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: 1.

BUPATI SIDOARJO,

bahwa untuk melaksanakan ketentuan Pasal 43 ayat (2)
Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 79 Tahun 2018
tentang Badan Layanan Umum Daerah, perlu menetapkan
Peraturan Bupati tentang Standar Pelayanan Minimal
Rumah Sakit Umum Daerah Sidoarjo Barat Kabupaten
Sidoarjo.

Undang-Undang Nomor 12 Tahun 1950 tentang Pemerintahan
Daerah Kabupaten di Djawa Timur (Berita Negara Republik
Indonesia Tahun 1950 Nomor 41), sebagaimana telah diubah
dengan Undang-Undang Nomor 2 Tahun 1965 tentang Perubahan
Batas Wilayah Kotapraja Surabaya dan Daerah Tingkat II Surabaya
dengan Mengubah Undang-Undang Nomor 12 Tahun 1950 tentang
Pembentukan Daerah-Daerah Kota Besar dalam Lingkungan
Propinsi Jawa Timur, Jawa Tengah, Jawa Barat, dan Daerah
Istimewa Jogyakarta (Lembaran Negara Republik Indonesia
Tahun 1965 Nomor 19, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor 2730);

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

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

4. Undang-Undang Nomor 15 Tahun 2004 tentang Pemeriksaan

Pengelolaan dan Tanggung Jawab Keuangan Negara (Lembaran
Negara Republik Indonesia Tahun 2004 Nomor 66, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4400);

5. Undang-Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2004 Nomor 116,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4431);



6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor 144,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5063);
Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor 153,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5072);
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), sebagaimana telah diubah
beberapa kali terakhir dengan Undang-Undang Nomor 13 Tahun
2022 tentang Perubahan Kedua atas Undang-Undang Nomor 12
Tahun 2011 tentang Pembentukan Peraturan Perundang-Undangan
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2022 Nomor 143,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6801);
Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan
Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2014
Nomor 244, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomor 5587), sebagaimana telah diubah beberapa kali terakhir
dengan Undang-Undang Nomor 9 Tahun 2015 tentang Perubahan
Kedua atas Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang
Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia
Tahun 2015 Nomor 58, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor 5679);

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 Nomor 74 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);

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

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

Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 80 Tahun 2015 tentang
Pembentukan Produk Hukum Daerah (Berita Negara Republik
Indonesia Tahun 2015 Nomor 2036), sebagaimana telah diubah
dengan Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 120 Tahun 2018
tentang Perubahan atas Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 80
Tahun 2015 tentang Pembentukan Produk Hukum Daerah (Berita
Negara Republik Indonesia Tahun 2018 Nomor 157);

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

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 4 Tahun 2019 tentang
Standar Teknis Pemenuhan Mutu Pelayanan Dasar Pada



Menetapkan

Standar Pelayanan Minimal Bidang Kesehatan (Berita Negara
Republik Indonesia Tahun 2019 Nomor 68);

16. Peraturan Kementerian Dalam Negeri Nomor 59 Tahun 2021
tentang Penerapan Standar Pelayanan Minimal (Berita Negara
Republik Indonesia tahun 2021 Nomor 1419);

17.Peraturan Bupati Sidoarjo Nomor 40 Tahun 2022 tentang
Kedudukan, Susunan Organisasi, Tugas dan Fungsi, Serta Tata
Kerja Unit Organisasi Bersifat Khusus Rumah Sakit Umum Daerah
di Lingkungan Pemerintah Kabupaten Sidoarjo (Berita Daerah
Kabupaten Sidoarjo Tahun 2022 Nomor 40).

MEMUTUSKAN:

PERATURAN BUPATI TENTANG STANDAR PELAYANAN MINIMAL
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH SIDOARJO BARAT KABUPATEN

SIDOARJO.

BAB I
KETENTUAN UMUM

Pasal 1

Dalam Peraturan Bupati ini, yang dimaksud dengan:

1.
2.
3.

4.

Pemerintah Daerah adalah Pemerintah Kabupaten Sidoarjo.
Bupati adalah Bupati Sidoarjo.

Perangkat Daerah adalah Perangkat Daerah Kabupaten
Sidoarjo yang menangani urusan kesehatan.

Badan Layanan Umum Daerah yang selanjutnya disebut BLUD
adalah Satuan Kerja Perangkat Daerah atau Unit Kerja
Perangkat Daerah di Lingkungan Pemerintah Daerah yang
menerapkan Pola Keuangan Badan Layanan Umum Daerah
dan memberikan pelayanan kepada masyarakat berupa
penyediaan barang dan/atau jasa yang dijual tanpa
mengutamakan mencari keuntungan, dan melakukan
kegiatannya didasarkan pada  prinsip efisiensi dan
produktivitas.

Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang
menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara
paripurna yang menyediakan pelayanan Rawat Inap, Rawat
Jalan, dan Gawat Darurat yang memberikan pelayanan
kesehatan jangka pendek dan jangka panjang, terdiri
observasi, diagnostik, terapeutik dan rehabilitatif untuk orang-
orang yang menderita sakit, cidera dan melahirkan.

Rumah Sakit Umum Daerah yang selanjutnya disingkat RSUD
adalah Rumah Sakit Umum Daerah Sidoarjo Barat Kabupaten
Sidoarjo.

Pelayanan Kesehatan adalah pelayanan yang diberikan kepada
seseorang dalam rangka pemeriksaan, diagnosis, pengobatan,
pelayanan kesehatan lainnya.

Standar Pelayanan Minimal yang selanjutnya disingkat SPM
adalah ketentuan tentang jenis dan mutu pelayanan dasar
yang merupakan urusan wajib daerah yang berhak diperoleh
setiap warga secara minimal.

. Indikator SPM adalah tolak ukur prestasi kuantitatif dan

kualitatif yang digunakan untuk menggambarkan besaran
sasaran yang hendak dipenuhi dalam pencapaian suatu SPM
tertentu, berupa masukan, proses, hasil dan/atau manfaat
pelayanan.



(1)

(2)

(1)
(2)

(3)

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(1)

BAB II
MAKSUD DAN TUJUAN

Pasal 2
SPM dimaksudkan sebagai pedoman Rumah Sakit Umum
Daerah dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan kepada
masyarakat.
SPM bertujuan untuk menjamin ketersediaan keterjangkauan,
kualitas pelayanan, pemerataan dan kesetaraan pelayanan,
serta kemudahan untuk mendapatkan pelayanan umum yang
diberikan oleh Rumah Sakit Umum Daerah kepada
masyarakat.

BAB III
STANDAR PELAYANAN MINIMAL

Pasal 3
RSUD Sidoarjo Barat merupakan pedoman  standar
penyelenggarakan pelayanan kesehatan.
SPM RSUD Sidoarjo Barat sebagaimana dimaksud ayat (1)
ditetapkan berdasarkan indikator kinerja dan target pelayanan
keshatan.
SPM sebagaimana dimaksud pada ayat (1), tercantum dalam
lampirandan merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari
Peraturan Bupati ini.

Pasal 4
SPM harus memenuhi persyaratan:
a. fokus pada jenis pelayanan;
b. terukur;
c. dapat dicapai;
d. relevan dan dapat diandalkan;dan
e. tepat waktu.
Fokus pada jenis pelayanan sebagaimana dimaksud pada ayat
(1) huruf a, dengan mengutamakan kegiatan pelayanan yang
menunjang terwujudnya tugas dan fungsi BLUD.
Terukur sebagaimana dimaksud pada ayat (1) huruf b,
merupakan kegiatan yang pencapaiannya dapat dinilai sesuai
dengan standar yan gtelah ditetapkan.
Dapat dicapai sebagaimana dimaksud pada ayat (1) huruf c,
merupakan  kegiatan nyata, dapat dihitung tingkat
pencapaiannya, rasional, sesuai kemampuan dan tingkat
pemanfaatannya.
Relevan dan dapat diandalkan sebagaimana dimaksud pada
ayat (1) huruf d, merupakan kegiatan yang sejalan,berkaitan
dan dapat dipercaya untuk menunjang tugas dan fungsi
BLUD.
Tepat waktu sebagaimana dimaksud pada ayat (1) huruf e,
merupakan kesesuaian jadwaldan kegiatan pelayanan yang
telah ditetapkan.

BAB IV
JENIS DAN PROSEDUR PELAYANAN,
INDIKATOR KINERJA SERTA TARGET

Pasal 5
RSUD Sidoarjo Barat sebagai Rumah Sakit kelas C non
pendidikan, pusat rujukan, dan pelayanan kesehatan bagi
masyarakat, menyediakan  fasilitas pelayanan  medis,
penunjang medis, dan penunjang non medis.
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Jenis pelayanan kesehatan RSUD Sidoarjo Barat terdiri dari:

a. pelayanan medis;

b. pelayanan penunjang medis;dan

c. pelayanan penunjang non medis.

Jenis Pelayanan dan Indikator kinerja serta target pelayanan
Kesehatan RSUD Sidoarjo Barat tercantum dalam lampiran
danmerupakan bagian yang tidak terpisahkan dari Peraturan
Bupati ini.

Prosedur Pelayanan RSUD Sidoarjo Barat diatur lebih lanjut
oleh Keputusan Direktur.

BAB V
PELAKSANAAN

Pasal 6
RSUD Sidoarjo Barat mempunyai tugas melaksanakan
pelayanan kesehatan dengan mengutamakan upaya
penyembuhan (kuratif) dan pemulihan (rehabilitatif), yang
dilaksanakan secara terpadu dengan upaya pencegahan
(preventif), penyuluhan (promotif), serta upaya rujukan.
RSUD Sidoarjo Barat wajib melaksanakan pelayanan
berdasarkan Standar Pelayanan Minimal.
Direktur bertanggung jawab dalam penyelenggaraan
pelayanan di RSUD Sidoarjo Barat sesuai SPM.
Penyelenggaraan pelayanan kesehatan sesuai SPM, dilakukan
oleh tenaga dengan kualifikasi dan kompetensi sesuai
ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku.
Direktur RSUD Sidoarjo Barat menyusun rencana kerja dan
anggaran, target, serta upaya dan pelaksanaan peningkatan
mutu pelayanan tahunan berdasarkan SPM.

BAB VI
EVALUASI DAN PELAPORAN

Pasal 7
SPM RSUD Sidoarjo Barat dilakukan evaluasi internal paling
lama setiap 3 (tiga) tahun sekali sesuai dengan kebutuhan
dan kemampuan pelayanan.
Direktur RSUD Sidoarjo Barat menyampaikan laporan
pencapaian pelaksanaan peningkatan mutu pelayanan
kesehatan sesuai dengan SPM kepada Bupati.

BAB VII
PEMBINAAN

Pasal 8
Pembinaan SPM dilaksanakan oleh Bupati melalui Dewan
Pengawas.
Pembinaan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) meliputi :
penetapan pedoman;
bimbingan teknis;
pelatihan;
monitoring.

anop



BAB VIII
KETENTUAN PENUTUP

Pasal 9
Peraturan Bupati ini mulai berlaku pada tanggal diundangkan.

Agar setiap orang mengetahuinya, memerintahkan

pengundangan Peraturan Bupati ini dengan penempatannya
dalam Berita Daerah Kabupaten Sidoarjo.

Ditetapkan di Sidoarjo
pada tanggal 2 November 2022

BUPATI SIDOARJO,

ttd

AHMAD MUHDLOR

Diundangkan di Sidoarjo
pada tanggal 2 November 2022

Pj. SEKRETARISDAERAH
KABUPATEN SIDOARJO

ttd

ANDJAR SURJADIANTO

BERITA DAERAH KABUPATEN SIDOARJO TAHUN 2022 NOMOR 99

NOREG PERBUP : 99 Tahun 2022



LAMPIRAN PERATURAN BUPATI SIDOARJO
NOMOR 99 TAHUN 2022 TENTANG STANDAR
PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT
UMUM DAERAH SIDOARJO BARAT

STANDAR PELAYANAN MINIMAL (SPM)
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH SIDOARJO BARAT

BAB I
PENDAHULUAN

A. LATAR BELAKANG

Sebagai Badan Layanan Umum Daerah (BLUD), diharapkan rumah sakit
dapat meningkatkan mutu pelayanan, meningkatkan efisiensi dan dapat
memberikan aksesibilitas yang cukup baik kepada masyarakat. Pada akhirnya
status rumah sakit sebagai Badan Layanan Umum Daerah (BLUD), dapat
dimanfaatkan oleh masyarakat dalam memperoleh jasa layanan kesehatan
yang lebih terjangkau, lebih baik dan lebih meningkatkan kesejahteraan bagi
provider internal karena fleksibilitas pengelolaan rumah sakit menggunakan
kaidah-kaidah bisnis yang sehat.

Percepatan Implementasi Pola Pengelolaan Keuangan Badan Layanan
Umum Daerah (PPK-BLUD) bagi rumah sakit daerah saat ini sangat tergantung
pada multistakeholder rumah sakit itu sendiri.

Lahirnya Permendagri Nomor 79 Tahun 2018 tentang Badan Layanan
Umum Daerah telah cukup untuk memberikan gambaran teknis pekerjaan
yang perlu dilakukan dalam memenuhi kriteria yang dipersyaratkan dalam
Peraturan Perundang-undangan.

Sesuai dengan Pasal 36 Permendagri Nomor 79 Tahun 2018, disebutkan
bahwa persyaratan administratif yang harus dipenuhi apabila Unit Pelaksana
Teknis Dinas/Badan Daerahakan menerapkan PPK-BLUD adalah membuat
dan menyampaikan dokumen sebagai berikut:

surat pernyataan kesanggupan untuk meningkatkan kinerja;

a. pola tata kelola;

. renstra;
standar pelayanan minimal;

. laporan keuangan atau prognosis/proyeksi keuangan; dan

o a0 o

laporan audit terakhir atau pernyataan bersedia untuk diaudit oleh
pemeriksa eksternal pemerintah.

Berdasarkan Peraturan Perundang-undangan tersebut diperlukan upaya
pihak rumah sakit untuk memenuhi kelengkapan persyaratan administratif
seperti yang dipersyaratkan diatas sebagai dasar penetapan apakah rumah
sakit layak, tidak layak, BLUD penuh atau BLUD bertahap.



Salah satu dokumen yang harus dipenuhi sebagai kelengkapan seperti tertuang di
atas adalah dokumen Standar Pelayanan Minimal (SPM). Pasal 43 ayat (1) Permendagri
Nomor 79 Tahun 2018menyatakan bahwa Standar Pelayanan Minimal (SPM)memuat
batasan minimal mengenai jenis dan mutu layanan dasar yang harus dipenuhi oleh Unit
Pelaksana Teknis Dinas/Badan Daerah yang akan menerapkan BLUD. Sementara itu, Pasal
43 ayat (2) menyatakan bahwa Standar Pelayanan Minimal (SPM)diatur dengan Peraturan
Kepala Daerah untuk menjamin ketersediaan, keterjangkauan, pemerataan, kesetaraan,
kemudahan dan kualitas layanan umum yang diberikan oleh Unit Pelaksana Teknis
Dinas/Badan Daerah yang akan menerapkan BLUD sesuai dengan ketentuan peraturan
perundang-undangan.

Rumah Sakit Umum Daerah Sidoarjo Barat merupakan rumah sakit umum daerah
untuk wilayah Sidoarjo bagian barat. Dalam perjalanannya berbagai upaya telah dilakukan
untuk merubah citra pelayanan RSUD Sidoarjo Barat. Suatu hal penting dalam pemenuhan
persyaratan rumah sakit menjadi BLUD yaitu dalam pemenuhan Standar Pelayanan
Minimal (SPM). Penyusunan Standar Pelayanan Minimal (SPM) di Rumah Sakit Umum
Daerah Sidoarjo Baratmengacu pada Rumah Sakit Umum Daerah Sidoarjo Barat merupakan
rumah sakit umum daerah untuk wilayah Sidoarjo bagian barat. Dalam perjalanannya
berbagai upaya telah dilakukan untuk merubah citra pelayanan RSUD Sidoarjo Barat. Suatu
hal penting dalam pemenuhan persyaratan rumah sakit menjadi BLUD yaitu dalam
pemenuhan Standar Pelayanan Minimal (SPM). Penyusunan Standar Pelayanan Minimal
(SPM) di Rumah Sakit Umum Daerah Sidoarjo Baratmengacu pada Peraturan Pemerintah
Nomor 2 Tahun 2018 tentang Standar Pelayanan Minimaldan Peraturan Menteri Kesehatan
Nomor 4 Tahun 2019 tentang Standar Teknis Pemenuhan Mutu Pelayanan Dasar Pada

Standar Pelayanan Minimal Bidang Kesehatan.

. MAKSUD DAN TUJUAN
1. Maksud

Standar Pelayanan Minimal ini digunakan untuk memberikan pelayanan atau
kegiatan minimal yang harus dilakukan rumah sakit sebagai tolok ukur kinerja dalam
menentukan capaian jenis dan mutu pelayanan kesehatan rujukan di RSUD Sidoarjo
Barat

2. Tujuan

b. Terlaksananya peningkatan derajat kesehatan masyarakat melalui pelayanan rumah
sakit yang bermutu dan terjangkau;

c. Terlaksananya kegiatan peningkatan mutu berkelanjutan yang sesuai standar
berbasis profesionalisme dengan tetap mengedepankan masalah aksesibilitas
masyarakat; dan

d. Telaksananya pelayanan rujukan yang tepat guna dan berjalan lancar sesai dengan

tuntutan masyarakat diwilayah cakupannya.



C. KERANGKA PIKIR

Kerangka Penyusunan SPM

* Content Analysis
* Lesson Learned

Dasar Yuridis

Analysis Yuridis R .
P * Assasement gaps
SPM PrakOnd|5| * Standar & Indikator
& Penyesuaian
SPM RS * Penyesuaian

Penyesuaian  Standar & Indikator
= Akuntabilitas Sitem

Berikut adalah gambaran kerangka pikir dalam penyusunan Standar Pelayanan

Minimal (SPM) RSUD Sidoarjo Barat sebagai kerangka kerja operasional yang dipedomani

dalam pemenuhan standar yang ditetapkan. Gambar di atas menunjukkan bagaimana

perpaduan antara analisis dasar yuridis, analisis prakondisi dan penyesuaian dengan

kemampuan RSUD Sidoarjo Barat dalam rangka pemenuhan standar yang ditetapkan.

D. DEFINISI OPERASIONAL/PENGERTIAN - PENGERTIAN
1. Umum:

a.

Rumah Sakit adalah sarana kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan
perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan

dan gawat darurat;

b. Pelayanan kesehatan paripurna adalah pelayanan kesehatan yang meliputi promitif,
preventif, kuratif dan rehabilitatif;

c. Standar Pelayanan Minimal adalah tolok ukur kinerja dalam menentukan capaian
jenis dan mutu pelayanan dasar dan lanjutan yang merupakan urusan wajib
daera;dan

d. Indikator kinerja adalah variabel yang dapat digunakan untuk mengvaluasi keadaan
atau status dan memungkinkan dilakukan pengukuran terhadap perubahan yang
terjadi dari waktu kewaktu.

2. Khusus:

a. Dimensi kinerja adalah dimensi-dimensi yang digunakan sebagai dasar penyusunan
standar pelayanan minimal yang meliputi: akses, efektifitas, efisiensi,
keselamatan/keamanan, kenyamanan, kesinambungan pelayanan, kompetensi
teknis dan hubungan antar manusia;

b. Indikator adalah latar belakang / alasan mengapa suatu kinerja tersebut perlu
diukur;

c. Definisi operasional dimaksudkan untuk menjelaskan pengertian dari indikator;

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

e. Priode analisis adalah rentang waktu pelaksanaan kajian terhadap indikator kinerja
yang dikumpulkan;

f. Pembilang (numerator) adalah besaran sebagai nilai pembilang dalam rumus

indikator kinerja;



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

h. Sumber data adalah sumber bahan nyata/keterangan yang dapat dijadikan dasar
kajian yang berhubungan langsung dengan personal; dan

i. Standar adalah ukuran pencapaian mutu/kinerja yang diharapkan bisa dicapai

E. LANDASAN HUKUM

1.

Undang-Undang Nomor 12 Tahun 1950 tentang Pemerintahan Daerah Kabupaten di
Djawa Timur (Berita Negara Republik Indonesia Tahun 1950 Nomor 41), sebagaimana
telah diubah dengan Undang-Undang Nomor 2 Tahun 1965 tentang Perubahan Batas
Wilayah Kotapraja Surabaya dan Daerah Tingkat II Surabaya dengan Mengubah
Undang-Undang Nomor 12 Tahun 1950 tentang Pembentukan Daerah-Daerah Kota
Besar dalam Lingkungan Propinsi Jawa Timur, Jawa Tengah, Jawa Barat, dan Daerah
Istimewa Jogyakarta (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 1965 Nomor 19,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 2730);

Undang-Undang Nomor 1 Tahun 2004 tentang Perbendaharaan Negara (Lembaran
Negara Republik Indonesia Tahun 2004 Nomor 5, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 4355) sebagaimana telah diubah beberapa kali terakhir
dengan Undang-Undang Nomor 7 Tahun 2021 tentang Harmonisasi Peraturan
Perpajakan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2021 Nomor 246, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6736);

Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2009 Nomor 144, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomor 5063),sebagaimana telah diubah dengan Undang-Undang Nomor 11 Tahun
2020 tentang Cipta Kerja (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2020 Nomor
245, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6573);

Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit (Lembaran Negara
Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor 153, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor 5072), sebagaimana telah diubah dengan Undang-Undang Nomor 11
Tahun 2020 tentang Cipta Kerja (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2020
Nomor 245, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6573);
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), sebagaimana telah diubah
beberapa kali terakhir dengan Undang-Undang Nomor 13 Tahun 2022 tentang
Perubahan Kedua atas Undang-Undang Nomor 12 Tahun 2011 tentang Pembentukan
Peraturan Perundang-Undangan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2022
Nomor 143, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6801);
Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan Daerah (Lembaran
Negara Republik Indonesia Tahun 2014 Nomor 244, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 5587), sebagaimana telah diubah beberapa kali terakhir



10.

11.

12.

13.

14.

15.

dengan Undang- Undang Nomor 11 Tahun 2020 tentang Cipta Kerja (Lembaran Negara
Republik Indonesia Tahun 2020 Nomor 245, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor 6573);

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 Nomor 74 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);

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

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

Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 80 Tahun 2015 tentang Pembentukan Produk
Hukum Daerah (Berita Negara Republik Indonesia Tahun 2015 Nomor 2036),
sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 120 Tahun
2018 tentang Perubahan atas Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 80 Tahun 2015
tentang Pembentukan Produk Hukum Daerah (Berita Negara Republik Indonesia Tahun
2018 Nomor 157);

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

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

Peraturan Kementerian Dalam Negeri Nomor 59 Tahun 2021 tentang Penerapan
Standar Pelayanan Minimal (Berita Negara Republik Indonesia tahun 2021 Nomor
1419);

Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor129/Menkes/SK/11/2008
tentang Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit;

Peraturan Bupati Sidoarjo Nomor 40 Tahun 2022 tentang Kedudukan, Susunan
Organisasi, Tugas dan Fungsi, Serta Tata Kerja Unit Organisasi Bersifat Khusus Rumah
Sakit Umum Daerah di Lingkungan Pemerintah Kabupaten Sidoarjo (Berita Daerah

Kabupaten Sidoarjo Tahun 2022 Nomor 40).



BABII
SISTEMATIKA PENYUSUNAN SPM

Sistematika dokumen SPM RSUD Sidoarjo Barat disusun dalam bentuk sebagai berikut :
1. Babl Pendahuluan yang terdiri dari:

a. Latar Belakang

b. Maksud dan Tujuan

c. Kerangka Pikir

d. Definisi Operasional

e. Landasan Hukum
2. BabIl Sistematika Dokumen Standar Minimal Rumah Sakit
3. Bab Il Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit

a. Kebijakan

b. Jenis - Jenis Pelayanan Rumah Sakit

c. SPM Jenis Pelayanan, Indikator, Standar
4. Bab IV Uraian Indikator dan Formula Pengukuran
5. BabV Penutup

6. Lampiran



BAB III
STANDAR PELAYANAN MINIMAL RSUD SIDOARJO BARAT

A. KEBIJAKAN

Kebijakan RSUD Sidoarjo Barat dalam menyusun Standar Pelayanan Minimal
adalah penetapan Standar Pelayanan Minimal Unit Kerja sebagai Sasaran Mutu Unit
Kerja yang terdiri dari Paling sedikit 2 (dua) jenis standar yang merupakan core product
dari unit kerja tersebut dan satu standar sebagai representatif dari perspektif kepuasan
pelanggan. Sasaran mutu unit kerja yang selanjutnya ditetapkan sebagai Standar
Pelayanan Minimal merupakan sesuatu yang harus dicapai oleh unit kerja dan harus
dijadikan dasar penetapan rencana manajemen mutu sebagai suatu parameter yang

dilengkapi oleh dokumen mutu pendukung.

B. JENIS - JENIS PELAYANAN RUMAH SAKIT
Jenis pelayanan kesehatan yang disediakan oleh RSUD Sidoarjo Barat adalah sebagai
berikut :
Jenis Pelayanan Medis Meliputi:

a. Gawat Darurat:
- Tindakan Ke-gawatdaruratan

b. Rawat Jalan:
- Klinik Bedah Umum;
- Klinik Bedah Orthoped;i;
- Klinik Anak;
- Klinik Hamil;
- Klinik Kandungan;
- Klinik Penyakit Dalam;
- Klinik Jantung;
- Klinik Gigi dan Mulut;
- Klinik General Check Up
- Klinik ARV
- Klinik TB Dots
- Klinik Haji
- Klinik Syaraf;
- Klinik Paru;
- Klinik Mata;
- Klinik Rehabilitasi Medik;
- Klinik Tumbuh Kembang Anak;

c. Rawat Inap:
- Rawat Inap VVIP (Ruang Venus)
- Rawat Inap VIP (Ruang Merkurius)



g.

- Rawat Inap KelasI (Ruang Mars)
- Rawat Inap Kelas II (Ruang Jupiter)
- Rawat Inap Kelas Il (Ruang Uranus)

. Pelayanan Bedah

- Bedah Umum
- Bedah Orthopedi

. Pelayanan Perinatal Resiko Tinggi (PERISTI)

- PelayananMaternalNeonatalEmergency(MNE);
PelayananMaternalNeonatalEmergency(MNE)yaitu:
e PelayananMaternaldanNeonatalFisiologis;
e PelayananMaternaldanNeonatalresikotinggi;

- PelayananGinekologis

Rawat Intensif

- Intensive Care Unit (ICU);

- Neonatal Intensive Care Unit (NICU);

- Pediatric Intensive Care Unit (PICU);

- Cardiovascular Care Unit (CVCU)

Pelayanan GAKIN (Keluarga Miskin)

JenisPelayananpenunjangmedismeliputi:

g.

00T

. Radiologi;
. Laboratorium Patologi Klinik;

Rehabilitasi Medik;

. Farmasi;
. Bank Darah / Transfusi Darah;

Pelayanan Ambulance dan Pemulasaran Jenazah:

- Pemulasaran Jenazah
- Mobil Jenazah dan Ambulance Rescue
Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI)

JenisPelayananpenunjangNonMedismeliputi:

a.
b.
C.
d.
e.

f.

g.

Pelayanan Gizi;

Pelayanan Rekam Medik;

Pelayanan Pengelolaan Limbabh;

Administrasi dan Manajamen;

Pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit;
Pelayanan Laundry;

CSSD (Central Sterile Supply Departement)



C. SPM JENIS PELAYANAN, INDIKATOR, DAN STANDAR

PelayanandiPoliklinikSpe
sialis

2. KetersediaanPelayanan

3.Jambukapelayanan

4. Waktutunggudirawatjalan

5. KepuasanPelanggan

6.a. Penegakan diagnosisTB
melaluipemeriksaan
mikroskopTB

b.Terlaksananyakegiatan
pencatatan danpelaporan
TBdiRS

NO JENISPELAYANAN INDIKATOR STANDAR
1. |GawatDarurat 1. Kemampuanmenangani 1. 100% (Seratus Persen)
life saving anak
dandewasa
2. JambukaPelayananGawat |2. 24]Jam (Dua Puluh Empat
Darurat Jam
3. Pemberipelayanangawatd |3. 100% (Seratus Persen)
arurat yang
bersertifikatyang masih
berlakuBLS/PPGD/GELS/
ALS
4. 1 (Satu)tim
4. Ketersediaan
timpenanggulanganbenca
na 5. <5 (lima)menitterlayani,
setelah pasien datang
5. Waktutanggappelayanan
DokterdiGawat Darurat 6. 270% ( Tujuh Puluh
Persen)
6. KepuasanPelanggan 7. <duaperseribu(pindahkep
elayanan rawat
7. Kematianpasien<24Jam inapsetelahDelapanjam)
8. 100% (Seratus Persen)
8. Tidakadanyapasienyangd
iharuskan
membayaruang muka
2. |[Rawatjalan 1. Dokter pemberi 1.100%(Seratus Persen)

DokterSpesialis

KlinikAnak
KlinikPenyakitdalam
KlinikKebidanan
KlinikBedah

0o

3. 08.00s/d13.00 WIB Setiap
hari kerja kecuali Jumat
:08.00s/d 11.00 WIB

4. <60(enam puluh) menit

5. 290% (Sembilan
Puluh)Persen

6. a.260 % (Enam
Puluh)Persen

b. <60% (Enam
Puluh)Persen




9. Kejadianpulangpaksa

10. Kepuasanpelanggan

11. Rawat InapTB

a. Penegakan
diagnosisTBmelaluipe
meriksaanmikroskopis
TB

b. Terlaksanana
kegiatanpencatatan
danpelaporanTBdi
Rumah Sakit

NO JENISPELAYANAN INDIKATOR STANDAR
3. Rawatlnap 1. Pemberipelayanandi 1. a. DokterSpesialis
Rawat Inap b. Perawat
minimalpendidikanDIII

2. Dokter penanggung 2. 100% (Seratus)Persen
jawab Rawat Inap

3. Ketersediaan Pelayanan 3. a.Anak
Rawat Inap b. PenyakitDalam

c. Kebidan
d. Bedah
4. JamVisiteDokterSpesialis | 4.08.00s/d14.00 WIB
setiap hari kerja

5. Kejadian infeksi 5.<1,5 % (Satu Koma
pascaoperasi Lima)Persen

6. Kejadian 6.< 1,5 % (Satu Koma
InfeksiNosokomial Lima)Persen

7. Tidakadanyakejadianpas | 7.100% (Seratus)Persen
ienjatuhyangberakibat
kecacatan /kematian

8. Kematianpasien>48jam

8.<0.24% (Nol Koma Dua
Puluh Empat)Persen
9.<5% (Lima)Persen

10. 290% (Sembilan
Puluh)Persen

11.
a. 2 60% (Enam Puluh)
Persen

b. 2 60% (Enam Puluh)
Persen




NO JENISPELAYANAN INDIKATOR STANDAR
4. |BedahSentral . Waktutungguoperasi 1.<2(dua) hari
elektif
. Kejadian Kematian di 2.<1% (Satu)persen
mejaoperasi
. Tidakadanyakejadian 3. 100% (Seratus)Persen
operasi salah sisi
. Tidakadanyakejadianopers| 4. 100% (Seratus)Persen
isalah orang
. Tidakadanyakejadiansalah | 5. 100% (Seratus)Persen
tindakan padaoperasi
. Tidakadanyakejadianterti
nggalnya bendaasing/lain [6. 100% (Seratus)Persen
pada
tubuhpasiensetelahopera
si
7.<6% (Enam) Persen
. Komplikasianestesikarena
overdosis, reaksi
anestesi,dansalah
penempatan
anestesiendotrachealtube
5 |[Perawatan Intensif . Ratarata pasien 1. <3% (Tiga)Persen
yangkembali ke
perawatanintensifdengan
kasusyang sama <72jam
. PemberipelayananUnitint |2. a.DokterSpesialis Anestesi
ensif dan dokter spesialis
sesuaidengan kasus
yangditangani
b. 100 % (Seratus)Persen
Perawat minimal DIII
dengan
sertifikatPerawatmahirlC
U/setara(D4)
6. |Rehabilitasi Medik . Kejadian Drop Out 1.<50% (Lima Puluh)Persen
pasienterhadap
pelayananRehabilitasiMe
dikyangdirencanakan 2.100% (Seratus)Persen

. Tidakadanyakejadiankesal

ahan tindakanrehabilitasi
medik

. KepuasanPelanggan

3.280% (Delapan Puluh)
Persen




. Sisamakananyangtidakt

ermakanoleh pasien

NO JENISPELAYANAN INDIKATOR STANDAR
7. |Ambulance dan . Waktupelayananambulanc | 1. 24(Dua Puluh Empat) jam
Pemulasaran Jenazah e/Keretajenazah
. Kecepatan 2. <30 (Tiga Puluh)menit
memberikanpelayanana
mbulance/Keretajenazah
dirumahsakit
. Responsetimepelayanana |3. <60 (Enam Puluh)menit
mbulance
olehmasyarakat
yangmembutuhkan
. Waktu tanggap 4. <2 (Dua)jam
pemulasaran jenazah
8. Laboratorium Patologi . Waktu tunggu 1. <140 (Seratus Empat
Klinik hasilpelayananlaborato Puluh)menit
rium.
. Pelaksanaekspertisi 2. DokterSpesialis Pataologi
Klinis (Sp.PK)
. Tidak adanya 3. 100% (Seratus) Persen
kesalahanpemberian
hasil pemeriksaan
laboraturium
. Kepuasanpelanggan 4. 280% (Delapan Puluh)
Persen
9. Radiologi . Waktu tunggu 1. <3(Tiga) jam
hasilpelayananthora
xfoto
. pelaksanaekspertisi 2. DokterSpesialis Radiologi
(Sp.Rad)
. Kejadiankegagalanpe 3. Kerusakanfoto<2%
layananRontgen (dua)persen
. Kepuasanpelanggan 4. 280% (Delapan
Puluh)Persen
10.  |Farmasi . waktutunggupelayanan 1. a.<30 (Tiga Puluh)menit
a. ObatJadi; dan b.<60 (Enam Puluh)menit
b. Obat Racikan 2. 100% (Seratus)Persen
. TidakadanyaKejadiankes
alahanpernberianobat 3. 280 % (Delapan
Kepuasanpelanggan Puluh)Persen
Penulisanresepsesuaiform [4. 100% (Seratus)Persen
ularium
11.  |Gizi . Ketepatan 1. 290% (Sembilan
waktupemberianma Puluh)Persen
kanankepadapasien

2. £20% (Dua Puluh)Persen




NO

JENISPELAYANAN

INDIKATOR

STANDAR

. Tidak adanya

kejadiankesalahanpemb
eriandiet

3.100% (Seratus)Persen

12.

Pelayanan Pemeliharaan
Sarana Rumah Sakit

. Kecepatan

waktumenanggapi
kerusakanalat

. Ketepatan

waktupemelihara
analat

. Peralatan laboratorium

danalat ukur yang
digunakandalampelayana
nterkalibrasitepatwaktus
esuaidenganketentuankal
ibra

1. 280% (Delapan
Puluh)Persen

2. 100% (Seratus)Persen

3. 100% (Seratus)Persen

13.

Pelayanan Laundry

. Tidakadanyakejadianline

nyanghilang

. Ketepatan

waktupenyediaanlinenun
tukruangrawatinap

1. 100% (Seratus)Persen

2. 100% (Seratus)Persen

14.

Rekam Medik

. Kelengkapan

pengisianrekam
medik24(dua puluh
empat)
jamsetelahselesaipelaya
nan

. Kelengkapan

InformedConcent
setelahmendapatkan
informasiyangjelas

. Waktu

penyediaandokumenr
ekammedikpelayanan
rawatjalan

. Waktu

penyediaandokumenr
ekammedikpelayanan
rawatinap

1.100% (Seratus) Persen

2.100% (Seratus) Persen

3.<10 (sepuluh)menit

4.<15 (lima belas)menit

15.

Persalinan,
perinatologi(kecuali
rumah sakit khusus diluar
rumah sakit ibu dan
anak)dan KB

. Kejadiankematianibu

karenapersalinan

. Pemberipelayanan

persalinannormal

a. Perdarahan<1%
(satu)persen

b. Pre-eklampsia<30%
(tiga puluh)persen

c. Sepsis<0,2% (nol koma
dua)persen

a. DokterSpesialis
Kebidanan dan
Kandungan (Sp.0G)

b. Dokter Umum (Terlatih
Asuhan Persalinan
Normal (APN)

c. Bidan




NO JENISPELAYANAN INDIKATOR STANDAR
. Pemberi 3. Tim PONEKyangterlatih
pelayananpersalinandeng
anpenyulit
. Pemberipelayanan 4,
persalinan a. Dokter Kandungan dan
dengantindakanop Kebidanan (Sp.0G)
erasi b. Dokter Spesialis Anak
(Sp.A)
c. Dokter Spesialis
Anastesi (Sp.An)
5. 100% (Seratus)
. KemampuanmenanganiBB
LR1500gr- 2500gr
6.< 20% (dua puluh)persen
. Pertolonganpersalina
nmelaluiseksiocesaria
. Keluarga Berencana 7.
a. Presentase KB a. 100% (seratus)persen
(Vasektomi &
Tubektomi) yang
dilakukan oleh
tenaga kompeten
dr.Sp.Og, dr Sp.B,
dr.Sp.U, dr.umum
terlatih
b. Presentase peserta KB b. 100% (seratus)persen
mantap yang mendapat
konseling KB mantap
bidan terlatih
. Kepuasan Pelanggan 8.280 % (Delapan
PuluhPersen)
16. |Administrasi dan . Tindaklanjutpenyelesaian |1. 100% (Seratus)Persen

Manajemen

hasilpertemuandireksi

. Kelengkapanlaporanakun

tabilitaskinerja

. Ketepatan

waktupengusulankenaika
npangkat

. Ketepan

Waktupengurusangajiber
kala

. Karyawanyangmendapat

pelatihan minimal 20
jamsetahun
Costrecovery

. Ketepatan

waktupenyusunan
laporankeuangan

. Kecepatan

waktupemberian
informasitentangtagihanp
asienrawatinap

. Ketepatan

waktupemberianimbalan
(insentif)
sesuaikesepakatanwaktu

2. 100% (Seratus)Persen

3. 100% (Seratus)Persen

4. 100% (Seratus)Persen
5. 260% (Enam Puluh)Persen

6. 240% (Empat Puluh)Persen
7.100% (Seratus)Persen

8.<2(dua) jam

9.100% (Seratus)Persen




NO JENISPELAYANAN INDIKATOR STANDAR
18. |Pengelolaan Limbah . Bakumutulimbahcair 1. Asas
a. BOD<30 (Tiga
Puluh)mg/1
b. COD<80(Delapan Puluh)
mg/]
c. TSS <30 (Tiga Puluh)
mg/1
d. PH 6-9
. Pengelolaanlimbahpadati | 2.100% (Seratus)Persen
nfeksius sesuai
denganaturan
19. |Pencegahan dan . AdaanggotaTim 1. AnggotaTimPPlyangterlat
Pengendalian Infeksi (PPI) PPlyangterlatih ih75% (Tujuh Puluh
Lima)Persen
. TersediaAPDdisetiapi 2. 60% (Enam Puluh)Persen
nstalasi/departemen
. Kegiatan pencatatan 3. 75% (Tujuh Puluh
danpelaporan Lima)Persen
infeksinosokomial /HAI(H
ealthCareAssociatedInfect
ion)diRS(minlparameter)

20. [TransfusiDarah . Kebutuhan darah 1. 100%
bagisetiappelayanantran (seratus)persenterpenuhi
sfusi 2. £0,01% (nol koma nol

. KejadianReaksitransfusi satu)persen
21. |PelayananGAKIN Pelayanan terhadap pasien| 100% (seratus)persen

Keluarga Miskin (GAKIN)
yang datang ke RS pada
setiap unit pelayanan

terlayani




BABIV

URAIAN INDIKATOR DAN FORMULA PENGUKURAN

A. PELAYANANGAWATDARURAT

1. Kemampuanmenanganilifesavinganakdandewasa

udul KemampuanmenanganilifesavingdiGawatdarurat
DimensiMutu Keselamatan
Tujuan TergambarnyakemampuanRumahSakitdalammemberikanPelayananGawatDarurat
DefinisiOpera LifeSavingadalahupayapenyelamatanjiwamanusiadenganurutanAirway,Breath,Circulation
sional
FrekuensiPeng Setiapbulan
umpulanData

PeriodeAnalisa

3 (tiga) bulansekali

Numerator JumlahkumulatifpasienyangmendapatpertolonganlifesavingdiGawatDarurat
Denominator JumlahseluruhpasienyangmembutuhkanpenangananlifesavingdiUnitGawatDarurat
SumberData Rekam MedikdiGawatDarurat

Standar 100% (seratus) persen

PenanggungjawabPe | KepalalnstalasiGawatDarurat

ngumpulandata

2. Jambukapelayanangawatdarurat

Judul JambukapelayananGawatdarurat

DimensiMutu Keterjangkauan

Tujuan TersedianyaPelayananGawatDarurat24(dua puluh empat ) JamdisetiapRumahSakit
DefinisiOpera Jam buka 24 (dua puluh empat) jam adalah Gawat Darurat selalu siap memberikan
sional pelayanan selama24 (dua puluh empat)jampenuh.

FrekuensiPeng Setiapbulan

umpulan

Data

PeriodeAnalisa 3 (tiga)bulansekali

Numerator Jumlahkumulatifjambukagawatdaruratdalam 1 (satu)bulan

Denominator Jumlahharidalamsatubulan

SumberData LaporanBulanan

Stndar 24 Jam

PenanggungjawabPe | KepalalnstalasiGawatDarurat

ngumpulandata

3. PemberipelayanankegawatdaruratanyangbersertifikatAdvanced Trauma Life Support
(ATLS)/Basic Trauma Life Support (BTLS)/ Advanced Cardioviscular Life Support
(ACLS)/Pertolongan Pertama Gawat Darurat (PPGD)

Judul PemberipelayanankegawatdaruratanyangbersertifikatAdvanced Trauma Life
Support (ATLS)/Basic Trauma Life Support (BTLS)/ Advanced Cardioviscular Life
Support (ACLS) /Pertolongan Pertama Gawat Darurat (PPGD)
DimensiMutu Kompetensiteknis
Tujuan Menunjukkan tersedianya Pelayanan Gawat Darurat yang ditangani oleh tenaga
kompeten dalam bidang ke gawat daruratan
DefinisiOpera Tenagakompetenpadagawatdaruratadalahtenagayangsudahmemilikisertifikatpelatihan
sional Advanced Trauma Life Support (ATLS)/Basic Trauma Life Support (BTLS)/ Advanced
Cardioviscular Life Support (ACLS)/Pertolongan Pertama Gawat Darurat (PPGD)
FrekuensiPeng Setiapbulan
umpulanData
PeriodeAnalisa 3 (tiga)bulansekali
Numerator JumlahtenagayangbersertifikatAdvanced Trauma Life Support (ATLS)/Basic Trauma Life
Support (BTLS)/ Advanced Cardioviscular Life Support (ACLS)/Pertolongan Pertama
Gawat Darurat (PPGD)
Denominator Jumlahtenaga yangmemberikanpelayanankegawatdaruratan
SumberData Kepegawaian
Standar 100% (seratus) persen

PenanggungjawabPe
ngumpulandata

KepalaPendidikandanPelatihanRumahSakit




4. Ketersediaan

timpenanggulanaganbencana

udul Ketersediaantimpenanggulanaganbencana

DimensiMutu Keselamatandanefektifitas

Tujuan Menunjukkan kesiagaan rumah sakit untuk memberikan pelayanan penanggulangan
bencana

DefinisiOpera Tim penanggulangan bencana adalah tim yang dibentuk di rumah sakit

sional dengantujuanuntuk memberikan pertolongan klinis dalam penanggulangan akibat
bencana alam yang terjadi

FrekuensiPeng 3 (Tiga) bulan sekali

umpulanData

PeriodeAnalisa 3(Tiga) bulansekali

Numerator JumlahTimpenanggulanganbencanayangadadirumahsakit

Denominator Tidakada

SumberData Instalasigawatdarurat (IGD)

Standar 1 (Satu) tim

PenanggungjawabPe | KepalalnstalasiGawatDarurat/Tim Mutu/ Panitia Mutu

ngumpulandata

5. Waktutangga

pPelayananDokterdiGawatDarurat

Judul WaktutanggapPelayananDokterdiGawatDarurat

DimensiMutu Keselamatandanefektifitas

Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang cepat, responsif dan mampu
menyelamatkanpasiengawatdarurat

DefinisiOpera KecepatanpelayanandokterdigawatdaruratadalahKecepatanpasiendilayanisejakpasien

sional datang sampaimendapat pelayanan dokter(menit)

FrekuensiPeng Setiapbulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 3(tiga) bulansekali

Numerator Jumlahkumulatifwaktuyangdiperlukansejakkedatangansemuapasien
yangdisamplingsecaraacaksampaidilayanidokter

Denominator Jumlahseluruhpasienyangdisampling(minimaln=>50)

SumberData Sample

Standar <5 (lima) menit terlayani setelah pasien datang

PenanggungjawabPe | KepalalnstalasiGawatDarurat/Tim Mutu/ Panitia Mutu

ngumpulandata

6. KepuasanPelangganpadaGawatDarurat

Judul KepuasanPelangganpadaGawatDarurat

DimensiMutu Kenyamanan

Tujuan Terselenggaranyapelayanangawatdaruratyangmampumemberikankepuasanpelanggan
DefinisiOpera Kepuasanadalahpernyataantentangpersepsipelangganterhadappelayananyangdiberika
sional n

FrekuensiPeng Setiapbulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 3(tiga) bulansekali

Numerator JumlahkumulatifreratapenilaiankepuasanpasienGawatDaruratyangdisurvey
Denominator JumlahseluruhpasienGawatDaruratyangdisurvey(minimaln=50)

SumberData Survey

Standar 270% (tujuh puluh) persen

PenanggungjawabPe
ngumpulandata

KepalalnstalasiGawatDarurat/TimMutu/PanitiaMutu




7. KematianPasien<24 (dua puluh empat)jamdiGawatDarurat

Judul KematianPasien<24 (dua puluh empat)jam diGawatDarurat standar < 2 (dua)
perseribu

DimensiMutu EfektifitasdanKeselamatan

Tujuan Terselenggaranyapelayanan yangefektifdanmampumenyelamatkanpasiengawatdarurat

DefinisiOpera Kematian<24 (dua puluh empat)jamadalahkematianyangterjadidalam periode24(dua

sional puluh empat) jamsejakpasiendatang

FrekuensiPeng 3 (tiga)bulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 3(tiga) bulan

Numerator Jumlah pasien yang meninggal dalam periode < 24 (dua puluh empat) jam sejak pasien
datang

Denominator Jumlahseluruh yangditanganidiGawatDarurat

SumberData RekamMedik

Standar < 2 (dua) perseribu

PenanggungjawabPe | KepalalnstalasiGawatDarurat

ngumpulandata

8. Tidakadanyakeharusanuntukmembayaruangmuka

udul Tidakadanyakeharusanuntukmembayaruangmuka

DimensiMutu AksesdanKeselamatan

Tujuan Terselenggaranyapelayanan
yangmudahdiaksesdanmampusegeramemberikanpertolongan padapasiengawat darurat

Definisi Uangmukaadalahuangyangdiserahkankepadapihakrumahsakitsebagaijaminan

Operasional terhadappertolonganmedisyangakandiberikan

FrekuensiPeng 3 (tiga)bulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 3 (tiga) bulan

Numerator Jumlahpasiengawatdaruratyangtidakmembayaruangmuka

Denominator Jumlahseluruhpasien yangdatangdiGawatDarurat

SumberData Survei

Standar 100% (seratus) persen

PenanggungjawabPe
ngumpulandata

KepalalnstalasiGawatDarurat




B. PELAYANANRAWATJALAN

1. PemberipelayanandiPoliklinikSpesialis

Judul PemberipelayanandiPoliklinikSpesialis

DimensiMutu Kompetensitehnis

Tujuan Tersedianyapelayananklinikolehtenagaspesialisyangkompeten

DefinisiOpera Klinik

sional spesialisadalahklinikpelayananrawatjalandirumahsakityangdilayaniolehdokterspesialis(u
ntukrumahsakitpendidikandapatdilayani olehdokterPPDS
sesuaidenganspecialprivilegeyangdiberikan)

FrekuensiPeng 1 (satu)bulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 3 (tiga)bulan

Numerator Jumlah hari buka klinik spesialis yang ditangani oleh dokter spesialis dalam
waktusatubulan

Denominator Jumlahseluruhharibukaklinik spesialisdalamwaktusatubulan

SumberData Registerrawatjalanpoliklinik spesialis

Standar 100% (seratus) persen

PenanggungjawabPe | KepalalnstalasiRawat]alan

ngumpulandata

2. Ketersediaanpelayananrawatjalan

udul Ketersediaanpelayananrawatjalan

DimensiMutu Akses

Tujuan Tersedianyajenis pelayananrawatjalanspesialistikyangminimalharusadadirumahsakit

DefinisiOpera Pelayananrawatjalanadalahpelayananrawatjalanspesialistikyangdilaksanakandirumah

sional sakit. Ketersediaan pelayanan rawat jalan untuk rumah sakit
khususdisesuaikandenganspesifikasidarirumahsakittersebut

FrekuensiPeng 1(satu) bulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 3(tiga)bulan

Numerator Jenis—jenispelayananrawatjalanspesialistikyangada(kualitatif)

Denominator Tidakada

SumberData Registerrawatjalan

Standar Minimalkesehatananak,penyakitdalamkebidanandanbedah

PenanggungjawabPe | KepalalnstalasiRawat]alan

ngumpulandata

3. Jam buka pelayanan sesuai ketentuan

Judul Jam buka pelayanan sesuai ketentuan

DimensiMutu Akses

Tujuan Tersedianyajenispelayananrawatjalanspesialistik padaharikerjadirumahsakit

DefinisiOpera Jam bukapelayananadalahjam

sional dimulainyapelayananrawatjalanolehtenagaspesialisjambuka08.00s.d.13.00
WIBsetiapharikerjakecualijum’at

FrekuensiPeng 1(satu )bulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahhari pelayananrawatjalanspesialistikyangbukasesuaiketentuandalam 1 (satubulan

Denominator Jumlahseluruhharipelayananrawatjalanspesialistik dalam1 (satu)bulan

SumberData Registerrawatjalan

Standar 100% (seratus) persen

PenanggungjawabPe
ngumpulandata

KepalalnstalasiRawat]alan




4. Waktu tung

ru di Rawat Jalan

Judul WaktutunggudiRawatJalan

DimensiMutu Akses

Tujuan Tersedianya pelayanan rawat jalan spesialistik pada hari kerja di setiap rumah
sakityangmudahdancepatdiakses olehpasien

DefinisiOpera Waktutungguadalahwaktuyangdiperlukanmulaipasienmendaftarsampaidilayaniolehdokt

sional er spesialis

FrekuensiPeng 1 (satu)bulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 3 (tiga)bulan

Numerator Jumlahkumulatifwaktutunggupasienrawatjalanyangdisurvey

Denominator Jumlahseluruhpasienrawatjalanyangdisurvey

SumberData SurveyPasienrawatjalan

Standar < 60 (enam puluh)menit

PenanggungjawabPe | KepalalnstalasiRawatJalan/KomiteMutu/TimMutu

ngumpulandata

5. Kepuasan Pelanggan pada Rawat Jalan

Judul KepuasanPelangganpadaRawat]alan

DimensiMutu Kenyamanan

Tujuan Terselenggaranyapelayananrawatjalanyangmampumemberikankepuasanpelanggan
DefinisiOpera Kepuasanadalahpernyataantentangpersepsipelangganterhadappelayananyangdiberikan
sional

FrekuensiPeng Setiapbulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 3(tiga) bulansekali

Numerator Jumlahkumulatifreratapenilaiankepuasanpasienrawatjalanyangdisurvey
Denominator Jumlahseluruhpasienrawatjalanyangdisurvey(minimaln=50)

SumberData Survey

Standar 290% (sembilan puluh) persen

PenanggungjawabPe | KepalalnstalasiRawat]Jalan/KomiteMutu/TimMutu

ngumpulandata

6. Pasien rawat jalan tuberkulosis yang ditangani dengan strategi Directly Observed
Tratment, Short-Course (DOTS)

Judul Pasien rawat jalan tuberkulosis yang ditangani dengan strategi Directly Observed
Tratment, Short-Course (DOTS)

Dimensimutu IAkses, efisiensi

Tujuan Terselenggaranya pelayanan rawat jalan bagi pasien tuberkulosis dengan strategi DOTS

Definisioperasional  |Pelayanan rawat jalan tuberkulosis dengan strategi DOTS adalah pelayanan tuberbulosis
dengan 5 (lima) strategi penanggulangan tuberculosis nasional. Penegakan diagnosis
dan follow up pengobatan pasien tuberculosis harus melalui pemeriksaan mikroskopis
tuberculosis, pengobatan harus menggunakan panduan obat anti tuberculosis yang
sesuai dengan standar penanggulangan tuberculosis nasional, dan semua pasien yang
tuberculosis yang diobati dievaluasi secara kohort sesuai dengan penanggulangan
nasional

Frekuensipengumpu (Setiap 3 (tiga)bulan

landata

Periodeanalisis Setiap 3(tiga)bulan

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

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan tuberculosis yang ditangani di rumah sakit dalam
waktu 3(tiga) bulan

Sumberdata Register rawat jalan, register TB 03 UPK

Standar 100% (seratus persen)

Penanggungjawab KepalalnstalasiRawat]alan




C. PELAYANANRAWATINAP

1. Pemberipelayananrawatinap

Judul Pemberipelayananrawatinap

DimensiMutu Kompetensitehnis

Tujuan Tersedianyapelayananrawatinapolehtenagayangkompeten

DefinisiOpera Pemberipelayananrawatinapadalahdokterdantenagaperawatyangkompeten(minimalD3)

sional

FrekuensiPeng 6(enam) bulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 6(enam) bulan

Numerator Jumlahtenagadokterdanperawatyangmemberipelayanandiruangrawatinapyangsesuaiden
ganketentuan

Denominator Jumlahseluruhtenagadokterdanperawatyangbertugasdirawatinap

SumberData Kepegawaian

Standar 100% (seratus) persen

PenanggungjawabPe | KepalalnstalasiRawatlnap

ngumpulandata

2. Dokter pena

nggung jawab pasien rawat inap

Judul Dokterpenanggungjawabpasienrawatinap
DimensiMutu Kompetensitehnis,kesinambunganpelayanan
Tujuan Tersedianya pelayanan rawat inap yang terkoordinasi untuk

menjaminkesinambungan pelayanan

DefinisiOpera

Penanggungjawabrawatinapadalahdokteryangmengkoordinasikankegiatanpelayananraw

sional atinapsesuaikebutuhanpasien

FrekuensiPeng 1(satu)bulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahpasiendalam satubulanyangmempunyaidoktersebagaipenanggungjawab
Denominator Jumlahseluruhpasienrawatinapdalamsatubulan

SumberData Rekammedik

Standar 100% (seratus) persen

PenanggungjawabPe | KepalalnstalasiRawatlnap

ngumpulandata

3. Ketersediaan pelayanan rawat inap

udul Ketersediaanpelayananrawatinap

DimensiMutu Akses

Tujuan Tersedianyajenispelayananrawat inapyangminimalharusadadirumahsakit

DefinisiOpera Pelayanan rawat inap adalah pelayanan rumah sakit yang diberikan tirah

sional baringdirumahsakit.Untukrumahsakitkhususdisesuaikandenganspesifikasirumahsakit
tersebut.

FrekuensiPeng 3 (tiga)bulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 3(tiga) bulan

Numerator Jenis-jenispelayananrawatinapspesialistikyangada(kualitatif)

Denominator Tidakada

SumberData Registerrawatinap

Standar Minimal kesehatan anak, penyakit dalam, kebidanan dan bedah (kecuali rumah

sakitkhususdisesuaikandenganspesifikasirumahsakittsb)

PenanggungjawabPe

KepalalnstalasiRawatlnap

ngumpulandata




4. Jam visite dokter spesialis

udul Jamvisitedokterspesialis
DimensiMutu Akses, kesinambunganpelayanan
Tujuan Tergambarnyakepeduliantenagamedisterhadapketepatanwaktupemberianpelayanan
DefinisiOpera Visitedokterspesialisadalahkunjungandokterspesialissetiapharikerjasesuai
sional denganketentuanwaktukepadasetiappasienyangmenjaditanggungjawabnya,yangdilak
ukanantarajam 08.00sampaidengan14.00 WIB
FrekuensiPeng tiapbulan
umpulanData
PeriodeAnalisa Tiap3 (tiga) bulan
Numerator Jumlahvisitedokterspesialisantarajam08.00sampaidengan14.00 WIByangdisurvey
Denominator Jumlahpelaksanaanvisite dokterspesialisyangdisurvey
SumberData Survey
Standar 100% (seratus) persen
PenanggungjawabPe | Kepala Instalasi rawat inap/Komite medik/Panitia mutu
ngumpulandata

5. Kejadian infeksi pasca operasi

Judul Kejadianinfeksipascaoperasi

DimensiMutu Keselamatan,kenyamanan

Tujuan Tergambarnyapelaksanaanoperasidanperawatanpascaoperasiyangbersihsesuaistanda
r

DefinisiOpera Infeksipascaoperasiadalahadanyainfeksinosokomialpadasemuakategorilukasayatanopera

sional sibersihyangdilaksanakandirumahsakityangditandaiolehrasapanas(kalor),kemerahan(col
or),pengerasan(tumor)dankeluarnyananah(pus)dalamwaktulebihdari3x24jam

FrekuensiPeng tiapbulan

umpulanData

PeriodeAnalisa tiapbulan

Numerator Jumlahpasienyangmengalamiinfeksipascaoperasidalam 1 (satu)bulan

Denominator Jumlahseluruhpasien yangdalam 1(satu)bulan

SumberData Rekammedis

Standar <1,5 % (satu setengah) persen

PenanggungjawabPe | KetuaKomiteMedik/KomiteMutu/Tim Mutu

ngumpulandata

6. Angka kejadian infeksi nosokomial

Judul Angkakejadianinfeksinosokomial

DimensiMutu Keselamatanpasien

Tujuan Mengetahuihasilpengendalianinfeksinosokomialrumahsakit

DefinisiOpera Infeksinosokomialadalahinfeksiyangdialamiolehpasienyangdiperolehselama
sional dirawatdirumahsakityangmeliputidekubitus,phlebitis,sepsis,daninfeksiluka operasi
FrekuensiPeng tiapbulan

umpulanData

PeriodeAnalisa tiap3 (tiga)bulan

Numerator Jumlahpasienrawatinapyangterkenainfeksinosokomialdalam1 (satu)bulan
Denominator Jumlahpasienrawatinapdalam1 (satu)bulan

SumberData Survei,laporaninfeksinosokomial

Standar <1,5 % (satu setengah) persen

PenanggungjawabPe
ngumpulandata

KepalalnstalasiRawatlnap/KomiteMedik/PanitiaMutu




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

udul Tidakadanyakejadianpasienjatuhyangberakibatkecacatan/kematian

DimensiMutu Keselamatanpasien

Tujuan Tergambarnyapelayanankeperawatanyangamanbagipasien

DefinisiOpera Kejadianpasienjatuhadalahkejadianpasienjatuhselamadirawatbaik

sional akibatjatuhdaritempattidur,dikamarmandi,dsb,yangberakibatkecacatanataukematian

FrekuensiPeng Tiapbulan

umpulanData

PeriodeAnalisa Tiapbulan

Numerator Jumlahpasiendirawatdalambulantersebutdikurangijumlahpasienyangjatuhdanberakibatk
ecacatanataukematian

Denominator Jumlahpasiendirawatdalam bulantersebut

SumberData Rekammedis,laporankeselamatanpasien

Standar 100% (seratus) persen

PenanggungjawabPe | KepalalnstalasiRawatlnap

ngumpulandata

8. Kematian Pasien > 48 Jam

Judul Kematian Pasien >48Jam (empat puluh delapan)

DimensiMutu KeselamatandanEfektifitas

Tujuan Tergambarnyapelayananpasienrawatinapdirumahsakityangamandanefektif
DefinisiOpera Kematianpasien>48jamadalahkematianyangterjadisesudahperiode48jamsetelahpasienra
sional watinap masukrumahsakit

FrekuensiPeng 1(satu) bulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 1(satu) bulan

Numerator Jumlahkejadiankematianpasienrawatinap>48jamdalam 1 (satu)bulan
Denominator Jumlahseluruhpasienrawatinapdalam1 (satu)bulan

SumberData RekamMedis

Standar <0,24% (Nol Koma Dua Puluh empat) Persen (NDR<25/1000, Indonesia)
PenanggungjawabPe | Ketua komite mutu/tim mutu

ngumpulandata

9. Kejadian pulang paksa

udul Kejadianpulangpaksa Standar
DimensiMutu Efektifitas, kesinambunganpelayanan
Tujuan Tergambarnyapenilainpasienterhadapefektifitaspelayananrumahsakit
DefinisiOpera Pulangpaksaadalahpulangatas
sional permintaanpasienataukeluargapasiensebelumdiputuskanbolehpulangolehdokter
FrekuensiPeng 1(satu) bulan
umpulanData
PeriodeAnalisa 3(tiga) bulan
Numerator Jumlahpasienpulangpaksadalam1 (satu)bulan
Denominator Jumlahseluruhpasienyangdirawatdalam 1(satu)bulan
SumberData RekamMedis
Standar <5% (lima) persen
PenanggungjawabPe | Ketua komite mutu/tim mutu
ngumpulandata

10. Kepuasan pelanggan Rawat Inap

udul KepuasanpelangganRawat Inap
DimensiMutu Kenyamanan
Tujuan Terselenggaranyapersepsipelangganterhadapmutupelayananrawatinap
DefinisiOpera Kepuasanpelangganadalahpernyataanpuasolehpelangganterhadappelayananrawatinap
sional
FrekuensiPeng 1(satu) bulan
umpulanData
PeriodeAnalisa 3 (tiga)bulan
Numerator Jumlahkumulatifhasilpenilaiankepuasanpasienyangdisurvey(dalamprosen)
Denominator Jumlahtotalpasienyangdisurvei(nminimal50)
SumberData Survei
Standar 290% (Sembilan puluh) persen

PenanggungjawabPe
ngumpulandata

KetuaKomiteMutu/tim mutu




11. Pasien rawat inap tuberkulosis yang ditangani dengan strategi Direct Observed
Treatmen Short-course (DOTS)

Judul Pasien rawat inap tuberkulosis yang ditangani dengan strategi Direct Observed
Treatmen Short-course (DOTS)

Dimensimutu IAkses, efisiensi

Tujuan Terselenggaranya pelayanan rawat jalan bagi pasien tuberkulosis dengan strategi Direct
Observed Treatmen Short-course (DOTS)

Definisioperasional  |Pelayanan rawat jalan tuberculosis dengan strategi Direct Observed Treatmen Short-
course (DOTS) adalah pelayanan tuberculosis dengan 5 (lima) strategi penanggulangan
tuberculosis nasional. Penegakaan diagnosis dan follow up pengobatan pasien
tuberculosis harus melalui pemeriksaan mikroskopis tuberculosis, pengeobatan harus
menggunakan paduan obat anti tuberculosis yang sesuai dengan standar
penanggulangan tuberculosis nasional, dan semua pasien yang tuberculosis yang diobati
dievaluasi secara kohort sesuai dengan penanggulangan tuberculosis nasional

Frekuensipengumpu [Setiap 3(tiga) bulan

landata

Periodeanalisis Setiap 3(tiga) bulan

Numerator Jumlah semua pasien rawat jalan tuberculosis yang ditangani dengan strategi Direct
Observed Treatmen Short- course (DOTS)

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

Sumberdata Rekammedik

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiRawatInap




D. BEDAHSENTRAL

1. Waktutungguoperasielektif

Judul Waktutungguoperasielektif

DimensiMutu Efektifitas, kesinambunganpelayanan,efisiensi

Tujuan Tergambarnyakecepatanpenangananantrianpelayananbedah

DefinisiOpera Waktutungguoperasielektifadalahtenggangwaktumulaidoktermemutuskanuntukoperasiy

sional ang terencanasampaidenganoperasi mulai dilaksanakan

FrekuensiPeng 1(satu )bulan

umpulanData

PeriodeAnalisa 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahkumulatif waktutungguoperasiyangterencanadariseluruhpasien yangdioperasi
dalam1 (satu)bulan

Denominator Jumlahpasienyangdioperasidalam satubulan

SumberData Rekammedis

Standar < 2 (dua) hari

Penanggungjawab

KetualnstalasiBedahSentral

2. Kejadiankematiandimejaoperasi

Judul Kejadiankematiandimejaoperasi

DimensiMutu Keselamatan,efektifitas

Tujuan Tergambarnyaefektifitaspelayananbedahsentraldananestesidankepedulianterhadapkesel
amatanpasien

DefinisiOpera Kematiandimejaoperasiadalahkematianyangterjadidiatasmejaoperasipada

sional saatoperasiberlangsungyangdiakibatkanolehtindakananastesimaupuntindakanpembedah
an

FrekuensiPeng Tiapbulandansentinelevent

umpulanData

PeriodeAnalisa Tiapbulandansentinelevent

Numerator Jumlahpasienyangmeninggaldimejaoperasidalam 1(satu)bulan

Denominator Jumlahpasien yangdilakukantindakanpembedahandalam 1 (satu)bulan

SumberData Rekammedis,Japorankeselamatanpasien

Standar < 1% (satu) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiBedahSentral /KomiteMedik

3. Tidakadanyakejadianoperasisalahsisi

Judul Tidakadanyakejadianoperasisalahsisi

DimensiMutu Keselamatanpasien

Tujuan Tergambarnyakepeduliandanketelitianinstalasibedahsentralterhadapkeselamatanpasi
en

DefinisiOpera Kejadian operasi salah sisi adalah kejadian dimana pasien dioperasi pada sisi

sional yangsalah,misalnyayangsemestinyadioperasipadasisikanan,ternyatayangdilakukan
operasi adalahpadasisikiriatausebaliknya

FrekuensiPeng 1(satu) bulandansentinelevent

umpulanData

PeriodeAnalisa 1(satu) bulandansentinelevent

Numerator Jumlahpasien yangdioperasidalam waktusatubulandikurangijumlahpasien
yangdioperasisalahsisidalamwaktusatubulan

Denominator Jumlahpasienyangdioperasidalamwaktusatubulan

SumberData Rekammedis,laporankeselamatanpasien

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiBedahSentral /KomiteMedik




4. Tidakadanyakejadianoperasisalahorang

Judul Tidakadanyakejadianoperasisalahorang

DimensiMutu Keselamatanpasien

Tujuan Tergambarnyakepeduliandanketelitianinstalasibedahsentralterhadap
keselamatanpasien

DefinisiOpera Kejadianoperasisalahorangadalahkejadiandimanapasiendioperasipadaorang yangsalah

sional

FrekuensiPeng 1 (satu)bulandansentinelevent

umpulanData

PeriodeAnalisa 1(satu) bulandansentinelevent

Numerator Jumlahpasienyangdioperasidalamwaktu 1(satu)bulandikurangijumlahoperasisalahorang
dalamwaktu 1(satu)bulan

Denominator Jumlahpasienyangdioperasidalamwaktusatubulan

SumberData Rekammedis,laporankeselamatanpasien

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiBedahSentral /KomiteMedik

5. Tidakadanyakejadiansalahtindakanpadaoperasi

Judul Tidakadanyakejadiansalahtindakanpadaoperasi

DimensiMutu Keselamatanpasien

Tujuan Tergambarnya ketelitian dalam pelaksanaan operasi dan kesesuaianya tindakan operasi
dengan rencana yang telah ditetapkan

DefinisiOpera Kejadian salah tindakan pada operasi adalah kejadian pasien mengalami tindakan

sional operasi yang tidak sesuai dengan yang direncanakan

FrekuensiPeng 1(satu) bulandansentinelevent

umpulanData

PeriodeAnalisa 1(satu) bulandansentinelevent

Numerator Jumlahpasien yangdioperasidalam waktusatubulandikurangijumlahpasien
yangmengalamisalahtindakanoperasidalamwaktusatu bulan

Denominator Jumlahpasienyangdioperasidalamwaktusatubulan

SumberData Rekammedis,Japorankeselamatanpasien

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiBedahSentral/KomiteMedik

6. Tidakadanyakejadian tertinggalnyabendaasingpadatubuhpasiensetelahoperasi

Judul Tidakadanyakejadiantertinggalnyabendaasingpadatubuhpasiensetelah
Operasi

DimensiMutu Keselamatanpasien

Tujuan Kejadian tertinggalnya benda asing adalah kejadian dimana benda
asingsepertikapas,gunting,peralatanoperasidalam tubuhpasienakibattundakansuatu
pembedahan

DefinisiOpera Kejadian salah satu tindakan pada operasi adalah kejadian pasien

sional mengalamitindakanoperasi yang tidaksesuai denganyang direncanakan

FrekuensiPeng 1(satu) bulandansentinelevent

umpulanData

PeriodeAnalisa 1(satu) bulandansentinelevent

Numerator Jumlahpasien yangdioperasidalam waktusatubulandikurangijumlahpasien
yangmengalamitertinggalnyabendaasingdalamtubuhakibatoperasidalamsatubulan

Denominator Jumlahpasienyangdioperasidalam satubulan

SumberData Rekammedis,Japorankeselamatanpasien

Standar 100% (seratus) persen)

Penanggungjawab

KepalalnstalasiBedahSentral/KomiteMedik




7. Komplikasi anastesi karena over dosis, reaksianantesidansalahpenempatanendotrachealtube

Judul Komplikasianastesikarenaoverdosis,reaksianantesidansalahpenempatan
endotrachealtube

DimensiMutu Keselamatanpasien

Tujuan Tergambarkannyakecermatantindakananastesidanmonitoringpasienselama
prosespenundaanberlangsung

DefinisiOpera Komplikasianastesiadalahkejadianyangtidakdiharapkansebagaiakibatkomplikasianastesi

sional antara lain karena over dosis, reaksi anantesi dan salah penempatanendotrachealtube

FrekuensiPeng 1(satu) bulandansentinelevent

umpulanData

PeriodeAnalisa 1(satu) bulandansentinelevent

Numerator Jumlahpasienyangmengalamikomplikasianastesidalamsatubulan

Denominator Jumlahpasienyangdioperasidalamwaktusatubulan

SumberData Rekammedis

Standar < 6% (enam) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiBedahSentral/KomiteMedik




E. PELAYANAN INTENSIF

1. Rata-ratapasienyangkembalikeperawatanintensifdengankasus yangsama<72jam

Judul Rata-ratapasienyangkembalikeperawatanintensifdengankasusyangsama <72jam
(tujuh puluh dua) jam

Dimensimutu Efektifitas

Tujuan Tergambarnyakeberhasilanperawatanintensif

Definisioperasional | Pasienkembalikeperawatanintensifdariruangrawatinapdengankasusyangsamadalamwa
ktu<72 (tujuh puluh dua)jam

Frekuensipengum 1(satu)bulan

pulandata

Periodeanalisis 3(tiga)bulan

Numerator Jumlahpasienyangkembali keperawatanintensifdengankasusyangsama< 72 (tujuh puluh
dua)jamdalam1(satu)bulan.

Denominator Jumlahseluruhpasien yangdirawatdiruangintensifdalam1 (satu)bulan.

Sumberdata Rekammedis

Standar <3% (tiga) persen

Penanggungjawab KomiteMedik / Komite Mutu

2. Pemberipelayananunitintensif

Judul Pemberipelayananunitintensif

Dimensimutu Kompetensiteknis

Tujuan Tersedianyapelayananintensiftenagayangkompeten

Definisioperasional  [PemberipelayananintensifadalahdokterSp.Andandokterspesialissesuaidengankasusyangd
itangani,perawatD3dengansertifikatperawatmahirlCU/setara

Frekuensipengumpula |1(satu) bulan

fa

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator JumlahtenagadokterSp.Andanspesialisyangsesuaidengankasusyangditangani, perawat D3
dengan sertifikat perawat mahir ICU/setara yang melayanipelayananperawatanintensif

Denominator Jumlahseluruhtenagadokterdanperawatyangmelayaniperawatanintensif

Sumberdata Kepegawaian

Target 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KomiteMedik / Komite Mutu




F. REHABILITASIMEDIK

1. Kejadiandropoutpasienterhadappelayananrehabilitasiyangdirencanakan.

Judul Kejadian drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi
yangdirencanakan.

Dimensimutu Kesinambunganpelayanandanefektifitas

Tujuan Tergambarnyakesinambunganpelayananrehabilitasisesuaiyangdirencanakan

Definisioperasional Drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi yang direncanakan adalah
pasientidakbersediameneruskanprogramrehabilitasiyangdirencanakan.

Frekuensipengumpul (3(tiga) bulan

andata

Periodeanalisis 6(enam) bulan

Numerator Jumlahseluruhpasien yangdropoutdalam 3 (tiga)bulan

Denominator Jumlahseluruhpasien yangdiprogram rehabilitasimedik dalam 3 (tiga)bulan

Sumberdata Rekammedis

Standar < 50% (lima puluh) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiRehabilitasiMedik

2. Tidakadanyakejadian kesalahantindakanrehabilitasimedik

Judul Tidakadanyakejadiankesalahantindakanrehabilitasimedik

Dimensimutu Keselamatandankenyamanan

Tujuan Tergambarnyakejadiankesalahanklinisdalamrehabilitasimedik

Definisioperasional Kesalahan tindakan rehabilitasi medik adalah memberikan atau tidak
memberikantindakan rehabilitasi medik yang diperlukan yang tidak sesuai dengan
rencanaasuhandan/atautidaksesuaidenganpedoman/standarpelayananrehabilitasi
medik.

Frekuensipengumpul (1 (satu)bulan

andata

Periodeanalisis 3(satu) bulan

Numerator Jumlah seluruh pasien yang deprogram rehabilitasi medik dalam 1 (satu) bulan
dikurangijumlah pasien yang mengalami kesalahan tindakan rehabilitasi medik dalam
1(satu) bulan.

Denominator Jumlahseluruhpasienyangdeprogram rehabilitasimedikdalam 1(satu) bulan

Sumberdata Rekammedis

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiRehabilitasMedik

3. KepuasanPelanggan

Judul Kepuasanpelanggan

Dimensimutu Kenyamanan

Tujuan Tergambarnyapersepsipelangganterhadappelayananrehabilitasimedik

Definisioperasional Kepuasanpelangganadalahpernyataanpuasolehpelangganterhadap pelayananrehabilitas
medik.

Frekuensipengumpul (1(satu) bulan

andata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahkumulatifhasilpenilaiankepuasandaripasienyangdisurvei(dalam prosen)

Denominator Jumlahtotalpasienyangdisurvei(nminimal50)

Sumberdata Survei

Standar > 80% (delapan puluh) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiRehabilitasMedik




G. PELAYANAN AMBULANCE DAN PEMULASARAN JENAZAH

1. Waktupelayananambulance/keretajenazah

Judul Waktupelayananambulance /keretajenazah

Dimensimutu )Akses

Tujuan Tersedianyapelayananambulance/keretajenazahyangdapatdiaksessetiapwaktuoleh
pasien/keluargapasienyangmembutuhkan.

Definisioperasional Waktupelayananambulance/keretajenazahadalahketersediaanwaktupenyediaanambula
nce/keretajenazahuntukmemenuhikebutuhanpasien/keluarga pasien

Frekuensipengumpul [Setiapbulan

andata

Periodeanalisis 3 (tiga)bulansekali

Numerator Totalwaktubuka(dalam jam)pelayananambulancedalam satubulan

Denominator Jumlahharidalambulantersebut

Sumberdata Instalasigawatdarurat

Standar 24(dua puluh empat) jam

Penanggungjawab

Penanggung jawab ambulance/kereta jenazah

2. Kecepatanmemberikanpelayananambulance/keretajenazahdirumahsakit

Judul Kecepatanmemberikanpelayananambulance/keretajenazahdirumahsakit

Dimensimutu Kenyamanan,keselamatan

Tujuan Tergambarnyaketanggapanrumahsakitdalammenyediakankebutuhanpasien
akanambulance/keretajenazah

Definisioperasional Kecepatan memberikan pelayanan ambulance/kereta jenazah adalah waktu
yangdibutuhkanmulaipermintaanambulance/keretajenazahdiajukanolehpasien/keluarg
apasiendirumahsakitsampaitersedianyaambulance/keretajenazah. Maksimal30(tiga
puluh) menit

Frekuensipengumpul (1(satu) bulan

andata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahpenyediaanambulance/keretajenazah yangtepatwaktudalam 1(satu) bulan

Denominator Jumlahseluruhpermintaanambulance/keretajenazahdalam1 (satu)bulan

Sumberdata Catatanpenggunaanambulance/keretajenazah

Standar 100% (Seratus) Persen

Penanggungjawab

Penanggung Jawab Ambulance

3. Waktutanggap

elayananpemulasaraanjenazah

udul

Waktutanggappelayananpemulasaraanjenazah

Dimensimutu Kenyamanan

Tujuan Tergambarnyakepedulianrumahsakitterhadapkebutuhanpasienakan
pemulasaraanjenazah.

Definisioperasional \Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazah adalah waktu yang dibutuhkanmulai
pasien dinyatakan meninggal sampai dengan jenazah mulai ditangani olehpetugas.

Frekuensipengumpul [1(Satu) bulan

andata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Totalkumulatifwaktupelayananpemulasaraanjenazahpasienyangdiamatidalam1
(satu)bulan

Denominator Totalpasien yangdiamatidalam 1 (satu)bulan

Sumberdata Hasilpengamatan

Standar <2 (dua)jam

Penanggungjawab

Kepalainstalasipemulasaraanjenazah




H. LABORATORIUMPATOLOGIKLINIK

1. Waktutungguhasilpelayananlaboratorium

Judul Waktutungguhasilpelayananlaboratorium

Dimensimutu Efektifitas, kesinambunganpelayanan,efisiensi standar

Tujuan Tergambarnyakecepatanpelayananlaboratorium

Definisioperasional Pemeriksaanlaboratoriumyangdimaksudadalahpelayananpemeriksaanlaboratorium
rutin dan kimia darah. Waktu tunggu hasil pelayanan
laboratoriumuntukpemeriksaanlaboratoriumadalahtenggangwaktumulaipasiendiambil
samplesampaidenganmenerimahasil yangsudahdiekspertisi.

Frekuensipengumpul (1 (satu)bulan

andata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium pasien yang
disurveydalam1 (satu)bulan

Denominator Jumlahpasien yangdiperiksadilaboratoriumyangdisurveydalam bulantersebut.

Sumberdata Survey

Standar < 140 (seratus empat puluh) menit (Kimia darah&darah rutin)

Penanggungjawab

KepalalnstalasiLaboratorium Patologi Klinik

2. Pelaksanaekspertisihasilpemeriksaanlaboratorium

Judul Pelaksanaekspertisihasilpemeriksaanlaboratorium Dokter Spesialis Patologi Klinis

Dimensimutu Kompetensiteknis

Tujuan Pembacaan danverifikasi hasilpemeriksaan laboratoriumdilakukan oleh tenagaahliuntuk
memastikanketepatandiagnosis.

Definisioperasional Pelaksana  ekspertisi laboratorium adalah dokter spesialis patologiklinik
yangmempunyaikewenanganuntukmelakukanpembacaanhasilpemeriksaanlaboratorium
. Bukti dilakukan ekspertisi adalah adanya tandatangan pada lembarhasil pemeriksaan

angdikirimkanpada dokteryangmeminta.

Frekuensipengumpul |1(satu) bulan

andata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahhasillab.yangdiverifikasihasilnyaolehdokterspesialispatologiklinikdalam 1
(satu)bulan.

Denominator Jumlahseluruhpemeriksaanlaboratoriumdalam 1 (satu)bulan

Sumberdata Registerdiinstalasilaboratorium

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiLaboratorium Patologi Klinik

3. Tidakadanyakesalahanpenyerahanhasilpemeriksaanlaboratorium

Judul Tidakadanyakesalahanpenyerahanhasilpemeriksaanlaboratorium

Dimensimutu Keselamatan

Tujuan Tergambarnyaketelitianpelayananlaboratorium

Definisioperasional  |[Kesalahanpenyerahanhasillaboratoriumadalahpenyerahanhasillaboratorium pada
salahorang.

Frekuensipengumpu |1 (satu)bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahseluruhpasienyangdiperiksalaboratoriumdalamsatubulandikurangijumlahpenye
rahanhasil laboratoriumsalahorang dalam1 (satu)bulan

Denominator umlahpasien yangdiperiksadilaboratorium dalam bulantersebut

Sumberdata Rekammedis

Standar 100% (seratus persen)

Penanggungjawab

KepalalnstalasiLaboratorium Patologi Klinik

4. Kepuasanpelanggan

udul Kepuasanpelanggan
Dimensimutu Kenyamanan
Tujuan Tergambarnyapersepsipelangganterhadappelayananlaboratorium
Definisioperasional  |Kepuasanpelangganadalahpernyataanpuasolehpelangganterhadappelayananlaboratori
um.
Frekuensipengumpu |1(satu) bulan
landata
Periodeanalisis 3(tiga) bulan
Numerator Jumlahkumulatifhasilpenilaiankepuasandaripasienyangdisurvei(dalam prosen)
Denominator umlahtotalpasienyangdisurvei(nminial50)
Sumberdata Survei
Standar >80% (delapan puluh) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiLaboratorium Patologi Klinik




L.

PELAYANAN RADIOLOGI
1. Waktutungguhasilpelayananthoraxfoto
Judul 'Waktutungguhasilpelayananthoraxfoto
Dimensimutu Efektifitas, kesinambunganpelayanan,efisiensi
Tujuan Tergambarnyakecepatanpelayananradiologi
Definisioperasional  [Waktutungguhasilpelayananthoraxfotoadalahtenggangwaktumulaipasiendifotosampai
denganmenerimahasil yangsudah diekspertisi
Frekuensipengumpu |1(satu)bulan
landata
Periodeanalisis 3(tiga) bulan
Numerator Jumlahkumulatifwaktutungguhasilpelayananthoraxfotodalamsatubulan.
Denominator Jumlahpasienyangdifotothoraxdalam bulantersebut.
Sumberdata rekammedis
Standar < 3 (tiga) jam

Penanggungjawab

KepalalnstalasiRadiologi

2. Pelaksanaekspertisihasilpemeriksaan rontgen

Judul Pelaksanaekspertisihasilpemeriksaan rontgen

Dimensimutu Kompetensitehnis

Tujuan Pembacaandanverifikasihasilpemeriksaanrontgendilakukanolehtenagaahli
untukmemastikanketepatandiagnosis

Definisioperasional  |Pelaksana ekspertisi rontgen adalah dokter spesialis Radiologi yang
mempunyaikewenanganuntukmelakukanpembacaanfotorontgen/hasilpemeriksaanra
diologi.Buktipembacaandanverifikasiadalahdicantumkannyatandatangan
dokter spesialis radiologi pada lembar hasil pemeriksaan yang dikirimkan
kepadadokteryangmeminta.

Frekuensi 1(satu) bulan

pengumpulandata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahfotorontgenyangdibacadandiverifikasiolehdokterspesialisradiologidalam1bulan.

Denominator umlahseluruhpemeriksaanfotorontgendalam1bulan.

Sumberdata RegisterdilnstalasiRadiologi

Standar 100% (Seratus) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiRadiologi

3. Kejadiankegagalanpelayananrontgen

Judul Kejadiankegagalanpelayananrontgen

Dimensimutu Efektifitasdanefisiensi

Tujuan Tergambarnyaefektifitasdanefisiensipelayananrontgen
Definisioperasional  |Kegagalanpelayananrontgenadalahkerusakanfotoyangtidak dapatdibaca
Frekuensipengumpu |1 (satu)bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator umlahfotorusakyangtidak dapatdibacadalam1 (satu)bulan
Denominator umlahseluruhpemeriksaanfotodalam1 (satu) bulan
Sumberdata Registerradiologi

Standar Kerusakan Foto <2% (dua)persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiRadiologi

4. Kepuasanpelanggan

Judul Kepuasanpelanggan

Dimensimutu Kenyamanan

Tujuan Tergambarnyapersepsipelangganterhadappelayananradiologi
Definisioperasional  |Kepuasanpelangganadalahpernyataanpuasolehpelangganterhadappelayananradiology
Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator umlahpasienyangdisurvei yangmenyatakanpuas
Denominator Jumlahtotalpasienyangdisurvei(nminial50)

Sumberdata Survei

Standar >80% (delapan puluh) persen

Penanggungjawab

KetuaKomiteMutu/Tim mutu




J.

FARMASI
1.a. Waktutunggupelayananobatjadi
Judul Waktutunggupelayananobatjadi
Dimensimutu Efektifitas, kesinambunganpelayanan,efisiensi
Tujuan Tergambarnyakecepatanpelayananfarmasi
Definisioperasional  [Waktutunggupelayananobatjadiadalahtenggangwaktumulaipasienmenyerahkanreseps
ampaidenganmenerimaobatjadi
Frekuensipengumpu |1(satu) bulan
landata
Periodeanalisis 3(tiga) bulan
Numerator Jumlahkumulatifwaktutunggupelayananobatjadipasienyangdisurveydalam Isatu)bulan
Denominator Jumlahpasienyangdisurveydalam bulantersebut.
Sumberdata Survey
Standar <30(tiga puluh) menit

Penanggungjawab

KepalalnstalasiFarmasi

1.b. Waktutunggupelayananobatracikan

Judul 'Waktutunggupelayananobatracikan

Dimensimutu Efektifitas, kesinambunganpelayanan,efisiensi

Tujuan Tergambarnyakecepatanpelayananfarmasi

Definisioperasional = [Waktutunggupelayananobatracikanadalahtenggangwaktumulaipasienmenyerahkanres
epsampaidenganmenerimaobatracikan

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahkumulatifwaktutunggupelayananobatracikanpasienyangdisurveydalam1
(satu)bulan

Denominator Jumlahpasienyangdisurveydalam bulantersebut.

Sumberdata Survey

Standar < 60(enam puluh) menit

Penanggungjawab

KepalalnstalasiFarmasi

2. Tidakadanyakejadiankesalahanpemberianobat

Judul Tidakadanyakejadiankesalahanpemberianobat
Dimensimutu Keselamatandankenyamanan
Tujuan Tergambarnyakejadiankesalahandalampemberianobat

Definisioperasional

Kesalahanpemberianobatmeliputi:
1. Salahdalammemberikanjenisobat
2. Salahdalammemberikandosis
3. Salahorang
4. Salahjumlah

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahseluruhpasieninstalasi farmasiyangdisurvey dikurangi
jumlahpasienyangmengalamikesalahanpemberianobat

Denominator Jumlahseluruhpasieninstalasifarmasiyangdisurvey

Sumberdata Survey

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiFarmasi

3. KepuasanPelanggan

Judul Kepuasanpelanggan

Dimensimutu Kenyamanan

Tujuan Tergambarnyapersepsipelangganterhadappelayananfarmasi
Definisioperasional  |[Kepuasanpelangganadalahpernyataanpuasolehpelangganterhadappelayananfarmasi.
Frekuensipengumpu |1 (satu)bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahkumulatifhasilpenilaiankepuasandaripasienyangdisurvei(dalam prosen)
Denominator umlahtotalpasienyangdisurvei(nminimal50)

Sumberdata Survey

Standar > 80%(delapan puluh) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiFarmasi




4. Penulisanresepsesuaiformularium

Judul Penulisanresepsesuaiformularium

Dimensimutu Efisiensi

Tujuan Tergambarnyaefisiensipelayananobatkepadapasien

Definisioperasional  |[Formularium obatadalahdaftarobatyangdigunakandirumahsakit.
Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahresepyangdiambilsebagaisampleyangsesuaiformulariumdalam1 (satu)bulan.
Denominator Jumlahseluruhresepyangdiambilsebagaisampeldalamsatubulan(nminimal 50)
Sumberdata Survey

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiFarmasi




K. Gizi

1. Ketepatanwaktupemberianmakanankepadapasien

Judul Ketepatanwaktupemberianmakanankepadapasien

Dimensimutu Efektifitas,akses,kenyamanan

Tujuan Tergambarnyaefektifitaspelayananinstalasigizi

Definisioperasional  |[Ketepatanwaktupemberianmakanankepadapasienadalahketepatan
penyediaanmakanan,padapasiensesuaidenganjadwalyangtelahditentukan.

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahpasienrawatinapyangdisurveiyangmendapatmakanantepatwaktudalam1
(satu)bulan.

Denominator Jumlahseluruhpasienrawatinapyangdisurvei

Sumberdata Survey

Standar > 90% (Sembilan Puluh) Persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiGizi/KepalalnstalasiRawatlnap

2. Sisamakananyangtidaktermakanolehpasien

Judul Sisamakananyangtidaktermakanolehpasien

Dimensimutu Efektifitasdanefisien

Tujuan Tergambarnyaefektifitasdanefisiensipelayananinstalasigizi

Definisioperasional  [Sisa makanan adalah porsi makanan yang tersisa yang tidak dimakan oleh
pasien(sesuaidenganpedomanasuhangizirumahsakit)

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahkumulatifporsisisamakanandaripasienyangdisurvey dalam 1 (satu) bulan

Denominator Jumlahpasienyangdisurveydalamsatubulan

Sumberdata Survey

Standar <20% (dua puluh) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiGizi/KepalalnstalasiRawatlnap

3. Tidakadanyakesalahandalampemberiandiet

Judul Tidakadanyakesalahandalampemberiandiet

Dimensimutu Keamanan,efisien

Tujuan Tergambarnyakesalahandanefisiensipelayananinstalasigizi

Definisioperasional  |Kesalahandalammemberikandietadalahkesalahandalammemberikanjenis diet.

Frekuensipengumpu |1(satu)bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahpemberianmakananyangdisurveydikurangijumlahpemberianmakanan
angsalahdiet.

Denominator umlahpasienyangdisurveydalam1 (satu)bulan

Sumberdata Survey

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiGizi/KepalalnstalasiRawatInap




L. PELAYANAN PEMELIHARAAN SARANA RUMAH SAKIT

1. Kecepatan waktu menanggapi kerusakan alat

Judul Kecepatan waktu menanggapi kerusakan alat

Dimensimutu Efektivitas,efisiensi,kesinambunganpelayanan

Tujuan Tergambarnyakecepatandanketanggapan

Definisioperasional  |Kecepatan waktu menanggapi alat yang rusak adalah waktu yang dibutuhkan mulai
laporan alat rusak diterima sampai dengan petugas melakukan pemeriksaan terhadap
alat yang rusak untuk tindak lanjut perbaikan, maksimal dalam waktu 15 (lima belas)
menit harus sudah ditanggapi

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(satu) bulan

Numerator Jumlah laporan kerusakan alat yang ditanggapi kurang atau sama dengan 15 (lima
belas) menit dalam 1 (satu) bulan

Denominator Jumlah seluruh laporan kerusakan alat dalam 1 (satu) bulan

Sumberdata Catatan laporan kerusakan alat

Standar >80 % (delapan puluh) persen

Penanggungjawab

Kepalalnstalasi Pemeliharaan Sarana Prasarana Rumah Sakit (IPSRS)

2. Ketepatanwaktupemeliharaanalat

Judul Ketepatanwaktupemeliharaanalat

Dimensimutu Efektivitas,efisiensi kesinambunganpelayanan

Tujuan Tergambarnyakecepatandanketanggapandalam pemeliharaanalat

Definisioperasional  [Waktu pemeliharaan alat adalah waktu yang menunjukkan

periodepemeliharaan/serviceuntuktiap-

tiapalatsesuaiketentuanyangberlaku.

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahalat yangdilakukanpemeliharaan(service)tepatwaktudalam 1 (satu)bulan

Denominator Jumlahseluruhalatyangseharusnyadilakukanpemeliharaandalam 1 (satu)bulan

Sumberdata Registerpemeliharaanalat

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

Kepalalnstalasi Pemeliharaan Sarana Prasarana Rumah Sakit (IPSRS)

3. PeralatanLaboratorium(danalatukuryanglain)yangterkalibrasitepatwaktusesuaideng

anketentuankalibrasi.

Judul PeralatanLaboratorium(danalatukuryanglain)yangterkalibrasitepat
waktusesuaidenganketentuankalibrasi standar 100% (seratus persen)

Dimensimutu Keselamatandanefektivitas

Tujuan Tergambarnyaakurasipelayananlaboratorium

Definisioperasional  |[KalibrasiadalahpengujiankembaliterhadapkelayakanperalatanlaboratoriumolehBalaiPe
ngamananFasilitasKesehatan(BPFK)

Frekuensipengumpu |1(satu) tahun

landata

Periodeanalisis 1(satu) tahun

Numerator Jumlahseluruhalatlaboratoriumyangdikalibrasitepatwaktudalam 1 (satu)tahun

Denominator Jumlahalatlaboratoriumyangperludikalibrasidalam 1 (satu) tahun

Sumberdata Bukuregister

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab Kepalalnstalasi Pemeliharaan Sarana Prasarana Rumah Sakit (IPSRS)




M. PELAYANANLAUNDRY

1. Tidakadanyakejadian linenyanghilang

Judul Tidakadanyakejadianlinenyanghilang

Dimensimutu Efisiensidanefektifitas

Tujuan Tergambarnyapengendaliandanmutupelayananlaundry
Definisioperasional  [Tidakada

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 1(satu) bulan

Numerator Jumlahlinenyangdihitungdalam4 (empat)harisamplingdalam1 (satu)tahun
Denominator Jumlahlinenyangseharusnyaadapadaharisamplingtersebut
Sumberdata Survey

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab KepalalnstalasiLaundry

2. Ketepatanwaktupenyediaanlinenuntukruangrawatinap

Judul Ketepatanwaktupenyediaanlinenuntukruangrawatinap

Dimensimutu Efisiensidanefektifitas

Tujuan Tergambarnyapengendaliandanmutupelayananlaundry

Definisioperasional  [Ketepatanwaktupenyediaanlinenadalahketepatanpenyediaanlinensesuaidenganketentu
anwaktuyangditetapkan

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 1(satu) bulan

Numerator Jumlahharidalam1 (satu)bulandenganpenyediaanlinentepatwaktu

Denominator Jumlahharidalam1 (satu)bulan

Sumberdata Survey

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab KepalalnstalasiLaundry




N. PELAYANANREKAMMEDIK (MEDICAL RECORD)

1. Kelengkapanpengisianrekammedik24(dua puluh empat) jamsetelahselesaipelayanan

Judul Kelengkapanpengisianrekammedik24(dua puluh
empat)jamsetelahselesaipelayanan

Dimensimutu Kesinambunganpelayanandankeselamatan

Tujuan Tergambarnyatanggungjawabdokterdalam kelengkapaninformasirekammedik.

Definisioperasional
Rekam medik yang lengkap adalah, rekam medik yang telah diisi lengkap olehdokter
dalam waktu < 24 (dua puluh empat) jam setelah selesai pelayanan rawat jalan atau
setelahpasienrawatinapdiputuskanuntukpulang,yangmeliputiidentitaspasien,
anamnesis,rencanaasuhan,pelaksanaanasuhan,tindak lanjutdanresume

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga)bulan

Numerator Jumlahrekammedikyangdisurveydalam1bulanyangdiisilengkap

Denominator Jumlahrekammedikyangdisurveydalam 1bulan.

Sumberdata Survey

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiRekamMedik/WadirPelayananMedik.

2. Kelengkapaninformedconcentsetelahmendapatkaninformasiyangjelas

Judul Kelengkapaninformedconcentsetelahmendapatkaninformasiyangjelas
Dimensimutu Keselamatan
Tujuan Tergambarnyatanggungjawabdokteruntukmemberikankepadapasiendanmendapatpers

etujuan daripasienakantindakanmedikyangdilakukan.

Definisioperasional

Informed concent adalah persetujuan yang diberikan pasien/keluarga pasien atasdasar
penjelasan mengenai tindakan medik yang akan dilakukan terhadap pasientersebut.

Frekuensipengumpu |1 (satu)bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahpasienyangmendapattindakanmedikyangdisurveyyangmendapat
informasilengkapsebelummemberikanpersetujuantindakanmedikdalam 1 (satu) bulan

Denominator umlahpasienyangmendapattindakanmedikyangdisurveydalam1 (satu) bulan

Sumberdata Survey

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KepalalnstalasiRekamMedik

3. Waktupenyediaandokumenrekammedikpelayananrawatjalan

Judul Waktupenyediaandokumenrekammedikpelayananrawatjalan
Dimensimutu Efektifitas, kenyamanan,efisiensi
Tujuan Tergambarnyakecepatanpelayananpendaftaranrawatjalan

Definisioperasional

Dokumenrekammedisrawatjalanadalahdokumenrekammedispasienbaruataupasienlam
ayangdigunakanpadapelayananrawatjalan.Waktupenyediaan
dokumenrekammedikmulaidaripasienmendaftarsampairekammedisdisediakan/ditemu
kanolehpetugas.

Frekuensipengumpu (Tiapbulan

landata

Periodeanalisis Tiap3 (tiga)bulan

Numerator Jumlahkumulatifwaktupenyediaanrekammedissampelrawatjalanyangdiamati

Denominator Totalsampelpenyediaanrekammedis yangdiamati(Ntidakkurangdari100).

Sumberdata Hasilsurveipengamatandiruangpendaftaranrawatjalanuntukpasienbaru/diruangrekam
medisuntukpasienlama.

Standar < 10 (sepuluh) menit

Penanggungjawab

Kepala Instalasi Rekam Medik




4. Waktupenyediaandokumenrekammedikpelayananrawatinap

udul Waktupenyediaandokumenrekammedikpelayananrawatinap

Dimensimutu Efektifitas,kenyamanan,efisiensi

Tujuan Tergambarnyakecepatanpelayananrekammedikrawatinap

Definisioperasional ~ Dokumen rekammedisrawat inap adalahdokumen rekam medispasienbaruatau pasien
lama yang digunakan pada pelayanan rawat inap. Waktu
penyediaandokumenrekammedikpelayananrawatinapadalahwaktumulaipasiendiputu
skan untuk rawat inap oleh dokter sampai rekam medik rawat inap
tersediadibangsalpasien.

Frekuensi tiapbulan

pengumpulandata

Periodeanalisis Tiap3 (tiga)bulan

Numerator Jumlahkumulatifwaktupenyediaanrekammedissampelrawatinapyangdiamati

Denominator Totalsampelpenyediaanrekammedisrawatinapyangdiamati

Sumberdata Hasilsurveipengamatandiruangpendaftaranrawatjalan

Standar < 15 (lima belas) menit

Penanggungjawab

Kepala Instalasi Rekam Medik




0. PERSALINANDANPERINATOLOGI(KECUALIRUMAHSAKITKHUSUSDILUARRUMAHSAKITIBU

DANANAK)

1. Kejadiankematianibukarenapersalinan

Judul Kejadiankematianibukarenapersalinan

Dimensimutu Keselamatan

Tujuan Mengetahuimutupelayananrumahsakitterhadappelayananpersalinan.

Definisioperasional ~ [Kematianibumelahirkanyangdisebabkankarenaperdarahan,preeklamsia,eklampsia,part
uslamadansepsis.
Perdarahanadalahperdarahanyangterjadipadasaatkehamilansemuaskalapersalinandan
nifas.
Pre-eklampsiadaneklampsiamulaiterjadipadakehamilantrimesterkedua,pre-
eklampsiadanelampsiamerupakankumpulandariduadaritigatanda,yaitu:
- Tekanandarahsistolik>160mmHgdandiastolik>110mmHg
- Proteinuria>5gr/24jam3+/4-padapemeriksaankualitati
- Oedemtungkai
Eklampsia adalah tanda pre eklampsia yang disertai dengan kejang dan
ataupenurunankesadaran.
Sepsisadalahtanda-
tandasepsisyangterjadiakibatpenangananaborsi,persalinandannifasyangtidakditangan
idengantepatolehpasienataupenolong.
Partuslamaadalah.....

Frekuensipengumpu (Tiapbulan

landata

Periodeanalisis Tiap3 (tiga)bulan

Numerator Jumlahkematianpasienpersalinankarenapendarahan,pre-
eklampsia/eklampsiadansepsis

Denominator Jumlahpasien-pasienpersalinandenganpendarahan,pre-eklampsia/eklampsiadansepsis.

Sumberdata Rekammedisrumahsakit

Standar Pendarahan <1%pre-eklampsia<30%,sepsis<0,2%

Penanggungjawab KomiteMedik

2. Pemberipelayananpersalinannormal

Judul Pemberipelayananpersalinannormal
Dimensimutu Kompetensiteknis
Tujuan Tersedianyapelayananpersalinannormalolehtenaga yangkompeten

Definisioperasional

PemberipelayananpersalinannormaladalahdokterSp,0G,dokterumumterlatih(asuhan
persalinannormal) dan bidan

Frekuensipengumpu |lbulan

landata

Periodeanalisis 3bulan

Numerator JumlahtenagadokterSp.OG,dokterumumterlatih(asuhanpersalinannormal)dan

bidanyangmemberikanpertolonganpersalinan normal.

Denominator Jumlahseluruhtenagayangmemberipertolonganpersalinannormal.
Sumberdata Kepegawaian

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab KomiteMutu

3. Pemberipelayananpersalinandenganpenyulit

Judul Pemberipelayananpersalinandenganpenyulit

Dimensimutu Kompetensiteknis

Tujuan Tersedianyapelayananpersalinannormalolehtenaga yangkompeten

Definisioperasional  |Pemberi Pelayanan persalinan dengan penyulit adalah Tim PONEK yang terdiri dari
Dokter Spesialis kandungan dan Kebidanan (Sp.0G), dengan dokter umum, bidan dan
perawat yang terlatih. Penyulit dalam persalinan antara lain meliputi partus lama,
ketuban pecah dini, kelainan letak janin, berat badan janin diperkirakan kurang dari
2500 gr (dua ribu lima ratus gram), kelainan panggul, perdarahan ante partum,
eklampsia dan preeklampia berat dan tali pusat menumbung

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator TersedianyatimdokterSp.0G,dokterumum,bidandanperawatterlatih.

Denominator Tidakada

Sumberdata Kepegawaiandanrekammedis

Standar Tersedia

Penanggungjawab KomiteMutu




4. Pemberipelayananpersalinandengantindakanoperasi

udul Pemberipelayananpersalinandengantindakanoperasi

Dimensimutu Kompetensiteknis

Tujuan Tersedianyapelayananpersalinandengantindakanoperasiolehtenagayangkompeten

Definisioperasional = |PemberipelayananpersalinandengantindakanoperasiadalahdokterSp,0G,dokterspesiali
s anak,dokterspesialis anastesi

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator JumlahtenagadokterSp.0G,dokterspesialisanak,dokterspesialisanastesiyangmemberika
npertolongan persalinandengantindakanoperasi.

Denominator Jumlahseluruhtenagayangmelayanipersalinandengantindakanoperasi

Sumberdata Kepegawaian

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KomiteMutu

5. Kemampuanm

enanganiBBLR1500gr-2500gr

Judul KemampuanmenanganiBBLR1500gr-2500gr
Dimensimutu Efektifitasdankeselamatan

Tujuan TergambarnyakemampuanrumahsakitdalammenanganiBBLR
Definisioperasional  |BBLRadalahbayiyanglahirdenganberatbadan1500gr-2500gr
Frekuensipengumpu |1(satu)bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga)bulan

Numerator JumlahBBLR1500gr-2500gr yangberhasilditangani
Denominator JumlahseluruhBBLR1500gr-2500gryangditangani
Sumberdata Rekammedis

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

KomiteMedik/KomiteMutu

6. Pertolonganpersalinanmelaluiseksiocesaria

Judul Pertolonganpersalinanmelaluiseksiocesaria

Dimensimutu Efektifitas,keselamatandanefisiensi

Tujuan Tergambarnyapertolongandirumahsakityangsesuaidenganindikasidan efisien.

Definisioperasional  [Seksiocesariaadalahtindakanpersalinanmelaluipembedahanabdominalbaikelektifmaup
unemergensi.

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator umlahpersalinandenganseksiocesariadalam 1bulan

Denominator umlahseluruhpersalinandalam1bulan

Sumberdata Rekammedis

Standar <20% (dua puluh persen)

Penanggungjawab KomiteMutu

7. a.Keluarga Berencana

Judul Keluarga Berencana Mantap

Dimensimutu Ketersediaan pelayanan kontrasepsi mantap

Tujuan Mutu dan kesinambungan pelayanan.

Definisioperasional  |Keluarga berencana yang menggunakan metode operasi yang aman dan sederhana
pada alat reproduksi manusia dengan tujuan menghentikan fertilitas oleh tenaga yang
kompeten.

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator enis pelayanan KB mantap

Denominator umlah peserta KB

Sumberdata Rekammedis dan laporan KB Rumah Sakit

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

Direktur Pelayanan Medik




7. b.Konseling KB Mantap

udul Konseling KB Mantap

Dimensimutu Ketersediaan kontrasepsi mantap

Tujuan Mutu dan kesinambungan pelayanan.

Definisioperasional  |Proses konsultasi antara pasien dengan bidan terlatih untuk mendapatkan pilihan
pelayanan KB mantap yang sesuai dengan pilihan status kesehatan pasien

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jenis konseling layanan KB Mantap

Denominator Jumlah peserta KB

Sumberdata Laporan unit layanan KB Rumah Sakit

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

Direktur Pelayanan Medik

8. Kepuasan Pelanggan
Judul Kepuasan pelanggan
Dimensimutu Kenyamanan
Tujuan Tergambarnya persepsi pasien terhadap mutu pelayanan persalinan
Definisioperasional  |[Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan terhadap pelayanan
persalinan
Frekuensipengumpu |1(satu) bulan
landata
Periodeanalisis 3(tiga) bulan
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvei (dalam prosen
Denominator umlah total pasien yang disurvei (n minial 50)
Sumberdata Survey
Standar >80% (delapan puluh persen)

Penanggungjawab

Ketua Komite Mutu/Tim Mutu




P. ADMINISTRASIDANMANAJEMEN

1. Tindaklanjutpenyelesaianhasilpertemuantingkatdireksi (tunggu direktur)

Judul Tindaklanjutpenyelesaianhasilpertemuantingkatdireksi

Dimensimutu Efektivitas

Tujuan Tergambarnyakepeduliandireksiterhadapupayaperbaikanpelayanandirumahsakit

Definisioperasional  [Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi adalah pelaksanaantindak
lanjut  yang  harus dilakukan oleh peserta pertemuan  terhadap
kesepakatanataukeputusanyangtelahdiambildalampertemuantersebutsesuaidengan
permasalahan padabidangmasing-masing

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Hasilkeputusanpertemuandireksiyangditindaklanjutidalam satubulan

Denominator Totalhasilkeputusanyangharusditindaklanjutidalamsatubulan

Sumberdata Notulenrapat

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

Direktur rumah sakit

2. Kelengkapanla

poranakuntabilitaskinerja

Judul Kelengkapanlaporanakuntabilitaskinerja

Dimensimutu Efektivitas,efisiensi

Tujuan Tergambarnya  kepedulian administrasi rumah sakit dalam

menunjukkanakuntabilitaskinerjapelayanan.

Definisioperasional ~ |Akuntabilitas kinerja adalah perwujudan kewajiban rumah sakit untuk
mempertanggungjawabkan keberhasilan/kegagalan pelaksanaan misi organisasi dalam
mencapai tujuan dan sasaran yang telah ditetapkan melalui pertanggung jawaban
secara periodik. Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap adalah laporan kinerja
lyvang memuat pencapain indikator-indikator yang ada pada SPM (standar pelayanan
minimal), indikator-indikator kinerja pada rencana strategik bisnis rumah sakit, dan|
indikatorindikator kinerja yang lain yang dipesyaratkan oleh pemerintah daerah.
Laporan akuntabilitas kinerja minimal dilakukan 3 (tiga)bulan sekali.

Frekuensipengumpu |1(satu) tahun

landata

Periodeanalisis 1(satu) tahun

Numerator Laporanakuntabilitaskinerjayanglengkapdandilakukanminimal3bulandalamsatutahun

Denominator Jumlah laporan akuntabilitas yang seharusnya disusun dalam 1 (satu) tahun

Sumberdata BagianTataUsaha

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

Direktur

3. Ketepatanwaktupengusulankenaikanpangkat

Judul Ketepatanwaktupengusulankenaikanpangkat

Dimensimutu Efektivitas,efisiensi, kenyamanan

Tujuan Tergambarnyakepedulianrumahsakitterhadaptingkatkesejahteraanpegawai.

Definisioperasional  |Usulankenaikanpangkatpegawaidilakukanduaperiodedalamsatutahunyaitubulan
\AprildanOktober

Frekuensipengumpu (1(satu)tahun

landata

Periodeanalisis 1(satu)tahun

Numerator Jumlahpegawaiyangdiusulkantepatwaktusesuaiperiodekenaikanpangkatdalamsatutahu
n.

Denominator Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya diusulkan kenaikan pangkat dalam
satutahun.

Sumberdata Subbagiankepegawaian

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

Kepala Bagian Tata Usaha




4. Ketepatanwaktupengurusankenaikangajiberkala

Judul Ketepatanwaktupengurusankenaikangajiberkala

Dimensimutu Efektivitas,kenyamanan

Tujuan Tergambarnyakepedulianrumahsakitterhadapkesejahteraanpegawai

Definisioperasional  |Usulankenaikanberkalaadalahkenaikangajisecaraperiodiksesuaiperaturankepegawaian

ang berlaku(UUNo0.8/1974,UUNo0.43/1999)

Frekuensipengumpu |1 (Satu)tahun

landata

Periodeanalisis 1 (Satu)tahun

Numerator Jumlahpegawaiyangdiusulkantepatwaktusesuaiperiodekenaikanpangkatdalamsatutahu
n.

Denominator Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya diusulkan kenaikan pangkat dalam
satutahun.

Sumberdata Subbagiankepegawaian

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

Kepala Bagian Tata Usaha

5. Karyawanyangmendapatpelatihanminimal20jampertahun

Judul Karyawanyangmendapatpelatihanminimal20 (dua puluh)jampertahun
Dimensimutu Kompetensiteknis
Tujuan Tergambarnyakepedulianrumahsakitterhadapkualitassumberdayamanusia

Definisioperasional

Pelatihanadalahsemuakegiatanpeningkatan kompetensikaryawanyang
dilakukanbaikdirumahsakitataupundiluarrumahsakityangbukanmerupakanpendidikan
formal.Minimalperkaryawan20jampertahun.

Frekuensipengumpu |1 (Satu)tahun

landata

Periodeanalisis 1 (Satu)tahun

Numerator Jumlahkaryawan yangmendapatpelatihanminimal20(dua puluh)jam pertahun
Denominator Jumlahseluruhkaryawandirumahsakit

Sumberdata Subbagiankepegawaian

Standar > 60% (enam puluh) persen

Penanggungjawab

Kepala Bagian Tata Usaha

6. CostRecovery

Judul Costrecovery
Dimensimutu Efisiensi,efektivitas
Tujuan Tergambarnyatingkatkesehatankeuangandirumahsakit

Definisioperasional

Costrecoveryadalahjumlahpendapatanfungsionaldalamperiodewaktutertentudibagiden
ganjumlahpembelanjaanoperasionaldalamperiodewaktutertentu.

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator umlahpendapatanfungsionaldalamsatubulan
Denominator umlahpembelanjaanoperasionaldalamsatubulan
Sumberdata Subbagiankepegawaian

Standar > 40% (empat puluh) persen

Penanggungjawab

Kepala Bagian Tata Usaha/Keuangan

7. Ketepatanwaktupenyusunanlaporankeuangan

Judul Ketepatanwaktupenyusunanlaporankeuangan

Dimensimutu Efektivitas

Tujuan Tergambarnyadisiplinpengelolaankeuanganrumahsakit

Definisioperasional  |Laporankeuanganmeliputirealisasianggarandanaruskas
Laporankeuanganharusdiselesaikansebelum tanggall0setiapbulanberikutnya

Frekuensipengumpu (3(tiga) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahlaporankeuanganyangdiselesaikansebelumtanggalsetiapbulan berikutnya
dalamtigabulan

Denominator Jumlahlaporankeuanganyangharusdiselesaikandalamtigabulan

Sumberdata Subbagiankepegawaian

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

Kepala Bagian Tata Usaha/Keuangan




8. Kecepatanwaktupemberianinformasitentangtagihanpasienrawatinap

Judul Kecepatanwaktupemberianinformasitentangtagihanpasienrawatinap

Dimensimutu Efektivitas,kenyamanan

Tujuan Tergambarnyakecepatanpelayananinformasipembayaranpasienrawatinap

Definisioperasional  [Informasitagihanpasienrawatinapmeliputisemuatagihanpelayananyangtelahdiberikan.
Kecepatanwaktupemberianinformasitagihanpasienrawatinapadalahwaktumulaipasien
dinyatakanbolehpulangolehdoktersampaidenganinformasi
tagihanditerimaolehpasien.

Frekuensipengumpu (Tiapbulan

landata

Periodeanalisis Tiap3(tiga) bulan

Numerator Jumlahkumulatifwaktu
pemberianinformasitagihanpasienrawatinapyangdiamatidalamsatubulan

Denominator Jumlahtotalpasienrawatinapyangdiamatidalamsatubulan

Sumberdata Hasilpengamatan

Standar <2 (dua)jam

Penanggungjawab BagianKeuangan

9. Ketepatanwaktupemberianimbalan(insentif)sesuaikesepakatanwaktu

Judul Ketepatanwaktupemberianimbalan(insentif)sesuaikesepakatanwaktu
Dimensimutu Efektivitas,
Tujuan Tergambarnya kinerja manajemen dalam memperhatikan

kesejahteraankaryawan.

Definisioperasional

Insentifadalahimbalanyangdiberikankepadakaryawansesuaidengankinerjayangdicapai
dalamsatubulan.

Frekuensipengumpu (Tiap 6 (enam) bulan

landata

Periodeanalisis Tiap 6 (enam) bulan

Numerator Jumlahbulandengankelambatanpemberianinsentif
Denominator 6 (enam)

Sumberdata Catatandibagiankeuangan

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

BagianKeuangan




Q. PENGOLAHANLIMBAH

1. Bakumutulimbahcair

Judul Bakumutulimbahcair
Dimensimutu Keselamatan
Tujuan Tergambarnyakepedulianrumahsakitterhadapkeamananlimbahcairrumahsakit
Definisioperasional =~ [Baku mutu adalah standar minimal pada limbah cair yang dianggap aman
bagikesehatan,yangmerupakanambangbatasyangditolerirdandiukur dengan indikator:
BOD(BiologicalOxygenDemand):30mg/literCOD
(Chemical Oxygen Demand) 80
mg/literTSS(TotalSuspended Solid)30mg/liter
PH: 6-9
Frekuensipengumpu [3(tiga) bulan
landata
Periodeanalisis 3(tiga) bulan
Numerator Hasillaboratoriumpemeriksaanlimbahcairrumahsakityangsesuaidenganbakumutu.
Denominator Jumlahseluruhpemeriksaanlimbahcair.
Sumberdata Hasilpemeriksaan
Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

Kepalalnstalasi Prasana Rumah Sakit

2. Pengolahanlimbahpadatberbahayasesuaidenganaturan

Judul Pengolahanlimbahpadatberbahayasesuaidenganaturan

Dimensimutu Keselamatan

Tujuan Tergambarnyamutupenangananlimbahpadatinfeksiusdirumahsakit

Definisioperasional  [Limbah padat berbahaya adalah sampah pada akibat proses pelayanan
yvangmengandung bahan-bahan yang tercemar jasad renik yang dapat
menularkanpenyakitdan/ataudapatmencederai, antaralain:
1. Sisajarumsuntik
2. Sisaampul
3. Kasabekas
4. Sisajaringan
Pengolahanlimbahpadatberbahayaharusdikelolasesuaidenganaturandanpedoman
angberlaku

Frekuensipengumpu |1(satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga) bulan

Numerator Jumlahlimbahpadatyangdikelolasesuaidenganstandarproseduroperasional yangdiamati

Denominator umlahtotalprosespengolahanlimbahpadatyangdiamati

Sumberdata Hasilpengamatan

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

Kepalalnstalasi Penyehatan Lingkungan /Kepala K3 RS




R. PENCEGAHANPENGENDALIANINFEKSI

1. Ada Anggot Tim pencegah dan pengendalian infeksi (PPI) yang terlatih

Judul Tersedianya anggota Tim PPI yang terlatih

Dimensimutu Kompetensiteknis

Tujuan TersedianyaanggotaTimPPlyangkompetenuntukmelaksanakantugas-tugasTimPPI
Definisioperasional  |AdalahanggotaTimPPlyangtelahmengikutipendidikandan pelatihan dasar danlanjut PPI
Frekuensipengumpu |1 (satu) bulan

landata

Periodeanalisis 3 (tiga) bulan

Numerator JumlahanggotatimPPlyangsudahterlatih

Denominator JumlahanggotaTimPPI

Sumberdata Kepegawaian

Standar lAnggota tim PPI yang terlatih 75% (tujuh puluh lima) persen

Penanggungjawab KetuaKomitePPI

2. Tersedianya APD di setiap instalasi / departemen

Judul Tersedianya APD di setiap instalasi / departemen

Dimensimutu Mutupelayanan keamananpasien,petugasdanpengunjung

Tujuan TersedianyaAPD disetiapinstalasiRS

Definisioperasional  |Alatterstandaryangbergunauntukmelindungitubuh,tenagakesehatan,  pasien  atau
pengunjung dari penularan penyakit di
RSsepertimasker,sarungtangankaret,penutupkepala,sepatuboots
dangaun

Frekuensipengumpu [Setiaphari

landata

Periodeanalisis 1bulan

Numerator Jumlahinstalasi yangmenyediakanAPD

Denominator Jumlahinstalasidirumahsakit

Sumberdata Survey

Standar 75% (tujuh puluh lima) persen

Penanggungjawab Tim PPI

3. Kegiatanpencatatandanpelaporaninfeksinosokomialdirumahsakit / HAI (Health Care Infection)
di rumah sakit minimal 1 parameter

Judul Kegiatanpencatatandanpelaporaninfeksinosokomialdirumahsakit / HAI (Health
Care Infection) di rumah sakit minimal 1 parameter

Dimensimutu Keamananpasien,petugasdanpengunjung

Tujuan TersedianyadatapencatatandanpelaporaninfeksidiRS

Definisioperasional [Kegiatan pengamatan faktor resiko infeksi nosokomial,
pengumpulandata(ceklist)padainstalasiyangtersediadiRS,minimal1parameter(ILO,ILLV
AP,ISK)

Frekuensipengump (Setiaphari

ulandata

Periodeanalisis 1bulan

Numerator umlahinstalasi yangmelakukanpencatatandanpelaporan

Denominator Jumlahinstalasiyangtersedia

Sumberdata Survey

Standar 75% (tujuh puluh lima) persen

Penanggungjawab  [TimPPIRS

Keterangan:

ILO :Infeksi Luka Operasi

ILI :Infeksi Luka Infus

VAP : Ventilator Associated Pneumonie
ISK : Infeksi Saluran Kemih




S. TRANSFUSIDARAH

1. Kebutuhandarahbagisetiappelayanantransfusi

Judul Pemenuhankebutuhandarahbagisetiappelayanantransfusi
Dimensimutu Keselamatan

Tujuan Tergambarnyakemampuanbankdarahrumahsakitdalammenyediakankebutuhan darah.
Definisioperasional  |Cukupjelas

Frekuensipengumpu |1(satu)bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga)bulan

Numerator Jumlahpermintaankebutuhandarahyangdapatdipenuhidalam1bulan
Denominator Jumlahseluruhpermintaandarahdalam 1bulan

Sumberdata Survey

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab

Kepala Instalasi Bank Darah (Yang bertanggung jawab pengelolaan bank darah)

2. Kejadianreaksitransfusi

Judul Kejadianreaksitransfusi

Dimensimutu Keselamatan

Tujuan TergambarnyamanajemenrisikopadaUTD

Definisioperasional  |[Reaksitransfusiadalahkejadiantidakdiharapkan(KTD)yangterjadiakibat
transfusidarah,dalambentukreaksialergi,infeksiakibattransfusihemolisiakibat
golongandarahtidaksesuai,ataugangguansistemimunsebagaiakibatpemberiantransfusid
arah.

Frekuensi 1(satu)bulan

pengumpulandata

Periodeanalisis 3(tiga)bulan

Numerator Jumlahkejadianreaksitransfusidalam satubulan

Denominator Jumlahseluruhpasienyangmendapattransfusidalamsatubulan

Sumberdata Rekammedis

Standar < 0,01% (nol koma nol satu) persen

Penanggungjawab

Kepala Instalasi Bank Darah / Kepala UTD




T. PELAYANAN GAKIN

1.PelayananterhadappasienGAKINyangdatangkeRSpadasetiapunitpelayanan

Judul PelayananterhadappasienGAKINyangdatangkeRS padasetiapunitpelayanan
Dimensimutu )Akses

Tujuan Tergambarnyakepedulianrumahsakitterhadapmasyarakatmiskin
Definisioperasional  |PasienKeluargaMiskin(GAKIN)adalahpasienpemegangkartuBP]S (PBI)/JKMM
Frekuensipengumpu |1(satu)bulan

landata

Periodeanalisis 3(tiga)bulan

Numerator umlahpasienGAKINyangdilayanirumahsakitdalamsatubulan

Denominator JumlahseluruhpasienGAKINyangdatangkerumahsakitdalamsatubulan.
Sumberdata Registerpasien

Standar 100% (seratus) persen

Penanggungjawab DirekturRumahSakit




BAB IV
PENUTUP

Standar Pelayanan Minimal (SPM) merupakan suatu bentuk kontrak kinerja
(contractual performance agreement) yang dilakukan antara Direktur RSUD
Sidoarjo Barat dengan Kepala Daerah. Standar Pelayanan Minimal ini juga
merupakan suatu bentuk kontrak kinerja antara Pimpinan RSUD Sidoarjo Barat
dengan setiap unit kerja. Dalam Sistem Manajemen Mutu Standar Pelayanan
Minimal (SPM) ini juga sebagai sasaran mutu unit kerja yang memerlukan
pemantuan secara terstruktur dan sistematis. Dalam siklus Total Quality
Management (TQM) setiap parameter Standar Pelayanan Minimal perlu dipantau
pencapaiannya yang akan dilakukan dalam kegitan audit internal. Fungsi audit
Internal merupakan pemetaan berkala dalam kegiatan rapat tinjauan manajemen
sebagai media untuk melakukan review arah dan capaian serta evaluasi kegiatan

rumah sakit.

BUPATI SIDOARJO,

ttd

AHMAD MUHDLOR



