaia instalasi rekam medis

4. Waktu Penyediaan Dokumen Rekam Medik Pelayanan Rawat ILlmen I(e rrari, KariJa

Judul Waktu penyediaan dokumen rekarn meclic pelayanan rawat
t.ep

Dimensi
mutu

Efektifitas,kenyamanar., efe siensi

Tuiuan patan pelayanan rekam medis pelayanan
Difinisi
Operasional

Dokumen rekam medis raw,at inap adalah dokumen rekam
medis pasien yang lama digunakan pada pelayanan rawat
inap.waktu penyediaan dokumen rekam medic pelayanan
raw,at inap adalah w,aktu dimulai pasien diputuskan untuk
rawat inap oleh dokter sampai rekam medic rawat inap tersedi
di bangsal pasien



Frekuensi
PengurnpuieLn
Data

Tiap bulan

Periode
Anaiisa

Tiap tiga buian

Numerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan rakam medis rawat inap
vans diamati

Denominator Total oenvediaan rekam medis rawat inan vans diamati
Sumbrer Data Hasil sLrrvey penqamatan diruang pendaftaran rawat ialan
Standar Rerata <15 menit
Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi rekam medis

o. PENGELOL.AAN LIMBAI{
1. Baku Mutu Limbah Cair

lolaan bah Pad2

Judul Buku mutu limtrah rralr

Dimensi
mutu

Keselamatan

Tujuan Tergamb arnya kep edulian rrrmah
limbah cair ruma-h sakit terhadap
rumah sakit

sakit terhadap kearnanan
keamanan limbah cair

Difinisi
Operasional

Baku mutu ada-lah staldar minimal pada lirnirah cair yang
dianggap ama-n bagi kesehatan,yang merr-lpakan ambang batas
yang ditolelii dan diukur dengan indicator:
BOD (Biologikal oksigen Demand):3Omg/LiTER
COD ( Chernikal oxsigen Demand) : 80MG / liter
TSS (Total Susp ended Solid)3O rug I liter
PH:6-9

Frekuensi
Pengumpulan
Data

3 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Hasil laboratorium limbah cair rumah sakit yang sesuai baku
mutu

Denorninator Jumiah seluruh rremeriksaan lirnbah cair
Surnber Data Hasil pemeriksaan
Standar 100%
Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepaia IPRS

-1m at uerbafiaya sesuar d.enqan aturan
Judul Pengolahan limbah padat hrerbahaya sesuai densan aturan
Dimensi
mutu

Keselamatan

Tujual Tergambarnya mutu penanganan limbah pada infeksius di
rumah sakit

Difinisi
Operasional

Limbah padat berbahaya adalah sampah pada akibat proses
pelayanan yang mengandung bahan-baha-n yang tercemar
iasad renikn yarig dapat. menularkan penyakit dan /atau



mencend.rai,antara lain
l.sisajarurn suntik
2.sisa Ampul
3.kasa pekas
4.sisa jaringan
Pengolahan [mbah padat berbahaya harus dikelola sesuai
dengan aturan dan pedoman vang berlaku

F-^^ l -. * ^-- ^ir I cnucll)r
Pengumpulan
Data

1 I^--t-,.^l rrLllatt

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah limbah padat yang dikelola sesuai dengan standar
prosedur operasional yang diamati

Denominator Jumlah total rrroses oeneolahan iimbah vans diamati
Sumber Data Hasil pengarnatari

Standar IOOYa

Penalggung
jawab
pengumpul
data

Kepa-la IPRS/kepaia K3 RS

P. PtrLAYANAN ADMINISTRASI MANAJEMEN
1. Tindak Laniut Fenvelesain salan Fias1l Pertemuan t ilrreksr
Judul Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tinskat direksi
Dimensi
mutu

Efektifitas

Tujuan Tergambarnya kepedulian direksi terhadap upa.ya perbaikan
pelayanan dirumah sakit

Difinisi
Operasional

Tindak lanjut penyeiesaian hasil pertemuan tingkat direksi
adala-h pelaksanaan tindak lanjut yarrg harus dilakukal
peserta pertemuan terhadap kesepakatan atau keputusan
]rang telah diambil dalam pertemuan tersebut sesuai dengan
permasalahan bidang masing-rnasing

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Hasil keputusan pertemuan direksi yang ditrndak lanjuti
dalam satu bulan

Denominator Total hasil keputusa yang harus di tindak lanjuti dalam satu
bulair

Sumber Data Notulen rapat
Standar 100%
Penanggung
jawab
pengumpul
clata

Direktur rumah sakit



2. Ke Akuntabilitas a

Judul Kelengkapan lalroran akuntabiiitas kineria
Dimensi
mutu

Efektifitas, efe siensi

Tujuan Tergambarnya kepedulian administrasi rumah sakit dalam
menunjukkan akuntabilitas kinerie pelavanan

Difinisi
0perasional

Akuntabilitas kinerja adalah perwujudan kewajiban rumah
sakit untuk mempertanggung j au.abkan keberhasilan,/
kegagalan dalam pelaksanaan misi organisasi daiam mencapai
tujuan dal sasaran yang telah ditetapkan melalui
pertanggungj aw-ab an secara periodic. Laporan akuntabilitas
kineq'a yarg lengkap adalah laporan kinerl'a yang memuat
pencapaian indicator-indikator yang ada pada SPM (standar
pelayanan minimal), dan indicator-indikator kinerja yang lain
yang dipersyaratkan oieh pemerintah daerah.
Laporan akuntabiltas icinerja rninimal ciilakukan tiga bulan
sekali

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 tahun

Periode
Analisa

1 tahun

Numerator Laporan akuntabilitas kineria yang lengkap dan dilakukan
rninimal3 bulan dalam 1 tahun

Denominator Jumlah laporan akuntabilitas yalg sehar-usnya disusun clalam
satu tahun

Sumber Data an tata usaha
Standar 100?i,

Penanggung
jawatr
pengumpul
data

Direktur

3. Ke Waktu Pe ulan Ktan S enalkaIl PaiT t
Judul Ketepatan rvaktu pengusularr kenaikan pangkat
Dimensi
mutu

Efektifitas, efisiensi, kenyamanan

Tujuan Tergamkrarnya kepedulian rumah sakit terhadap tingkat
kese.jahteraan Pegawai

Difinisi
Operasionai.

Usulan kenaikan pengkat pegar,vai rlilakukan dua periode
dalam satu tahun vaitu buian april dan oktntrer.

Frekuensi
Pengumpulal
Data

1 tahun

Periode
Analisa

i tahun

hiumerator Jumlah pegawai yarrg diusulkan tepat waktu sesuai periocle
kenaika-n palgkat dalam satu tahun

Denominator Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya diusulkan kenaikan
pangkat dalam satu tahun

Sumber Data Sub" Bagian kepegawaian
Standar 1.OOYI



Penzurggung
jawail
pengumpul
data

Kepala kragian tata usaha

Ket Waktu Pen Kenaikan Gaii Berkalatan rusan all a

Judul Ketepatan waktu penzurusan kenaikan saii berkala
Dimensi
mutu

Efektifitas, kenyamanan

Tujuan Tergambarnya kepedulial rumah sakit terhadap kesejahteraan
pegawai

Difinisi
Operasional

Kenaikan gaji berkala adalah kenaikan gaji secara perioclic
sesuai peraturan kepegawaian yang berlaku (UU No 81L974,
UU No.43 iI999l

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 tahun

Periode
Analisa

1 tahun

Numerator Jumlah pegawai yang mendapat SK kenaikan gaji berkala
tepat waktu dalam satu tahun

Denominator Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya rrremperoleh
kenaikan gaii berka-la dalam satu tahun

Sumber Data Sub bagian l<epegawaiarr

Standar 100%

Penanggung
jauzab
pengurnpul
data

Kepala bagian tata usaha

)" KaryanA,'an mendapat pelatihan minimal 2A Jarrr Pertahun
Judul awan yang mendapat pelatihan minimal 2O iarrl per tahun
Dimensi
rnutu

Kompetensi teknis

Tujuan Tergamtrarnya kepeclulian rumah sakit terhadap kualitns
sumber daya manusia

Dilinisi
Operasional

Pelatihan adalah semua kegiatan peningkatam, kompetensi
karyalvan _yang dilakukal baik di rrmah sakit ataupun diluar
rumah sakit -yang bukan merupakan pendidikan formal.
Minimal per karyawan 20'iam per tahun

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 tahun

Periode
Analisa

1 lahun

Numerator Jumlah karyawan yarrg mendapar pelatihan minimal 20 jam
per tahun

Denominator Jumlah seluruh karyaq,sil rumah sakit
Surnber Data Sub bagian kepega'waian
Standar > 60r%

Penang5prng
jawab
pengumpul
data

Kepala bagian tata usaha



6. Cost R

7 " Ketepatal Waktu Penyusunan La

B. Kecepatan Waktu Pemeberian Informasi han

Juriul Cost recoverv
Dimensi
mutu

Efisisensi, efektifitas

Tuinan Tergambarnya tingkat kesehatan keuangan ialmah sakrt
Difinisi
Operasional

Cost reccvery adalah jumlah pendapatan fungsional dalam
periode rvaktu tertentu dibagr dengan jurnlah pembeialjaaa
operasional dalarn periode waktu tertentu

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah pendapatan fungsional dalam satu bula-n
Denominator Jumlah pembeianjaan operasional dalam sat-u bulan
Sumber Data angan
Standar >40.J

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala bagian tata usaha/keuangan

e u sunan n Keuan
Judui Ketetapan waktu penlrusunan lalroral keuangan
Dimensi
mutu

Efektifitas

Tuiuan Tergambarnya disiplin pengelolaan keuangan rumah sakit
Difinisi
Operasional

Laporan keuangan meliputi rea-lisasi anggaran dan arus kas
laporan keuangan harus diselesaikan sebeium talggal 10
setiap bulan berikutnva

Frekuensi
Pengumpulan
Data

3 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah laporan
10 setiap bula-n

keuangan yang diselesaikan sebelum tanggal
berikutnya dalam tiga bulan

f)enominator Jumlah laoran keuangan yang harus diselesaikan dalam tiga
liulan

Sumber Data Sub bagian keuangan
Standar rcaa
Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala bagran ta-ta usaha/ keuangan

meDenaal Inlor1nasr ten Paslen Rawat Ina
Judul Kecepatan Waktu Ferneberian Informasi tentang Tagihar

Pasien Rawat Inap

Dimensi
mutu

Efektifitas atau kenyamanan



Tujuan

Numerator

Denominator -Iumlah totai n rawat rna

Hasil

Wakt be

Q. PELAYANAN AMBUI,AN DAI{ KtrRETA JENAZAH

diamati dalarn satu bulan

Ke

I'ergamb arnya ke cep atan p elayan an inform asi p emb ayaran
n rawat m

Difinisi
Operasional

Informasi tagihan pasien rawat inap meiiputi semua tagihan
pelayanan yang telah diberikan
Keceptan waktu pemberian informasi tagihan pasien raw"at
inap adalah waktu pasien <linyatakan boleh pulang oleh dokter
sampai dengan informasi tasihan diterima oleh pasien

Tiap bulanFrekuensi
Pengurnpulan
Data
Periode
,Anaiisa

Tiap tiga trulan

Jumlah kumulatif waktu pemberian informasi tagihan pasien
rawat inap yang diamati dalam satu butran

Sumber Data
(2 iam

Pcnqnoorno

jawal:
pengumpui
data

Bagian keualgan

. KeteDatan u Pembenan lmba_lan (rnsentrtl sesuai Kesepakatan Waktu
Judul Ketepatan waktu pemberial imbalan (insentitJ sesuai

keseoakatan waktu
Dimensi
mutu

Efektifitas

Tujua:r Tergamb arnya lonerj a manaj em en dalam memp erhatikan
kese j ahteraan karn'awan

Difinisi
Operasional

Insentif adalah imbalan yang diberikan kepada karyawan
sesuai dengan kiner-ia yang dicapai dalam satu bulan

Freknensi
Pengumpuian
Data

Tiap 6 trulan

Peiode
Ana-lisa

Tiap 6 bula:r

Numerator Jumlah bulasr dengan kelambatan pemberian insentif
Denominator 6

Sumber Data Catatan di bagian keuangan
Standar 1 00%
Penanggung
jawab
pengumpul
data

Bagial keuarrgan

i. Waktu Pe Ambutrance i Kereta JetazaTt
Judul
Dimensi
rnutu

Waktu
Akses

arlan ambulalce / kereta ienazaln

Tersedianya persediaan ambulance/kereta jenazah yang dapat
diakses setiap \^/aldu oleh pasien atau keluarga pasien -yang
rnembutuhkan



Difinisi
Operasional

W aktu pelayanan ambulan / kereta jenazab adalah
keterse diaan waktu p enyediaan amb ulanc e / ker eta j enazah
unutk memenuhi kebutuhan pasien atau keluarga pasien

Frekuensi
Pengumpula:n
Data

Setiap bulan

Periocle
Analisa

3 bulan sekali

Numerator Totai waktu buka (dalam iam) pelavanan dalam satu bulan
Denominator Jumlah hari dalam bulan tersebut
Sumber Data Instalasi gaszat darurrat
Standar 24 ia.rn

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Pen anggung j awatr amtr ul ance / kereta j enazatt

2. Kecepatan Memberikan Peiayalan Anabulancef Kereta Jenazah di Rurnah
Sakit

R. PEL,AYANAN PEI\iIULASARAN JENAZAH
1. Waktu Tanggap Pelayanan Pemulasaraan Jenazah

Judui Kecepatan memtr erikan amb u1alce r/ kere ta j enazah di rumah
sakit

Dimensi
mutu

Ken5ramanan keselamatan

Tujuan Tergambarnya ketanggaparl rumah sakit dalam menyediakan
kebutrrhal pasien akan ambr-rlance /kereta ienazaJ^t

Difinisi
Operasional

Kecepatan m emb erikan p elayanal ambulance / kere ta jenazah
adalah wal<tu yang dibutuhkan mular permintaan
ambulance/kereta jenazah diajukan oleh pasien atau keiuarga
pasien di rumah saftit sarnpai tersedianya ambulalce/kereta
ienazah maksimal 30 menit

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlalr penyediaan ambulancef kereta jenazalt yang tepat
waktu 1 bulan

Denominator" Jumiah seluruh permintaan ambulancef kereta jenazah dalam
satu bulan

Stimber Data Catatan p en glqunaan amb ulance / kere ta i enazall
Standar IOAVa

Penanggung
jawab
pengumpr"li
data

Penalggung j awatr amtrulalce

mulasaraan Jel]az
Judul Waktu tanggap p elayanan p emulasa r aan i enazall
Dimensi
mutu

Kenyamalan

Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap kebutuhan
pasien akan pemulasaraan jenazah



Difinisi
Operasional

Waktu talggap pelayanan pemulasaraan jenazah adalah
waktu yarlg dibutuhkan mulai pasien dinyatakan meninggal
sampai densan ienazah mulai ditaneani oleh petr:qas

F'rekuensi
Pengumpulan
Data

1 buian

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Total kumulatrf .raktu pelayanan pemuiasar"aan jenazah
oasien vans diamati dalam satu bulan

Denominator Total nasien vans diamati dalam satu bulan
Sumber Data Hasil pengamatan

Standar s2 iam
Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi pemulasaraan

S. PELAYANAN PEMELIHARAAN SARANA RUMAH SAKIT
1. Kecepatan Waktu Menalgsarli Ker-r-rsakan AIat

2. Ketepatan Waktu Pemeliharaan Alat

ece u crI I tlStt

Judul Kecepatan waktu meilarrggapi kerusakan alat

Dimensi
mutu

Efektifitas, ei-esiensi,kesinambungarl pelayanal

Tuiuan Tergambarnva kecepatan clan ketangqapan dalam
Difinisi
Operasional

Kecepatan waktu menanggapi alat yarlg rusak adalah waktu
yang dibutuhkan mulai laporan alat rusak diterima sampai
dengan petugas melakukan pemeriksaari terhadap alat yang
rusak untuk tindak lanjut perbaikan,ma&sima-I daiam waktu
15 menit harus sudah ditanssapi

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 buian

Numer:ator -Iumlah iaporan kerusakan alat yang ditanggapi kr_rrang atau
sama dengan 15 menit dalam satu bulan

Denominator Jumlah selunih laporan kerusakan alat dalam satu bulan
Sumtrer Data Catatan lapora-n kerusakan alat
Standar >8Oo/o

Penalggung
javo,ab
pengumpul
data

Kepala IPRS

c c7 Lt tu il-I ir.ail

Judul Ketepatan waktu pemeUharaan

Dimensi
mutu

Efektifi tas, efe siensi,ke sinamb ungan p elayanal

Tujuan Tergamb arnya ketepatan dan ketangapan dalam p emeliharaan
alat

Difinisi
Operasional

Waktu pemeliharaan alat adalah waktu yang menunjr.rkkal
periode pemeliharaan/ service untuk tiap -tiap alat sesuai
ketentuan yaflg berlaku



Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

Periode
Analisa

3 bulan

Numerator Jumlah alat yang dilakukan pemeliharaan(service)tepat waktu
satu bulan

Denominator Jumlah seluruh a-lat _v*ang seharusnya dilakukan pemeliharaan
dalam satu buiam

Sr.rmber Data Regi strasip emeliharaan alat
Standar 100%

Penanggung
jawab
pengumpul
data

KEPAIA IPRS

i dengan Ketentuan Kalibrasi

T. PELAYANAN LAUNDRY

3. Peralatan Laboratorium (<1an alat ukur yang lain) y.211* terkaiibrasi tepat waktu
sesual den etentuan Ka[brasl

Judul Peralatan laboratorium (dan alat ukur yang lain)yang
terkalibrasi tepat waktu sesuai dengan ketentuan kalibrasi

Dimensi
mutu

Kesela:natan dal efektifitas

Tuiuan Tergambarnya akurasi pelayanan laboratorium
Difinisi
Operasional

Kalih,rasi adalah pengujian kembali terhadap kela5rakan
pera-iatan laboratorium oleh pengamanan fasilitas
kesehatan(BPFK)

Frekuensi
Pengumpulcrn
Data

1 tahun

Periode
Anaiisa

3 tahun

Numerator Jumlah seluruh alat laboratorium yang dikalii:rasi tepat waktu
dalam satu tahun

Denominator Jumlah alat laboratoriurrr. yang perlu dikalibrasi dalam satu 1

tahun
Sumber Data Buku registrasi
Standar LAOo/o

Penanggung
jawab
pengumpul
data

Kepala instalasi laboratorium

Tidak adan larr Llnen n Hil
Judul Tidak acianva kejadiaan linen yans hilalE
Dimensi
mutu

Efisiensi dan efektifitas

Tuiuan Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan laundv
Difinisi
Operasional

Tidak ada

Frekuensi
Pengumpulan
Data

I bulan



Periode
Analisa

I trulan

Numerator Jumiah linen yang dihitung
satu bulan

dalam empat hari sampling dalarn

Denominator' Jumlah linen yang seharusnya
tersebut

ada pada hari sampling

Sumber Data Survey
Standar 100%

Penanggung
jawab
pengurnpul
data

Kepala instalansi laundry

tan waktu ia-an Linen untuk Ru Rawat I

hari dalam satu bulan dengan penyediaan linen tepatNumerator Jumlah
waktu

U PENCEGAHAN PENGENDALIAN INFEKSI
1. Tirrr PPI

Judui Ketepaian waktu nyediaan linen untuk ruans rawat i
Dimensi
mutu

Bfesiensi dan efektifitas

Tergambarniyra pengendalian dan mutu peiavanan laundr\,
Difinisi
Operasional

Ketepatan waktu
penyediaan linen

penyediaan linen adalah ketepatan
sesuai dengan ketentuan waktu :lang

Frekuensi
Pengumpulan
Data

1 bulan

1 bulan

Denominator Jumlah hari dalam satu bulan
Sumber l)ata Surve

Kepala instalansi laundry

Judul Tersedian ansgota tim PPI teriatih
Dimensi
mutu

Kompetensi tehnis

Tersediaanya anggota tim PPI yang kompeten untuk
melaksanakan tugas-tu
Adaiah alggota tim PPI yang teiah mengikuti pendidikal dal

elatihan dasar dan laniut PPI

Frekuensi
Pengrrmpulan
Data

Setiap tiga bulan

Setiap satu tahun

Nurnerator Jumlah arrggota tim PPI yaxg telah terlatih



I)enominator tersedia___
Survev
7501,

Tim PPI

Sumtrer Data
Staldar
Penanggung
jarvab
pengumpul
data

/


