WALI KOTA JAMBI
PROVINSI JAMBI

PERATURAN WALI KOTA JAMBI
NOMOR /5, TAHUN 2025

TENTANG

STANDAR PELAYANAN MINIMAL BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
UNIT PELAKSANA TEKNIS DAERAH RUMAH SAKIT UMUM DAERAH
H. ABDURRAHMAN SAYOETI PADA DINAS KESEHATAN KOTA JAMBI

Menimbang

Mengingat

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA

WALI KOTA JAMBI,

: bahwa untuk melaksanakan ketentuan Pasal 43 ayat (2)
Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 79 Tahun 2018
tentang Badan Layanan Umum Daerah, perlu menetapkan
Peraturan Wali Kota tentang Standar Pelayanan Minimal
Badan Layanan Umum Daerah Pada Unit Pelaksana Teknis
Daerah Rumah Sakit Umum Daerah H. Abdurrahman
Sayoeti Kota Jambi;

L.

Pasal 18 ayat (6) Undang-Undang Dasar Negara
Republik Indonesia Tahun 1945;

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 Pembentukan Peraturan
Perundang-undangan (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2022 Nomor 143, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6801;

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 6 Tahun 2023 tentang
Penetapan Peraturan Pemerintah Pengganti Undang-
Undang Nomor 2 Tahun 2022 tentang Cipta Kerja
menjadi Undang-Undang (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2023 Nomor 41, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6856);




10.

Undang-Undang Nomor 30 Tahun 2014 tentang
Administrasi  Pemerintahan  (Lembaran  Negara
Republik Indonesia Tahun 2014 Nomor 292,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomor 5601);

Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2023 tentang
Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia
Tahun 2023 Nomor 105, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 6887);

Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2024 tentang Kota
Jambi di Provinsi Jambi (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2024 Nomor 146, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6961);

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 18 Tahun 2016 tentang
Perangkat Daerah (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2016 Nomor 144, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5887),
sebagaimana telah diubah dengan Peraturan
Pemerintah Nomor 72 Tahun 2019 tentang Perubahan
Atas Peraturan Pemerintah Nomor 18 Tahun 2016
tentang Perangkat Daerah (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2019 Nomor 187, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6402);

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 129/Menkes/
SK/II/2008 tentang Standar Pelayanan Minimal
Rumah Sakit;

Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 80 Tahun 2015
tentang Pembentukan Produk Hukum Daerah (Berita
Negara Republik Indonesia Tahun 2015 Nomor 2036),
sebagaimana telah diubah menjadi Peraturan Menteri
Dalam Negeri Nomor 120 Tahun 2018 tentang
Perubahan Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 80
Tahun 2015 tentang Pembentukan Produk Hukum
Daerah (Berita Negara Republik Indonesia Tahun 20 19
Nomor 157);




Menetapkan

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

12. Peraturan Daerah Kota Jambi Nomor 14 Tahun 2016
tentang Pembentukan dan Susunan Perangkat Daerah
(Lembaran Daerah Kota Jambi Tahun 2016 Nomor 14)
sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Daerah
Kota Jambi Nomor 5 Tahun 2025 tentang Perubahan
atas Peraturan Daerah Kota Jambi Nomor 14 Tahun
2016 tentang Pembentukan dan Susunan Perangkat
Daerah (Lembaran Daerah Kota Jambi Tahun 2025
Nomor 5);

MEMUTUSKAN:

PERATURAN WALI KOTA TENTANG  STANDAR
PELAYANAN MINIMAL BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
UNIT PELAKSANA TEKNIS DAERAH RUMAH SAKIT
UMUM DAERAH H. ABDURRAHMAN SAYOETI PADA
DINAS KESEHATAN KOTA JAMBI.

BAB I
KETENTUAN UMUM

Pasal 1

Dalam Peraturan Wali Kota ini yang dimaksud

dengan:

1. Daerah adalah Kota Jambi.

2. Pemerintah Daerah adalah Wali Kota sebagai unsur
penyelenggara pemerintah daerah yang memimpin
pelaksanaan urusan pemerintahan yang menjadi
kewenangan daerah otonom.

3. Wali Kota adalah Wali Kota Jambi.

4. Perangkat Daerah adalah unsur pembantu Wali Kota
dan Dewan Perwakilan Rakyat Daerah dalam
penyelenggaraan Urusan Pemerintahan yang menjadi
kewenangan daerah.

5. Dinas Kesehatan Kota Jambi yang selanjutnya disebut

Dinas adalah perangkat daerah yang
menyelenggarakan urusan pemerintahan dibidang
kesehatan.

6. Rumah Sakit Umum Daerah H. Abdurrahman Sayoeti
Kota Jambi yang selanjutnya disebut RSUD H.
Abdurrahman Sayoeti adalah Badan Layanan Umum
Daerah Rumah Sakit Umum Daerah H. Abdurrahman
Sayoeti Kota Jambi yang merupakan Unit Pelaksanan
Teknis Daerah pada Perangkat Daerah yang
menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan
secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat
inap, rawat jalan dan gawat darurat.




10.

11.

12,

13.

14,

15.

Direktur RSUD H. Abdurrahman Sayoeti Kota Jambi
yang untuk selanjutnya disebut Pemimpin adalah
Direktur Badan Layanan Umum Daerah RSUD H.
Abdurrahman Sayoeti Kota Jambi yang merupakan
Unit Pelaksanaan Tekhnis Daerah pada Perangkat
Daerah membidangi Kesehatan.

Badan Layanan Umum Daerah yang selanjutnya
disingkat BLUD adalah sistem yang diterapkan oleh
RSUD H. Abdurrahman Sayoeti dalam memberikan
pelayanan kepada masyarakat yang mempunyai
fleksibilitas dalam pola pengelolaan keuangan sebagai
pengecualian dari ketentuan pengelolaan daerah pada
umumnya.

Unit Pelaksana Teknis Daerah yang selanjutnya
disingkat UPTD adalah unit pelaksana teknis yang
melaksanakan kegiatan teknis operasional dan/atau
kegiatan teknis penunjang tertentu selaku kuasa
pengguna anggaran atau kuasa pengguna barang.
Dewan Pengawas adalah Representasi Pemilik/
mewakili pemilik yang terdiri dari Ketua dan Anggota
yang bertugas melakukan pengawasan dan
pengendalian serta memberikan nasihat terhadap
kegiatan pengelolaan Rumah Sakit yang dilakukan oleh
pejabat pengelola.

Standar Pelayanan Minimal yang selanjutnya disingkat
SPM adalah ketentuan tentang jenis dan mutu
pelayanan dasar yang merupakan unsur wajib daerah
yang berhak diperoleh setiap warga secara minimal.
Juga merupakan spesifikasi teknis tentang tolak ukur
pelayanan minimum yang diberikan oleh UPTD RSUD
H. Abdurrahman Sayoeti Kota Jambi kepada
masyarakat.

Jenis pelayanan adalah jenis-jenis pelayanan yang
diberikan oleh UPTD RSUD H. Abdurrahman Sayoeti
Kota Jambi kepada masyarakat.

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

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




16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

(1)

(2)

(1)

Indikator Kinerja adalah variabel yang dapat digunakan
untuk mengevaluasi keadaan atau status dan
memungkinkan dilakukan pengukuran terhadap
perubahan yang terjadi dari waktu ke waktu atau tolak
ukur prestasi kuantitatif/kualitatif yang digunakan
untuk mengukur terjadinya perubahan terhadap
besaran target atau standar yang telah ditetapkan
sebelumnya.

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

Definisi Operasional adalah uraian yang dimaksudkan
untuk menjelaskan pengertian indikator.

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

Periode Analisis adalah rentang waktu pelaksanaan
kajian terhadap indikator kinerja yang dikumpulkan.
Pembilang (numerator) adalah besaran sebagai nilai
pembilang dalam rumus indikator kinerja.

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

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

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

Pasal 2

Peraturan Wali Kota ini sebagai panduan bagi BLUD
UPTD RSUD H. Abdurrahman Sayoeti Kota Jambi
dalam melaksanakan perencanaa, pelaksanaan,
pengendalian, pengawasan, dan pertanggung jawaban
penyelenggaraan SPM.

Peraturan Wali Kota ini untuk meningkatkan dan
menjamin mutu pelayanan kepada pengguna jasa.

BAB II
STANDAR PELAYANAN MINIMAL

Pasal 3

UPTD RSUD H. Abdurrahman Sayoeti Kota Jambi
mempunyai tugas melaksanakan pelayanan kesehatan
dengan  mengutamakan  upaya penyembuhan,
pemulihan yang dilaksanakan secara terpadu dengan
upaya pencegahan, peningkatan serta upaya rujukan.
Jenis pelayanan sebagaimana dimaksud pada ayat (1)
yang wajib disediakan oleh RSUD H. Abdurrahman
Sayoeti Kota Jambi paling sedikit meliputi:

a. pelayanan Gawat Darurat,

b. pelayanan Rawat Jalan;




(2)

pelayanan Rawat Inap;
pelayanan Bedah;
pelayanan Persalinan dan Perinatologi;
pelayanan Intensif;
pelayanan Radiologi;
pelayanan Laboratorium;
pelayanan Rehabilitasi Medik;
pelayanan Farmasi;
pelayanan Gizi;
pelayanan Transfusi Darah;
. pelayanan Keluarga Miskin,;
pelayanan Rekam Medis;
pengelolaan Limbah;
pelayanan Administrasi dan Manajemen,;
pelayanan Ambulance/Kereta Jenazah;
pelayanan Pemulasaran Jenazah;
pelayanan Laundry;
pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit; dan
. pencegahan dan Pengendalian Infeksi.

ECPnoTOoBETFETTER O A0

Pasal 4

SPM untuk setiap pelayanan sebagaimana dimaksud
dalam Pasal 3 ayat (2), Indikator, dan standar (nilai)
tercantum dalam lampiran I yang merupakan bagian
tidak terpisahkan dari Peraturan Wali Kota ini.

Uraian SPM sebagaimana yang dimaksud pada ayat (1)
tercantum dalam Lampiran Il yang merupakan bagian
tidak terpisahkan dari Peraturan Wali Kota ini.

Pasal 5

Penyelenggaraan pelayanan dilaksanakan sesuai dengan
SPM.

(1)

(2)

(3)

BAB III
PEMBINAAN DAN PENGAWASAN

Pasal 6

Wali Kota melakukan pembinaan dan pengawasan
penerapan SPM pada BLUD UPTD RSUD H.
Abdurrahman Sayoeti Kota Jambi.

Dalam melakukan pembinaan dan pengawasan
sebagaimana dimaksud pada ayat (1), Wali Kota
dibantu oleh:

a. Dinas melakukan pembinaan teknis; dan

b. PPK melakukan pembinaan keuangan.

Pembinaan dan pengawasan sebagaiman dimaksud
pada ayat (1) berupa fasilitas, pemberian orientasi
umum, petunjuk teknis, bimbingan teknis, pendidikan
dan latihan atau bantuan teknis lainnya yang
mencakup:




a. perhitungan sumber daya dan dana yang
dibutuhkan untuk mencapai SPM;

b. penyusunan rencana pencapaian SPM; dan

c. penilaian dan pelaporan kinerja pencapaian SPM.

Pasal 7

(1) Kepala Dinas melakukan Pengawasan pelaksanaan
SPM pada BLUD UPTD RSUD H. Abdurrahman Sayoeti
Kota Jambi.

(2) Selain pengawasan yang dilakukan oleh Dinas,
Pengawasan pelaksanaan SPM sebagaimana dimaksud
pada ayat (1) dapat dilakukan oleh pengawas internal.

(3) Pengawas internal sebagaimana dimaksud pada ayat
(2) berkedudukan langsung dibawah Pemimpin BLUD
UPTD RSUD H. Abdurrahman Sayoeti Kota Jambi.

BAB IV
KETENTUAN PENUTUP

Pasal 8

Peraturan Wali Kota ini mulai berlaku pada tanggal
diundangkan.

Agar setiap orang mengetahuinya, memerintahkan
pengundangan Peraturan Wali Kota ini dengan
penempatannya dalam Berita Daerah Kota Jambi.

Ditetapkan di Jambi
pada tanggal ' Desember 2025

Diundangkan di Jambi

pada tanggal
SEKRETARIS D

Desember 2025
H KOTA JAMBI,

el
7

A. RIDWAN

Ly s

BERITA DAERAH KOTA JAMBI TAHUN 2025 NOMOR /¢




Suejep uarsed

jeanuae(d jemen) Ip 13330 J

NMUSWI G S | JIUAWIGS | JIUDWI G S | JIUDW G S | JIUSW G 5 | Ye[alas ,_Gm\nwﬁom weuekeppd desdue; nyepm
juouwI G s
eueouaq ueduemn3dueuad
wr) njeg wrn njes wn njeg | wn meg | w njeg wr njes T
S1aD/avdd
/ST0Ld/STOV/STLY
%001 %00T %001 %00T %001 %001 NYB[I3q Iseu sueA
1eynIasiaq 3uek jeiniep
remed ueuede[ad L1oquIdd -
jeINIB(] Jemen)
wer ¢ wep $¢ wer ¢ wer ¢ wer +¢ wef ¢ weueke[og exNq wep -
BSBMOP
%001 %001 %001 %001 %001 %001 uep Jeue SUIABS 9J1]
rueSueusw uendweway 1| jeInIeq jemed) 1
620¢ 820¢C L20¢ 920¢ Sc0c
NS dVANV.LS JOLVIIANI NV e 4| oN
NVNNHV.L NVIVdVD VNVONHA o

GV VLOM ILHOAVS NVINHVIINALV 'H HVIEVA NNAN LIXMVS HVINNA
TVINININ NVNVAVTHd dVANV.LS JOLVAIANI

[NV VLOM NV.LVHASHY SYNIA vAVd LLHOAVS NVIWNHVIINALIY 'H HYIHVA
WANN LINVS HYWNA HYVAAVA SINYAL VNVSMVTAd LINN HVIAVA NNWN NYNVAVT NVAVE TYINININ NVNVAVTEd dVANV.LS

GT0C NMNHV.L

ONV.LNH.L
JONWON

IGINV( VLOM I'TVM NVINLVAHd

I NVAIdINVT




%06 %06 %06 %06 %06 % 06 2 uegddue[ed uesendoy]
Jyusw R _ jruaw jruawt Juaw — B uerel
09 s : 09 > 09 s 09 s 09 s ¥ 09 > jemer 1p n3duny niyem -
(00°TT - 00°80
: yewn I[enoay UBNIU9)a3y 1ensas
%001 %00T %001 %001 %001 el10y Ley denog weuekerpd BNQ Wep -
00°€T P/s 00°80)
yepad Ay 'p
ueuBpIqOY
qaly o
%00T %001 %001 %001 %001 wrerep ueuele[dd UBBIPISIAAY
1B Auad
AN q
Heuy {Iuiy ‘e
sirersadg sirersadg JIUIAIod 1P
%001 %001 %001 %001 %001 1013100 % 001 | weueAe[ad uaquiad I¥od o
exynw suen
%001 %001 %001 %001 %001 %001 Tefequiowl UeySNIeyIp
3uek uarsed eluepe yepl], °
(el
g yeroles deur
nqrios nqrIas nqrios nquios nqLIas : .
dz s ndgs wdzs sodz s 3o 7 5 jemel ueuelerad | wepr g >udised UBBUWDY
a3 yepuid)
nquas 1ad g s
%08 %08 %08 %08 %08 % 0L uedduesd uesenday] -




uenRWaY
/ uejeoeoasy jeqiyeraq

%001 %001 %001 %001 %001 % 001 Suek ynyel usised
uerpeloy eAuepe jepiL ‘L
F— ¢ o o= ‘ ¢ P ﬂmmeoxowoz
%91 s % ST S %S'T > %S'1 5> %S15 %NS1> 1s3j9u] uerpeldy ‘9
¢ ¢ ‘ y ¢ g 1sexado
%S1> %S'T> %ST> %S'1> %S15> %G1 > eosed 1s3jopuI zmﬁ.m_.ox ‘g
1oy 1rey denas
el1o3 rey denos & : ;
%001 %001 %001 %001 %001 . .x ' \M ..Hwo 00'%1 P/s 00°80) stersadg
00'v1 P/s 00 1015{0( NSIA WEp
yepad P
%00T %001 %001 %001 %00T cm%MMw N deuy vomey
0 0O (o]} 0 (o] .
J[eAusd 'q ueUBAR[od UBBIPAISIISY '€
Jeuy ‘e
i & = o o o deur yemer uarsed
%001 %001 %001 %001 %001 %o 001 qemel Sunssueuad 191300 ‘7
ed
wspmpusd deuy yemey
%001 %001 %001 %00T %001 [ewtuiut 1p ueuekejod Loquidd |
remerdd ‘q : :
siersadg “Ip ‘e deuj jyemey
Sy 1p g uexoderad
s ; : ; . _ . uep uejejeouad
%0019 %0019 %0019 %0019 %0019 %092 'q weyerSos eAUBUERSEISL, q
. . 5 . IO uesuap
%001 "® %001 & %001 & | %001 ® %0018 %09< B

ueesiyuowad mMeEW g,
sisouderp uexedouad e ‘9




1serado

%001 %001 %001 %001 %001 % 001 eped uexepun yeres
uerpe(osy eAuepe JepLL ‘g
B " " o o o Suelo yeres 1s1odo
%001 %001 %001 %001 %001 % 001 werpelsy] BAUBDE EPLL b
o o - o o o 1S1S yeres 1se1ado
%001 %001 %001 %001 %001 %o 001 uerpeloy eAUBDE JEPLL €
o TS TS or T & 6z T g o) 1 < n 1 == iseiado elour
% 1 5 Wl > Yo 1 5 % 15 % 15 Yo T 5 1p uerRWoY UBIPERdY] g
- = & - < < 319 (efes yepogq)
Heaes Hetes S MR s Sk 1serodo N33un) MM || renuag yepaqd
I{eS yewiny
1p g1, ueioderad
%0019 %0019 %0019 %0019 %0019 %09<q uep uejejeouad
ueerdoy euBUBSYR[IY] 'q
%001 & %00T & %001 ® %001 & %001'® % 092 B WO ueesyLawad
e 4.1,
sisougderp uexedoudd ‘e
g deujyemey ‘1]
% 06 2 % 06 < % 06 2 % 06 2 % 06 2 % 06 Z uegguered uesenday ‘01
%S S %G s %G S %G S % G S %S S essed 3uend uerpely ‘6
% ¥C'0 > % ¥C205> | %¥P20> | %vC0> | % ¥C05> % t¢'0 5 | wel gy < uaised ueneway g




13 0087 — 18 00S1 ¥1dd

%001 %001 %001 %001 %001 % 001 rweSueusw uendwewoy
uy'dg 193og 2 1seiado ueyepurn
%001 %001 %001 %001 %001 v'ds 19130q q ueduop ueurestad
nO-dg 1933j0q ‘e ueueie[ad QU]
ynep1o) " E&Em
BIpPasIa], BIPISIa], BIPISID], | BIPISId], | BIPasI9], ? ueduop uBUI[BSID
g ued YUNOd WL :mﬁmbw_oa twﬂaom ;
ueplg o
(rewraoN
ueuiestad [ewou ueupestad
%001 %001 %001 %001 %001 ueynsy) weuekerad 1 .H.un_Em "E
yner1a ' a3 uep
wnwn 193350 ‘q (speue uep nqt
nO-dg 1apod e JI3es yeuwrnl
% ‘0 s sisdag ‘0 Ieny Ip snsnyy
%C‘0s %T05 0| %CT0S5D| %C0S 0| %C05 D % 0€ > IpTes yeund
%05 q| %0eS'q| %0Es'q| %0Es d| %0esq| eisdwep-oid 'q UBUTEs.ac SUS Tenoay)
%ls®e| o%Ise| %IsE|l %lsE| %Is-e %15 SORp HIREPRTR TRRR Rt 18ojoyeurtad
ueyeleplsd ‘e ‘ueulesiad
agqn} TeayoeIjopuUd
1sa3soue ueyedwouad
%9 s %9 s %9 s %9S % 9 s %9 5 yeres uep ‘1sdjsoue
1S3 BaJ ‘SISOPIJAO BUIIEYN
1s931saue 1sexqIdwoy
1se1ado ye[olos uaised
%001 %001 %001 %001 %001 % 001 gy Eped upe [oss

epuaq eAuresdurn.ia)

uerpeloy eAuepe 3epi], -




%001 &

%001 €

%001 °®

%001 °®

%001 °®

rueduelip suek
snsey ueduap
rensos sipersads
19713op uep
1s9isouy'dg
oo e

Jisuaju]
jun ueuede[ad LRqUAJ

% € >

%€ >

%€ 3

% € >

% € >

% € >

wel g/ > ewes gueh
snses ueduap Jisuajul
uejemerad 9y I[equIaz]
SueA uaised ejel eley

Jisua)u]

% 08 <

% 08 <

% 08 <

% 08 <

% 08 <

% 08 <

ued3ue[ed uesenday] -

%001

%001

%001

%001

%00T

% 001

ynepa) ueplq
dejuew gy 3uresuoy]
yedepuaw 3ueh dejuew
€3 ewesad asjussald 'q
ynerial
wnuwn Ip‘n-dg-Ip
‘g'dg 1p
‘80°dg 1p uayedwoy
e8eua) Yoo uene[p
Suek (rwoiaqny
% TUWIO)ISEBA)
€3] osvjuasald ‘e

eueoUalag B3Iren[ayf -

% 0C >

% 0C >

% 0C >

% 0C >

% 0C 5

% 0¢C >

BLIES2D OIS}9s IN[e[aw

ueurresiad ueduo[oliad -




% 08 % 08 % 08 % 08 % 08 % 08 < uegguerad wesenday]
wnuojeloqe| esyuawad
%001 %001 %00T %001 %00T % 00T [isey uerquiad
ueyeresay eAuepe epl], -
Md-ds Md'ds Md-ds Mdds Md'ds ;
1or0Q] i 2o90] il it j1d dg 19350Q 1sn1adsyo vuesye[dd
unni unng unnI unni unnt
yerep yeiep yerep yerep yerep
@ yerep R yelep | W yelep| %R Yyelep | R YBIEpP
Bl Brury By Brury] BIUITH] unnt yerep
Jruowr JuawW Jjusaw Jjuow Jjuow %9 yerep erury wnuojeloqe| ueueiead STUIy
ObI s Ob1 5 ob1 s o1 s ov1 s juaw O 5 pisey nSduny niyem L|  180[03ed "qET
% 08 2 % 08 2 % 08 2 % 08 2 % 08 2 % 08 2 uegdduered uesendoy
_ B _ _ 3 % T ua8juoy ueuelejad
%> %NC> %T> % T3> % T> S 0]0] UBBSNIdY ueredesoy ueipeloy
pey-ds pey-ds pey-ds pey-ds pey-ds :
1500 11500 10 12190Q 19110 pey ds 19150 1sntadsyo vuesye[ad
(o _ _ _ _ _ 010} xe1oy)} ueuelerad
wefgs | wefgs | urefgs | wefegs | welfgs uref ¢ s R BT ety S
(ba)
erejas / NI
Jiyew jemerad
%0019 %069 %089 %059 %S€q yexyn1es
ueduap

£d [ewrur

yemerad % 001 'q




191p ueLaquwad ueye[ESaY

%001 % 001 % 001 % 001 % 001 % 001 werpefoy eAuepe yeprL
uaised Ya[o ueyeu.Id)
% 0T > % 0C > % 0C > % 0C > % 0T 5 % 0C > syepn Suek UeuesRW BSIS
_ uarsed epedoy
% 06 < % 06 < % 06 < % 06 < % 06 < % 06 < ueuesew weLaquod
nyem uejedo)oy] Zin| 11
wnNLIenuLIoj
%001 % 001 % 001 % 001 % 001 % 001 rensas dosol UeSINUIY
% 08 2 % 08 < % 08 < % 08 < % 08 < % 08 = uesduelad uesenday
JEeqO
% 001 % 001 % 001 % 001 % 001 % 001 uenequiad ueyeresay
uerpeloy] eAuepe yepiy, -
Jjruawt jluawa JuawI JTuawt UL .
a < - o= - ‘A< - "ha < - G < - Huaw 09 5 g ueyey 'q
095 9 09> 1q 0959 09519 095 q Juew g 5 e Iper 18qO ‘B
Jjuau JjuawW Jusw Jjlusw juaw : weuedersd n8un) nyyem -
0og > 'E 0ogE> '® 0g>'® 0og > '® 0€ > '® Isewrreq | ‘Ol
% 08 < % 08 < % 08 < % 08 < % 08 < % 08 2 uedsuered uesenday]
Apaur IsEJIqeyal
%00T %001 %001 %001 % 001 % 001 ueyepur} ueye[esay
uerpe(oy eAuepe epiL,
ueyeUBOUII
Ip 3ueh JIPa|N 1seliqeya 1de1ajo1s1y)
%055 | %0SS | %0SS | %0SS | %O0Ss woell™ T et e A SO
uarsed 1nQ doig uerpeloy ISeliqeyay 6




1ss{oq1p uenwajiad uswaleuew
% 001 % 001 % 001 % 001 % 001 % 001 [isey ueresapaiuad uep
nfuef yepulL ISensS[uIupy | ‘91
ueInje
% 001 % 001 % 001 % 001 % 001 % 001 ueduIp 1ensss snis3yyul
yeped yequi ueejo[dusd -
69 Hd P
[/3w 0g > SSL 0
% 001 % 001 % 00T % 001 % 001 iz
08 >dOO q
1/3w yequir]
0g > dod ‘e Jred yequii ninu nyeq - uee[oP3udd | ‘GI
se[al SuehA
% 00T % 001 % 001 % 001 % 001 % 001 EmE;QMmﬂMMMmWMoWMMN
paurioju] uedes3dusoy]
ueuehe[ad 18s9[9S B[]S
% 001 % 001 % 001 % 001 % 001 % 001 wel g JIpaw Wwexad
uersiduad uedesygua|ay] STPON Wweay | ‘#1
ueueleraod
% 001 % 001 % 001 % 001 % 00T uekelral % 001 m:mw%ﬂﬁ”MM”hﬂM&:MWMM NIV
depeyio) ueueieed ueueied | ‘€I
% 10°0 5 % I10°05| %I00S| %I005| %1005 % 10°0 5 | Istysuen) 1syesy ueipeloy
isnysuer) ueuederad denss eIe
% 00T % 00T % 00T % 00T % 001 | rynuadiay o 001 Beq qerep UEYMNGoY azm%m -




oW
o€ 5

yusw g S

JTuow
0og >

Jruawx
0og =

JTuow
(019

yusuw Qg >

(1yes

yewns 1p yezeual e1o19y]
/oouemnque ueuekead
uesLIaquow ueyedaday]

wel g

wel $g

wel $g

wel g

wel 47

wel 47

yezeus|
©B12193] /2ourngure

ueuele[ad nisepm -

yezeua[
B}1219Y]

/ 2ouequUIy

L1

% 00T

% 001

% 001

% 001

% 001

% 001

nypem uejexqedasay
Tensas (jryuasul) uerequil
uenaquiad nypem ueredslay

wel g s

wel g s

wel g s

wel g s

wel g s

wrel g s

deur jemea

uorsed ueyide) 3uejud)
isewrrojur uerraquiad
nysiem ueyedoaday]

% 001

% 001

% 00T

% 001

% 001

% 001

uesuBNIY
ueiode] uveunsniuad
nisyem uejedaoy

%0v <

%0t <

%0% <

%0t <

%0t <

% 0¥ <

AI3A0031 180D

%0.

%0.L

%0L

%S9

%09

% 09 <

3ddd ynun ungejag wer
T UEP SNd }mun unyejoss
uref oz Teunuiw ueynerad
yedepuow uek uemelrey

% 00T

% 00T

% 001

% 001

% 001

% 001

eresaq 1fed uesnungduad
niyem uedaloy]

% 001

% 001

% 001

% 00T

% 001

% 001

yessued
uesreuay uemsnduad
nysiem uejedalay]

% 001

% 001

% 001

% 001

% 001

% 001

eliouny sejigelunse
ueiode] uedexydus[ay]




% 00T

% 001

% 001

% 001

% 001

% 001

deur jemes 3uenu
ynjun uaul] ueerpaiuad
nysyem ueyeda)ay]

% 001

% 001

% 001

% 001

% 001

% 001

duey 3ued uaul]

uerpe(oy eAuepe qepi], -

Axpuner]
ueueAlead

‘0T

% 001

% 001

% 001

% 001

% 001

% 001

Iselqrrey

uenjualay ueduop
rensas njyem jeday
1seIqI[exIa) ueuedeod
weep uexeungip

dued in3n jee uep
wnlojeIoqe| uejerelad

% 001

% 001

% 001

% 001

% 00T

% 00T

Je[e ueereyowad
nyem ueyeda)oy]

% 08 <

% 08 <

% 08 <

% 08 <

% 08 <

% 08 <

1E[R
ueyesniay ideddueuaw
nyem ueyedoday]

nyes

Jewrl BUBIES
ueereyrowad

ueueie[od

6l

wer g s

wer g s

wer g s

wergs

wer g s

wep g s

yezeual ueeresenuwad
ueuede(ad (own
asuodsai) deddue] niyem

yezeuap

ueeJIESB[NWI]

‘81

yeioep
uenjualay
Tensag

yelaep
UBN)U)93
Tensog

yeioep
UBNIU}O
TENSag

yeioep
uenIua}oy
Tensog

yBIOEp
uenNIuOY
Tensag

yeiaep
UBNIUI}oy
rensag

uesyninguaw

guef jexeredsewr

yo[0 20uBnquIe
ueueiejod awr) asuodsay




(zo3owrered 1 urw) QY Ip
(uwomooyu] pajeroossy ale)

% SL % SL % SL % SL % SL % S | UIeH) IVH / [eruosjosou

1s3ojur uetodejad

uep uejejeouad ue)RIZIY

uowalredap /ise[eisul

% SL % SL % S.L % SL % S. % SL denas 1p (dV BIpasioy,
%S L

% S. % S % S. % SL % 0S ynerro) suek ere

Idd w1, ejodsuy

Suel [dd wi], e1033Ue BpY

(Idd) ts3ayut
uerepuaduad
uep
ueyedaouad

'1C




LAMPIRAN II

PERATURAN WALI KOTA JAMBI

NOMOR TAHUN 2025

TENTANG

STANDAR PELAYANAN MINIMAL BADAN LAYANAN UMUM DAERAH UNIT
PELAKSANA TEKNIS DAERAH RUMAH SAKIT UMUM DAERAH
H. ABDURRAHMAN SAYOETI PADA DINAS KESEHATAN KOTA JAMBI

URAIAN INDIKATOR STANDAR PELAYANAN MINIMAL
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH H. ABDURRAHMAN SAYOETI
KOTA JAMBI

[. PELAYANAN GAWAT DARURAT
1. Kemampuan menangani lifesaving anak dan dewasa

Judul Kemampuan menangani lifesaving anak
dan dewasa

Dimensi Mutu Keselamatan

Tergambarnya kemampuan Rumah
Tujuan Sakit dalam memberikan Pelayanan
Gawat Darurat

Life Saving adalah upaya penyelamatan
Definisi Operasional |jiwa manusia dengan urutan Airway,
Breath, Circulation

Frekuensi

Pengumpulan Data Betiap bulan

Peroide Analisa 3 bulan sekali
Jumlah  kumulatif  pasien  yang
Numerator mendapat pertolongan life saving di
Gawat Darurat
Jumlah seluruh pasien yang
Denominator membutuhkan penanganan life saving
di Unit Gawat Darurat
Sember Data Rekam Medik di Gawat Darurat
Standar 100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

2. Jam buka pelayanan gawat darurat

Judul Jam buka pelayanan gawat darurat

Dimensi Mutu Keterjangkauan

Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat

Tujuan 24 Jam di setiap Rumah Sakit

Jam buka 24 jam adalah Gawat Darurat
Definisi Operasional | selalu siap memberikan pelayanan
selama 24 jam penuh

Frekuensi .
Pengumpulan Data Petiap buan
Peroide Analisa 3 bulan sekali
Jumlah kumulatif jam buka gawat
Numerator

darurat dalam satu bulan

Denominator Jumlah hari dalam satu bulan




Sember Data

Laporan Bulanan

Standar

24 Jam

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

3. Pemberi pelayanan kegawat
ATLS/ACLS/ BTCLS/PPGD/GELS

daruratan yang bersertifikat

Judul

Pemberi pelayanan kegawat daruratan
yang bersertifikat ATLS/ACLS/
BTCLS/PPGD/GELS

Dimensi Mutu

Kompetensi teknis

Tujuan

Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat
oleh tenaga kompeten dalam bidang ke
gawat daruratan

Definisi Operasional

Tenaga kompeten pada gawat darurat
adalah tenaga yang sudah memiliki

sertifikat pelatihan ATLS/ACLS/
BTCLS/PPGD/GELS

Frelenat Setiap bulan

Pengumpulan Data P

Peroide Analisa 3 bulan sekali

— Jumlah tenaga yang bersertifikat
ATLS/ACLS/ BTCLS/PPGD/GELS

; Jumlah tenaga yang memberikan

Denominator
pelayanan kegawat daruratan

Sember Data Kepegawaian

Standar 100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Koordinator Pendidikan dan Pelatihan
Rumah Sakit

4. Ketersediaan tim penan

lanagan bencana

Judul

Ketersediaan tim
bencana

penanggulanagan

Dimensi Mutu

Keselamatan dan efektifitas

Tujuan

untuk
pelayanan

Kesiagaan rumah sakit
memberikan

penanggulangan bencana

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Peroide Analisa

3 bulan sekali

Jumlah Tim penanggulangan bencana

Nudmerator yang ada di rumah sakit
Denominator Tidak ada
Sember Data Instalasi gawat darurat




Standar

Satu tim

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

5. Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat Darurat

Judul

Waktu tanggap Pelayanan Dokter di
Gawat Darurat

Dimensi Mutu

Keselamatan dan efektifitas

Tujuan

Terselenggaranya pelayanan yang cepat,
responsif dan mampu menyelamatkan
pasien gawat darurat

Definisi Operasional

Kecepatan pelayanan dokter di gawat
darurat adalah Kecepatan pasien
dilayani sejak pasien datang sampai
mendapat pelayanan dokter (menit)

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Peroide Analisa

3 bulan sekali

Jumlah kumulatif  waktu  yang
N diperlukan sejak kedatangan semua
umerator s . .
pasien yang di sampling secara acak
sampai dilayani dokter
T — Jumlah seluruh pasien yang di sampling

(minimal n = 50)

Sember Data

Sample

Standar

< 5 menit terlayani setelah pasien datang

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim
Mutu

6. Kepuasan Pelanggan pada Gawat Darurat

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

kepuasan pelanggan

Definisi Operasional

Kepuasan adalah pernyataan tentang
persepsi pelanggan terhadap pelayanan
yang di berikan

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Peroide Analisa

3 bulan sekali

Jumlah kumulatif rerata penilaian

Numerator kepuasan pasien Gawat Darurat yang di
survey
: Jumlah seluruh pasien Gawat Darurat
Denominator . P _
yang di survey (minimal n = 50)
Sember Data Survey
Standar =70 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim
Mutu




7. Kematian Pasien < 24 jam di Gawat Darurat

Judul

Kematian Pasien <
Darurat

24 jam di Gawat

Dimensi Mutu

Efektifitas dan Keselamatan

Tujuan

Terselenggaranya pelayanan yang efektif
dan mampu menyelamatkan pasien
gawat darurat

Definisi Operasional

Kematian = 24 jam adalah kematian
yang terjadi dalam periode 24 jam sejak
pasien datang

Frekuensi 3 bul
Pengumpulan Data pass
Peroide Analisa 3 bulan

Numerator

Jumlah pasien yang meninggal dalam
periode < 24 jam sejak pasien datang

Denominator

Jumlah seluruh yang ditangani di Gawat
Darurat

Sember Data

Rekam Medik

Standar

< 2 perseribu

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

8. Tidak adanya keharusan untuk membayar uang muka

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

Tujuan

memberikan pertolongan pada pasien
gawat darurat

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

3 bulan

Peroide Analisa

3 bulan

Jumlah pasien gawat darurat yang tidak

Numerator
membayar uang muka

Defibminatos Jumlah seluruh pasien yang datang di
Gawat Darurat

Sember Data Survei

Standar 100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Gawat Darurat




II. PELAYANAN RAWAT JALAN
1. Pemberi pelayanan di klinik spesialis

Judul Pemberi pelayanan di klinik spesialis

Dimensi Mutu Kompetensi tehnis

Tersedianya pelayanan klinik oleh
tenaga spesialis yang kompeten

Klinik spesialis adalah klinik pelayanan
rawat jalan di rumah sakit yang dilayani
oleh dokter spesialis (untuk rumah sakit
pendidikan dapat dilayani oleh dokter
PPDS sesuai dengan special privilege
yang diberikan)

Tujuan

Definisi Operasional

Frekuensi

Pengumpulan Data 1 ula

Peroide Analisa 3 bulan

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

Jumlah seluruh hari buka klinik

Denominats spesialis dalam waktu satu bulan
Sember Data Register rawat jalan poliklinik spesialis
Standar 100 %

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data Kepala Instalasi rawat jalan

2. Ketersediaan pelayanan rawat jalan

Judul Ketersediaan pelayanan rawat jalan

Dimensi Mutu Akses

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

Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan
rawat jalan spesialistik yang
dilaksanakan di rumah sakit sesuai
dengan spesifikasi rumah sakit

Definisi Operasional

Frekuensi

Pengumpulan Data 1 bujan

Peroide Analisa 3 bulan

N tor Jenis - jenis pelayanan rawat jalan
vmera spesialistik yang ada (kualitatif)

Denominator Tidak ada

Sember Data Register rawat jalan

Standar Minimal kesehatan anak, penyakit

dalam, kebidanan dan bedah

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi rawat jalan




3. Buka pelayanan sesuai ketentuan

Judul

Buka pelayanan sesuai ketentuan

Dimensi Mutu

Akses

Tujuan

Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan
spesialistik pada hari kerja di rumah
sakit

Definisi Operasional

Jam buka pelayanan adalah jam
dimulainya pelayanan rawat jalan oleh
tenaga spesialis jam buka pukul 08.00
s.d. 13.00 wib setiap hari kerja kecuali
jum’at pukul 08.00 s.d. 11.00 wib

Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan
Jumlah pelayanan rawat  jalan
Numerator spesialistik yang buka sesuai ketentuan
dalam satu bulan
D . Jumlah seluruh hari pelayanan rawat
enominator

jalan spesialistik dalamsatu bulan

Sember Data

Register rawat jalan

Standar

100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi rawat jalan

4. Waktu tunggu di Rawat Jalan

Judul

Waktu tunggu di Rawat Jalan

Dimensi Mutu

Akses

Tujuan

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

Definisi Operasional

Waktu tunggu adalah waktu yang
diperlukan mulai pasien mendaftar
sampai dilayani oleh dokter spesialis

Frekuensi 1. Bl
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan
MsEiata Jumlab kumulatif .waktu tunggu pasien
rawat jalan yang disurvey
2 Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang
Denominator

disurvey

Sember Data

Survey Pasien rawat jalan

Standar

< 60 menit

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi rawat jalan/komite

mutu/tim mutu




S. Kepuasan Pelanggan pada Rawat Jalan

6. a.

Judul

Kepuasan Pelanggan pada Rawat Jalan

Dimensi Mutu

Kenyamanan

Tujuan

Terselenggaranya pelayanan rawat jalan
yang mampu memberikan kepuasan
pelanggan

Definisi Operasional

Kepuasan adalah pernyataan tentang
persepsi pelanggan terhadap pelayanan
yvang diberikan

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Peroide Analisa

Tiga bulan sekali

Jumlah kumulatif rerata penilaian

Numerator kepuasan pasien rawat jalan yang
disurvey

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

Sember Data Survey

Standar > 90 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi rawat jalan /tim mutu

Kegiatan penegakan diagnosis Tuberculosis (TB)

Judul

Penegakan diagnosis TB  melalui

pemeriksaan dengan TCM

Dimensi Mutu

Efektivitas dan keselamatan

Tujuan

Terlaksananya diagnosis TB melalui
pemeriksaan dengan TCM

Definisi Operasional

Penegakan diagnosis pasti TB melalui
pemeriksaan dengan TCM pada pasien
rawat jalan

Frekuensi 3 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah penegakan diagnosis TB melalui

Numerator pemeriksaan dengan TCM di RS dalam 3
bulan
Denominator Jumlah penegakan diagnosis TB di RS

dalam 3 bulan

Sember Data

Rekam medik

Standar

60%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Rawat Jalan

. Kegiatan pencatatan dan pelaporan (TB) di RS

Terlaksananya kegiatan pencatatan dan

Jadul pelaporan (TB) di RS
Dimensi Mutu Efektivitas
Tersedianya data pencatatan dan

Tujuan

pelaporan TB di RS

Definisi Operasional

Pencatatan dan pelaporan semua pasien




TB yang berobat rawat jalan ke RS

Frekuensi 3 bul
Pengumpulan Data wan
Peroide Analisa 3 bulan

Numerator

Jumlah seluruh pasien TB rawat jalan
yang dicatat dan dilaporkan

Denominator

Seluruh kasus TB rawat jalan di RS

Sember Data

Rekam medik

Standar

60%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Rawat Jalan

7. Pasien rawat jalan tuberkulosis yang ditangani dengan strategi
DOTS

Judul

Pasien rawat jalan tuberkulosis yang
ditangani dengan strategi DOTS

Dimensi Mutu

Akses, efisiensi

Tujuan

Terselenggaranya pelayanan rawat jalan
bagi pasein tuberkulosis dengan strategi
DOTS

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

Tiap tiga bulan

Peroide Analisa

Tiap tiga bulan

Jumlah semua pasien rawat jalan
Numerator tuberculosis yang ditangani dengan

strategi DOTS

Jumlah seluruh pasien rawat jalan
Denominator tuberculosis yang ditangani di rumah

sakit dalam waktu tiga bulan

Sember Data

Register rawat jalan, register TB 03 UPK

Standar

100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi rawat jalan




II.

PELAYANAN RAWAT INAP
1. Pemberi pelayanan rawat inap

Judul

Pemberi pelayanan rawat inap

Dimensi Mutu

Kompetensi tehnis

Tujuan

Tersedianya pelayanan rawat inap oleh
tenaga yang kompeten

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

6 bulan

Peroide Analisa

6 bulan

Jumlah tenaga dokter dan perawat yang

Numerator memberi pelayanan diruang rawat inap
yang sesuai dengan ketentuan
D ) Jumlah seluruh tenaga dokter dan
enominator . :
perawat yang bertugas di rawat inap
Sember Data Kepegawaian
Standar 100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi rawat inap

2. Dokter penanggung jawab pasien rawat inap

Dokter penanggung jawab pasien rawat

Judul 5
inap

Dimensi Mutu Kompetensi teknis, kesinambungan
pelayanan

Tujuan

Tersedianya pelayanan rawat inap yang
terkoordinasi untuk menjamin
kesinambungan pelayanan

Definisi Operasional

Penanggung jawab rawat inap adalah
dokter yang mengkoordinasikan
kegiatan pelayanan rawat inap sesuai
kebutuhan pasien

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan

Peroide Analisa

3 bulan

Jumlah pasien dalam satu bulan yang

Numerator mempunyai dokter sebagai penanggung
jawab
) Jumlah seluruh pasien rawat inap
Denominator

dalam satu bulan

Sember Data

Rekam medik

Standar

100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi rawat inap




3. Ketersediaan pelayanan rawat inap

Judul

Ketersediaan pelayanan rawat inap

Dimensi Mutu

Akses

Tujuan

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

Definisi Operasional

Pelayanan rawat inap adalah pelayanan
rumah sakit yang diberikan tirah baring
di rumah sakit yang sesuai dengan
spesifikasi rumah sakit

Frekuensi 3 bul
Pengumpulan Data an
Peroide Analisa 3 bulan
Jenis - jenis pelayanan rawat inap

Numerator

spesialistik yang ada (kualitatif)

Denominator

Tidak ada

Sember Data

Register rawat inap

Standar

Minimal kesehatan anak, penyakit
dalam, kebidanan dan bedah (kecuali
rumah sakit khusus disesuaikan
dengan spesifikasi rumah sakit tsb)

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi rawat inap

4. Jam visite dokter spesialis

Judul

Jam visite dokter spesialis

Dimensi Mutu

Akses, kesinambungan pelayanan

Tujuan

Tergambarnya kepedulian tenaga medis
terhadap ketepatan waktu pemberian
pelayanan

Definisi Operasional

Visite dokter spesialis adalah kunjungan
dokter spesialis setiaphari kerja sesuai
dengan ketentuan waktu kepada setiap
pasien yang menjadi tanggungjawabnya,
yang dilakukan antara jam 08.00
sampai dengan 14.00

Frekuensi
Pengumpulan Data

tiap bulan

Peroide Analisa

Tiap tiga bulan

Jumlah visite dokter spesialis antara

Numerator jam 08.00 sampai dengan 14.00 yang

disurvey
) Jumlah pelaksanaan visite dokter

Denominator R B
spesialis yang disurvey

Sember Data Survey

Standar 100 %

Penanggung Jawab | Kepala Instalasi rawat inap/Komite

Pengumpulan Data

medik/Tim mutu




5. Kejadian infeksi pasca o

erasi

Judul

Kejadian infeksi pasca operasi

Dimensi Mutu

Keselamatan, kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya pelaksanaan operasi dan
perawatan pasca operasi yang bersih
sesuai standar

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

tiap bulan

Peroide Analisa

tiap bulan

Numerator

Jumlah pasien yang mengalami infeksi
pasca operasi dalam satu bulan

Denominator

Jumlah seluruh pasien yang dalam satu
bulan

Sember Data

Rekam medis

Standar

<1,5%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Ketua komite medik/komite mutu/tim
mutu

6. Angka kejadian infeksi nosokomial

Judul

Angka kejadian infeksi nosokomial

Dimensi Mutu

Keselamatan pasien

Tujuan

Mengetahui hasil pengendalian infeksi
nosokomial rumah sakit

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

tiap bulan

Peroide Analisa

tiap tiga bulan

Numerator

Jumlah pasien rawat inap yang terkena
infeksi nosokomial dalam satu bulan

Denominator

Jumlah pasien rawat inap dalam satu
bulan

Sember Data

Survei, laporan infeksi nosokomial

Standar

<1,59%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala instalasi rawat inap/komite

medik/tim mutu




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

Judul

Tidak adanya kejadian pasien jatuh
yang berakibat kecacatan/kematian

Dimensi Mutu

Keselamatan pasien

Tujuan

Tergambarnya pelayanan keperawatan
yang aman bagi pasien

Definisi Operasional

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

Frekuensi tiap bulan
Pengumpulan Data P
Peroide Analisa tiap bulan

Jumlah pasien dirawat dalam bulan
tersebut dikurangi jumlah pasien yang

Numersior jatuh dan berakibat kecacatan atau
kematian
. Jumlah pasien dirawat dalam bulan
Denominator

tersebut

Sember Data

Rekam medis,
pasien

laporan keselamatan

Standar

100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala instalasi rawat inap

. K

ematian Pasien > 48 Jam

Judul

Kematian Pasien > 48 Jam

Dimensi Mutu

Keselamatan dan Efektifitas

Tujuan

Tergambarnya pelayanan pasien rawat
inap di rumah sakit yang aman dan
efekti

Definisi Operasional

Kematian pasien > 48 jam adalah
kematian yang terjadi sesudah periode
48 jam setelah pasien rawat inap masuk

rumah sakit

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan

Peroide Analisa

1 bulan

Numerator

Jumlah kejadian kematian pasien rawat
inap > 48 jam dalam satu bulan

Denominator

Jumlah seluruh pasien rawat inap

dalam satu bulan

Sember Data

Rekam Medis

Standar

< 0,24 % < 2,4/1000 (internasional)
(NDR = 25/1000, Indonesia)

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data

Ketua komite mutu/tim mutu




9. Kejadian pulang paksa

Judul Kejadian pulang paksa

Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan

Tergambarnya penilain pasien terhadap
efektifitas pelayanan rumah sakit

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

Tujuan

Definisi Operasional

dokter
Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah pasien pulang paksa dalam satu

Numerator
bulan
D . Jumlah seluruh pasien yang dirawat
enominator
dalam satu bulan
Sember Data Rekam Medis
Standar <5%

Penanggung Jawab

Ketua komite mutu/tim mutu
Pengumpulan Data

10. Kepuasan Pelanggan Rawat Inap

Judul Kepuasan Pelanggan Rawat Inap

Dimensi Mutu Kenyamanan

Terselenggaranya persepsi pelanggan
terhadap mutu pelayanan rawat inap
Kepuasan pelanggan adalah pernyataan
Definisi Operasional | puas oleh pelanggan terhadap
pelayanan rawat inap

Tujuan

Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan
Jumlah kumulatif hasil penilaian
Numerator kepuasan pasien yang disurvey (dalam
prosen)

Jumlah total pasien yang disurvei (n

Denominator minimal 50)
Sember Data Survei
Standar 290 %

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data Ketua komite mutu/tim mutu

11.a. Kegiatan penegakan diagnosis Tuberculosis (TB)

po— Penegakan  kegiatan TB  melalui
aa pemeriksaan dengan TCM
Dimensi Mutu Efektivitas dan keselamatan
T Terlaksananya diagnosis TB melalui
jua pemeriksaan dengan TCM




Definisi Operasional

Penegakan diagnosis pasti TB melalui
pemeriksaan dengan TCM pada pasien
rawat inap

Frekuensi 3 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah penegakan diagnosis TB melalui

Numerator pemeriksaan dengan TCM dalam 3
minggu
Denominator Jumlah penegakan diagnosis TB dalam

3 bulan

Sember Data

Rekam medik

Standar

60%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Rawat inap

. Kegiatan pencatatan dan pelaporan Tuberculosis (TB) di RS

Judul

Terlaksananya kegiatan pencatatan dan
pelaporan Tuberculosis (TB) di RS

Dimensi Mutu

Efektivitas

Tujuan

Tersedianya data dan

pelaporan TB di RS

pencatatan

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

3 bulan

Peroide Analisa

3 bulan

Numerator

Jumlah seluruh pasien TB rawat inap
yang dicatat dan dilaporkan

Denominator

Seluruh kasus TB rawat inap di RS

Sember Data

Rekam medik

Standar

60%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Rawat inap

DOTS

12. Pasien rawat inap tuberkulosis yang ditangani dengan strategi

Judul

Pasien rawat Inap tuberkulosis yang
ditangani dengan strategi DOTS

Dimensi Mutu

Akses, efisiensi

Tujuan

Terselenggaranya pelayanan rawat Inap
bagi pasein tuberkulosis dengan strategi
DOTS

Definisi Operasional

Pelayanan rawat inap tuberkulosis
dengan strategi DOTS adalah pelayanan
tuberculosis dengan S strategi
penanggulangan tuberculosis nasional.
Penegakan diagnosis dan follow up
pengobatan pasien tuberculosis harus
melalui pemeriksaan mikroskopis




tuberculosis, pengobatan harus
menggunakan paduan obat anti
tuberculosis yang sesuai dengan
standar penanggulanagn tuberculosis
nasional, dan semua pasien yang
tuberculosis yang diobati dievaluasi
secara kohort sesuai dengan
penanggulangan nasiona

Frekuensi
Pengumpulan Data

Tiap tiga bulan

Peroide Analisa

Tiap tiga bulan

Jumlah semua pasien rawat inap

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

sakit dalam waktu tiga bulan

Sember Data

Register rawat inap, register TB 03 UPK

Standar

100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi rawat inap




V.

BEDAH SENTRAL
1. Waktu tunggu operasi elektif

Judul

Waktu tunggu operasi elektif

Dimensi Mutu

Efektifitas, kesinambungan pelayanan,
efisiensi

Tujuan

Tergambarnya kecepatan penanganan
antrian pelayanan bedah

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan

Peroide Analisa

3 bulan

Jumlah kumulatif waktu tunggu operasi

Numerator yang terencana dari seluruh pasien yang
dioperasi dalam satu bulan
T — Jumlah pasien yang dioperasi dalam

satu bulan

Sember Data

Rekam medis

Standar

< 2 hari

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Ketua instalasi bedah sentral

2. K

ejadian kematian dime

ja operasi

Judul

Kejadian kematian dimeja operasi

Dimensi Mutu

Keselamatan, efektifitas

Tujuan

pelayanan
anestesi dan
keselamatan

Tergambarnya efektifitas
bedah sentral dan
kepedulian terhadap
pasien

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

Tiap bulan dan sentinel event

Peroide Analisa

Tiap bulan dan sentinel event

Jumlah pasien yang meninggal dimeja

Numerator .

operasi dalam satu bulan
: Jumlah pasien yang dilakukan tindakan

Denominator
pembedahan dalam satu bulan

Seniher Dista Rek_am medis, laporan keselamatan
pasien

Standar <1%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala instalasi bedah sentral/komite

medis




3. Tidak adanya kejadian operasi salah sisi

Judul

Tidak adanya kejadian operasi salah sisi

Dimensi Mutu

Keselamatan pasien

Tujuan

Tergambarnya kepedulian dan ketelitian
instalasi bedah sentral terhadap
keselamatan pasien

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan dan sentinel event

Peroide Analisa

1 bulan dan sentinel event

Jumlah pasien yang dioperasi dalam
waktu satu bulan dikurangi jumlah

Numerator : . : L
pasien yang dioperasi salah sisi dalam
waktu satu bulan

Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam

waktu satu bulan

Sember Data

Rekam medis, laporan keselamatan
pasien

Standar

< 100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala instalasi bedah sentral/komite
medis

4. Tidak adanya kejadian operasi salah orang

Judul

Tidak adanya kejadian operasi salah
orang

Dimensi Mutu

Keselamatan pasien

Tujuan

Tergambarnya kepedulian dan ketelitian
instalasi bedah sentral terhadap
keselamatan pasien

Definisi Operasional

Kejadian operasi salah orang adalah
kejadian dimana pasien dioperasi pada
orang yang salah

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan dan sentinel event

Peroide Analisa

1 bulan dan sentinel event

Jumlah pasien yang dioperasi dalam
waktu satu bulan dikurangi jumlah

Numerator operasi salah orang dalam waktu satu
bulan
Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam

waktu satu bulan

Sember Data

Rekam medis, laporan keselamatan
pasien

Standar

< 100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala instalasi bedah sentral/komite
medis




5. Tidak adanya kejadian salah tindakan pada operasi

Judul

Tidak adanya kejadian salah tindakan
pada operasi

Dimensi Mutu

Keselamatan pasien

Tujuan

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

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan dan sentinel event

Peroide Analisa

1 bulan dan sentinel event

Jumlah pasien yang dioperasi dalam
waktu satu bulan dikurangi jumlah

Humerator pasien yang mengalami salah tindakan
operasi dalam waktu satu bulan
BGanikaates Jumlah pasien yang dioperasi dalam

waktu satu bulan

Sember Data

Rekam medis, laporan keselamatan

pasien

Standar

< 100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala instalasi bedah sentral/komite
medis

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

Judul

Tidak adanya kejadian tertinggalnya
benda asing pada tubuh pasien setelah
operasi

Dimensi Mutu

Keselamatan pasien

Tujuan

Kejadian tertinggalnya benda asing
adalah kejadian dimana benda asing
sepertikapas, gunting, peralatan operasi
dalam tubuh pasien akibat tundakan
suatu pembedahan

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan dan sentinel event

Peroide Analisa

1 bulan dan sentinel event

Jumlah pasien yang dioperasi dalam
waktu satu bulan dikurangi jumlah

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

Deiioiinator Jumlah pasien yang dioperasi dalam

satu bulan




Rekam medis, laporan keselamatan

Sember Data .
pasien

Standar < 100 %

Penanggung Jawab | Kepala instalasi bedah sentral/komite
Pengumpulan Data | medis

7. Komplikasi anastesi karena over dosis, reaksi anantesi dan salah
penempatan endotracheal tube

Komplikasi anastesi karena over dosis,
Judul reaksi anantesi dan salah penempatan
endotracheal tube

Dimensi Mutu Keselamatan pasien

Tergambarkannya kecermatan tindakan
Tujuan anastesi dan monitoring pasien selama
proses penundaan berlangsung

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

s 1 bulan dan sentinel event
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 1 bulan dan sentinel event
Jumlah  pasien yang mengalami
Numerater komplikasianastesi dalam satu bulan
Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam
waktu satu bulan
Sember Data Rekam medis
Standar <6 %

Penanggung Jawab | Kepala instalasi bedah sentral/komite
Pengumpulan Data | medis




V.

PERSALINAN DAN PERINATOLOGI
1. Kejadian kematian ibu karena persalinan

Judul

Kejadian kematian ibu karena
persalinan

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan

Mengetahui mutu pelayanan rumah
sakit terhadap pelayanan persalinan

Definisi Operasional

Kematian ibu melahirkan yang
disebabkan karena perdarahan, pre
eklamsia, eklampsia, partus lama dan
sepsis.

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

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

e Protein uria > 5 gr/24 jam 3+/4-pada
pemeriksaan kualitati

¢ Oedem tungkai

Eklampsia adalah tanda pre eklampsia

yang disertai dengan kejang dan atau

penurunan kesadaran.

Sepsis adalah tanda-tanda sepsis yang

terjadi akibat penanganan aborsi,

persalinan dan nifas yang tidak

ditangani dengan tepat oleh pasien atau

penolong.

Partus lama adalah persalinan yang

berlangsung lebih dari waktu yang

normal.

Frekuensi
Pengumpulan Data

Tiap bulan

Peroide Analisa

Tiap tiga bulan

Jumlah kematian pasien persalinan

Numerator karena pendarahan, pre-
eklampsia/eklampsia dan sepsis
Jumlah pasien-pasien persalinan

Denominator dengan pendarahan, pre-

eklampsia/eklampsia dan sepsis.

Sember Data

Rekam medis rumah sakit

Standar

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

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Komite medik




2. Pemberi pelayanan persalinan normal

Judul

Pemberi pelayanan persalinan normal

Dimensi Mutu

Kompetensi teknis

Tujuan

Tersedianya  pelayanan  persalinan
normal oleh tenaga yang kompeten

Definisi Operasional

Pemberi pelayanan persalinan dengan
penyulit adalah Tim PONEK yang terdiri
dari dokter Sp,0G, dengan dokter umum
dan bidan (perawat yang terlatih)

Frekuensi 1 bul
Pengumpulan Data wan
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah tenaga dokter Sp.OG, dokter
umum terlatih (asuhan persalinan

N . .
AL normal) dan bidan yang memberikan
pertolongan persalinan normal
. Jumlah seluruh tenaga yang memberi
Denominator

pertolongan persalinan normal

Sember Data

Kepegawaian

Standar

100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Komite mutu

3. Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit

Judul

Pemberi pelayanan persalinan dengan
penyulit

Dimensi Mutu

Kompetensi teknis

Tujuan

Tersedianya  pelayanan  persalinan
normal oleh tenaga yang kompeten

Definisi Operasional

Pemberi pelayanan persalinan dengan
penyulit adalah Tim PONEK yang terdiri
dari dokter Sp,0G, dengan dokter umum
dan bidan (perawat yang terlatih)

Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Tersedianya tim dokter Sp.OG, dokter

Numerator umum, bidan dan perawat terlatih
Denominator Tidak ada

Sember Data Kepegawaian dan rekam medis
Standar Tersedia

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Komite mutu




4. Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi
Pemberi pelayanan persalinan dengan

Judul . .

tindakan operasi

Dimensi Mutu Kompetensi teknis

Tersedianya pelayanan persalinan
Tujuan dengan tindakan operasi oleh tenaga
yang kompeten

Pemberi pelayanan persalinan dengan
tindakan operasi adalah dokter Sp,0G,
dokter spesialis anak, dokter spesialis

Definisi Operasional

anastesi
Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah tenaga dokter Sp.OG, dokter
spesialis anak, dokter spesialis

Numerator : .
anastesi yang memberikan pertolongan
persalinan dengan tindakan operasi

. Jumlah seluruh tenaga yang melayani

Denominator . : A
persalinan dengan tindakan operasi

Sember Data Kepegawaian

Standar 100%

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data Rorite muty

S. Kemampuan menangani BBLR 1500 gr-2500 gr
Kemampuan menangani BBLR 1500

Judul gr-2500 gr
Dimensi Mutu Efektifitas dan keselamatan
Triuan Tergambarnya kemampuan rumah

sakit dalam menangani BBLR
BBLR adalah bayi yang lahir dengan
berat badan 1500 gr-2500 gr

Definisi Operasional

Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah BBLR 1500 gr-2500 gr yang

Numerator % 4 :
berhasil ditangani
. Jumlah seluruh BBLR 1500 gr-2500 gr
Denominator ) ;
yang ditangani
Sember Data Rekam medis
Standar 100%

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data Komite medik/Komite mutu




6. Pertolongan persalinan melalui seksio cesaria

Judul

Pertolongan persalinan melalui seksio
cesaria

Dimensi Mutu

Efektifitas, keselamatan dan efisiensi

Tujuan

Tergambarnya pertolongan di rumah
sakit yang sesuai dengan indikasi dan
efisien

Definisi Operasional

Seksio  cesaria adalah  tindakan
persalinan melalui pembedahan
abdominal baik elektif —maupun
emergensi

Frekuensi i Balan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Numerator

Jumlah persalinan dengan seksio
cesaria dalam 1 bulan

Denominator

Jumlah seluruh persalinan dalam 1
bulan

Sember Data

Rekam medis

Standar

100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Komite mutu

7. a. Keluarga Berencana

Judul

Keluarga Berencana Mantap

Dimensi Mutu

Ketersediaan pelayanan kontrasepsi
mantap

Tujuan

Mutu dan kesinambungan pelayanan

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data 1 bulan
Peroide Analisa 3 bulan

Numerator Jenis pelayanan KB mantap

Denominator Jumlah peserta KB

Sember Data Rck_arn medik dan laporan KB rumah
sakit

Standar 100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kasi Pelayanan Medik




. Konseling KB Mantap

Judul

Keluarga Berencana Mantap

Dimensi Mutu

Ketersediaan kontrasepsi mantap

Tujuan

Mutu dan kesinambungan pelayanan

Definisi Operasional

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

Frekuensi 1 Bt
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Numerator

Jumlah konseling layanan KB mantap

Denominator

Jumlah peserta KB mantap

Sember Data

Laporan unit layanan KB

Standar

100%

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data

Kasi Pelayanan Medik

8. Kepuasan Pelanggan

Judul Kepuasan Pelanggan

Dimensi Mutu Kenyamanan

Tajaat Tergambarnya persepsi pasien
terhadap mutu pelayanan persalinan
Kepuasan pelanggan adalah

Definisi Operasional

pernyataan puas oleh pelanggan
terhadap pelayanan persalinan

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan

Peroide Analisa

3 bulan

Jumlah kumulatif hasil penilaian

Numerator kepuasan dari pasien yang disurvei
(dalam prosen)

Denominator qugla.h total pasien yang disurvei (n
minial 50)

Sember Data Survei

Standar > 80%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Ketua komite mutu/tim mutu




VL.

PELAYANAN INTENSIF
1. Rata-rata pasien yang kembali ke perawatan intensif dengan

kasus yang sama < 72 jam

Judul

Rata-rata pasien yang kembali ke
perawatan intensif dengan kasus yang
sama < 72 jam

Dimensi Mutu

Efektifitas

Tujuan

Tergambarnya keberhasilan perawatan
intensif

Definisi Operasional

Pasien kembali keperawatan intensif
dari ruang rawat inap dengan kasus
yang sama dalam waktu < 72 jam

Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah pasien yang kembali ke

Numerator perawatan intensif dengan kasus yang
sama < 72 jam dalam 1 bulan
Wermarminicn Jumlah seluruh pasien yang dirawat di

ruang intensif dalam 1 bulan

Sember Data

Rekam medis

Standar

< 3%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Komite mudik/mutu

. Pemberi pelayanan unit

intensif

Judul

Pemberi pelayanan unit intensif

Dimensi Mutu

Kompetensi teknis

Tujuan

Tersedianya pelayanan intensif tenaga
yang kompeten

Definisi Operasional

Pemberi pelayanan intensif adalah
dokter Sp.An dan dokter spesialis sesuai
dengan kasus yang ditangani, perawat
D3 dengan sertifikat perawat mabhir
ICU/setara

Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah tenaga dokter Sp.An dan
spesialis yang sesuai dengan kasus yang

Numerator ditangani, perawat D3 dengan sertifikat
perawat mahir ICU/setara yang
melayani pelayanan perawatan intensif
Jumlah seluruh tenaga dokter dan

Denominator perawat vyang melayani perawatan
intensif

Sember Data Kepegawaian

Standar 100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Komite medik/mutu




|
i

. Pe

RADIOLOGI
1. Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto

Judul

Waktu tunggu hasil pelayanan thorax
foto

Dimensi Mutu

Efektifitas, kesinambungan pelayanan,
efisiensi

Tujuan

Tergambarnya
radiologi

kecepatan pelayanan

Definisi Operasional

Waktu tunggu hasil pelayanan thorax
foto adalah tenggang waktu mulai
pasien di foto sampai dengan menerima
hasil yang sudah diekspertisi

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan

Peroide Analisa

3 bulan

Numerator

Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil
pelayanan thorax foto dalam satu bulan

Denominator

Jumlah pasien yang difoto thorax dalam
bulan tersebut

Sember Data

rekam medis

Standar

< 3 Jam

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Radiologi

laksana ekspertisi hasil pemeriksaan

Judul

Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaa

Dimensi Mutu

Kompetensi tehnis

Tujuan

Pembacaan dan  verifikasi  hasil
pemeriksaan rontgen dilakukan oleh
tenaga ahli untuk memastikan

ketepatan diagnosis

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan

Peroide Analisa

3 bulan

Jumlah foto rontgen yang dibaca dan

Numerator diverifikasi oleh  dokter  spesialis
radiologi dalam 1 bulan
. Jumlah seluruh pemeriksaan foto
Denominator

rontgen dalam 1 bulan

Sember Data

Register di Instalasi Radiologi

Standar

100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Radiologi




3. Kejadian kegagalan pela

anan rontgen

Judul

Kejadian kegagalan pelayanan rontgen

Dimensi Mutu

Efektifitas dan efisiensi

Tujuan

Tergambarnya efektifitas dan efisiensi
pelayanan rontgen

Definisi Operasional

Kegagalan pelayanan rontgen adalah
kerusakan foto yang tidak dapat dibaca

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan

Peroide Analisa

3 bulan

Numerator

Jumlah foto rusak yang tidak dapat
dibaca dalam 1 bulan

Denominator

Jumlah seluruh pemeriksaan foto dalam
1 bulan

Sember Data

Register radiology

Standar

<2 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Radiologi

4. K

Tujuan

epuasan pelanggan
Judul Kepuasan pelanggan
Dimensi Mutu Kenyamanan
Tergambarnya  persepsi  pelanggan

terhadap pelayanan radiologi

Definisi Operasional

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan
puas oleh pelanggan terhadap
pelayanan radiologi

Frekuensi -
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Numerator

Jumlah pasien yang disurvei
menyatakan puas

yang

Denominator

Jumlah total pasien yang disurvei (n
minial 50)

Sember Data

Survei

Standar

2 80 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Ketua komite mutu/tim mutu




VIIIL.

2. Pe

LABORATORIUM PATOLOGI KLINIK
1. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium

Judul

Waktu tunggu hasil

laboratorium

pelayanan

Dimensi Mutu

Efektifitas, kesinambungan pelayanan,
efisiensi

Tegaan Tergmbmya kecepatan pelayanan
laboratorium
Pemeriksaan laboratorium yang
dimaksud adalah pelayanan

Definisi Operasional

pemeriksaan laboratorium rutin dan

kimia darah. Waktu tunggu hasil
pelayanan laboratorium untuk
pemeriksaan laboratorium adalah

tenggang waktu mulai pasien diambil
sample sampai dengan menerima hasil
yang sudah diekspertisi

Frekuensi i i
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil

Numerator pelayanan laboratorium pasien yang
disurvey dalam satu bulan
Jumlah pasien yang diperiksa di
Denominator laboratorium yang disurvey dalam bulan

tersebut

Sember Data

Survey

Standar

< 140 menit (manual)

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Laboratorium

laksana ekspertisi hasil pemeriksaan laboratorium

Judul

Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan
laboratorium

Dimensi Mutu

Kompetensi teknis

Tujuan

Pembacaan dan  verifikasi  hasil
pemeriksaan laboratorium dilakukan
oleh tenaga ahli untuk memastikan
ketepatan diagnosis

Definisi Operasional

Pelaksana  ekspertisi  laboratorium
adalah dokter spesialis patologi klinik
yang mempunyai kewenangan untuk

melakukan pembacaan hasil
pemeriksaan laboratorium. Bukti
dilakukan ekspertisi adalah adanya
tandatangan pada lembar hasil

pemeriksaan yang dikirimkan pada
dokter yang meminta

Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Numerator

Jumlah hasil lab yang diverifikasi

hasilnya oleh dokter spesialis patologi
klinik dalam satu bulan




Denominator

Jumlah seluruh pemeriksaan
laboratorium dalam satu bulan

Sember Data

Register di instalasi laboratorium

Standar

100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Laboratorium

3. Tidak adanya kesalahan penyerahan hasil pemeriksaan
laboratorium

Judul

Tidak adanya kesalahan penyerahan
hasil pemeriksaan laboratorium

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan

Tergambarnya  ketelitian pelayanan
laboratorium

Definisi Operasional

Kesalahan penyerahan hasil
laboratorium adalah penyerahan hasil
laboratorium pada salah orang

Frekuensi i bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah seluruh pasien yang diperiksa
laboratorium dalam satu bulan

Numerator dikurangi jumlah penyerahan hasil
laboratorium salah orang dalam satu
bulan

Benonithato Jumlah pasien yang diperiksa di

laboratorium dalam bulan tersebut

Sember Data

Rekam medis

Standar

100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Laboratorium

4. Kepuasan pelanggan

Judul

Kepuasan pelanggan

Dimensi Mutu

Kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya  persepsi  pelanggan
terhadap pelayanan laboratorium

Definisi Operasional

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan
puas oleh pelanggan terhadap
pelayanan laboratorium

Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah kumulatif hasil penilaian

Numerator kepuasan dari pasien yang disurvel
(dalam prosen)

Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n
minial 50)

Sember Data Survei

Standar >80 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Laboratorium




IX.  REHABILITASI MEDIK

1. Kejadian drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi yang

direncanakan
Kejadian drop out pasien terhadap
Judul pelayanan rehabilitasi yang
direncanakan
Dimensi Mutu Kesir}ambungan pelayanan dan
efektifitas
Tergambarnya kesinambungan
Tujuan pelayanan rehabilitasi sesuai yang
direncanakan

Definisi Operasional

Drop out pasien terhadap pelayanan
rehabilitasi yang direncanakan adalah
pasien tidak bersedia meneruskan
program rehabilitasi yang direncanakan

Frekuensi
Pengumpulan Data

3 bulan

Peroide Analisa

6 bulan

Jumlah seluruh pasien yang drop out

Numerator dalam 3 bulan

. Jumlah seluruh pasien yang di program
Denominator rehabilitasi medik dalam 3 bulan
Sember Data Rekam medis
Standar < 50%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Rehabilitasi Medik

. Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan rehabilitasi medik

Judul

Tidak adanya kejadian kesalahan

tindakan rehabilitasi medik

Dimensi Mutu

Keselamatan dan kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya kejadian kesalahan klinis
dalam rehabilitasi medik

Definisi Operasional

Kesalahan tindakan rehabilitasi medik
adalah memberikan atau tidak
memberikan tindakan rehabilitasi medik
yang diperlukan yang tidak sesuai
dengan rencana asuhan dan/atau tidak

sesuai dengan pedoman/standar
pelayanan rehabilitasi medik
Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan
Jumlah seluruh pasien yang deprogram
rehabilitasi medik dalam 1 bulan
Numerator dikurangi jumlah pasien yang
mengalami kesalahan tindakan
rehabilitasi medik dalam 1 bulan
O — Jumlah seluruh pasien yang deprogram

rehabilitasi medik dalam 1 bulan

Sember Data

Rekam medis




Standar

100 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Rehabilitas Medik

3. Kepuasan Pelanggan

Judul

Kepuasan pelanggan

Dimensi Mutu

Kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya persepsi pelanggan
terhadap pelayanan rehabilitasi medik

Definisi Operasional

Kepuasan pelanggan adalah
pernyataan puas oleh pelanggan
terhadap pelayanan rehabilitas medik

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan

Peroide Analisa

3 bulan

Jumlah kumulatif hasil penilaian

Numerator kepuasan dari pasien yang disurvei
(dalam prosen)

Denominator Jl}mlah total pasien yang disurvei (n
minial 50)

Sember Data Survei

Standar >80 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Rehabilitas Medik




X.

FARMASI
Waktu tunggu pelayanan obat jadi

1. a.

Judul

Waktu tunggu pelayanan obat jadi

Dimensi Mutu

Waktu tunggu pelayanan obat jadi

Tujuan

Tergambarnya
farmasi

kecepatan pelayanan

Definisi Operasional

Waktu tunggu pelayanan obat jadi
adalah tenggang waktu mulai pasien

menyerahkan resep sampai dengan
menerima obat jadi

Frekuensi i ‘uilas

Pengumpulan Data

Peroide Analisa 3 bulan
Jumlah  kumulatif waktu tunggu

Numerator pelayanan obat jadi pasien yang
disurvey dalam satu bulan

T — Jumlah pasien yang disurvey dalam
bulan tersebut

Sember Data Survey

Standar < 30 menit

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Farmas

. Waktu tunggu pelayanan obat racikan

Judul

Waktu tunggu pelayanan obat racikan

Dimensi Mutu

Efektifitas, kesinambungan pelayanan,
efisiensi

Tujuan

Tergambarnya
farmasi

kecepatan pelayanan

Definisi Operasional

Waktu tunggu pelayanan obat racikan
adalah tenggang waktu mulai pasien

menyerahkan resep sampai dengan
menerima obat racikan

Frekuensi 1 bulan

Pengumpulan Data

Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah kumulatif waktu tunggu

Numerator pelayanan obat racikan pasien yang
disurvey dalam satu bulan

Denominator Jumlah pasien yang disurvey dalam
bulan tersebut

Sember Data Survey

Standar < 60 menit

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Farmasi




2. Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian obat

Tidak adanya kejadian kesalahan

gl pemberian obat
Dimensi Mutu Keselamatan dan kenyamanan
Tujuan Tergambarnya kejadian kesalahan

dalam pemberian obat

Kesalahan pemberian obat meliputi :
1. Salah dalam memberikan jenis obat
Definisi Operasional | 2. Salah dalam memberikan dosis

3. Salah orang

4. Salah jumlah

Frekuensi 1 Fralai
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

umlah seluruh pasien instalasi farmasi
yang disurvey dikurangi jumlah pasien

ey yang mengalami kesalahan pemberian
obat
D ; Jumlah seluruh pasien instalasi
enominator . X
farmasi yang disurvey
Sember Data Survey
Standar 100%

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data Kepala Instalasi Farmasi

3. Kepuasan Pelanggan

Judul Kepuasan pelanggan
Dimensi Mutu Kenyamanan
Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan

terhadap pelayanan farmasi

Kepuasan pelanggan adalah
Definisi Operasional | pernyataan puas oleh pelanggan
terhadap pelayanan farmasi

Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah kumulatif hasil penilaian
Numerator kepuasan dari pasien yang disurvei
(dalam prosen)

Jumlah total pasien yang disurvei (n

Denominator minimal 50)
Sember Data Survey
Standar 2 80%

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data Kepala Instalasi Farmasi




4. Penulisan resep sesuai formularium

Judul

Penulisan resep sesuai formularium

Dimensi Mutu

Efisiensi

Tujuan

Tergambarnya efisiensi pelayanan obat
kepada pasien

Definisi Operasional

Formularium obat adalah daftar obat
yang digunakan di rumah sakit

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan

Peroide Analisa

3 bulan

Jumlah resep yang diambil sebagai

Numerator sample yang sesuai formularium dalam
satu bulan
Jumlah seluruh resep yang diambil
Denominator sebagai sampel dalam satu bulan (n

minimal 50)

Sember Data

Survey

Standar

100%

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Farmasi




XI.

GIZI

1. Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien

Judul

Ketepatan waktu pemberian makanan
kepada pasien

Dimensi Mutu

Efektifitas, akses, kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya efektifitas
instalasi gizi

pelayanan

Definisi Operasional

Ketepatan waktu pemberian makanan
kepada pasien adalah ketepatan
penyediaan makanan, pada pasien

sesuai dengan jadwal yang telah
ditentukan

Frekuensi 1 Bilan

Pengumpulan Data

Peroide Analisa 3 bulan
Jumlah pasien rawat inap yang

Numerator disurvei yang mendapat makanan
tepat waktu dalam satu bulan

DetintinEton Jumlal? selgruh pasien rawat inap
yang disurvei

Sember Data Survey

Standar 290%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi
Rawat Inap

2. Sisa makanan yang tidak termakan oleh pasien

Judul

Sisa makanan yang tidak termakan
oleh pasien

Dimensi Mutu

Efektifitas dan efisien

Tujuan

Tergambarnya efektifitas dan efisiensi
pelayanan instalasi gizi

Definisi Operasional

Sisa makanan adalah porsi makanan
yang tersisa yang tidak dimakan oleh
pasien (sesuai dengan pedoman
asuhan gizi rumah sakit)

Frekuensi 1 bul
Pengumpulan Data wian
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah kumulatif porsi sisa makanan

Numerator . . _
dari pasien yang disurvey

Denominator Jumlah pasien yang disurvey dalam
satu bulan

Sember Data Survey

Standar >20%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi
Rawat Inap




3. Tidak adanya kesalahan dalam pemberian diet

Judul

Tidak  adanya
pemberian diet

kesalahan dalam

Dimensi Mutu

Keamanan, efisien

Tujuan

Tergambarnya kesalahan dan efisiensi
pelayanan instalasi gizi

Definisi Operasional

Kesalahan dalam memberikan diet
adalah kesalahan dalam memberikan
jenis diet

Frekuensi

Pengumpulan Data 1 batlan

Peroide Analisa 3 bulan
Jumlah pemberian makanan yang

Numerator disurvey dikurangi jumlah pemberian
makanan yang salah diet

Denominator Jumlah pasien yang disurvey dalam
satu bulan

Sember Data Survey

Standar 100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi
Rawat Inap




XII.

TRANSFUSI DARAH
1. Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfuse

Judul

Pemenuhan kebutuhan darah bagi
setiap pelayanan transfusi

Dimensi Mutu Keselamatan dan kesinambungan
pelayanan
Tergambarnya  kemampuan  bank

Tujuan darah rumah sakit dalam menyediakan
kebutuhan darah

Definisi Operasional | Cukup jelas

Frekuensi 1 bulan

Pengumpulan Data

Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah permintaan kebutuhan darah

Humerator yang dapat dipenuhi dalam 1 bulan

Denominator Jumlah seluruh permintaan darah
dalam 1 bulan

Sember Data Survey

Standar 100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Penanggung jawab bank darah rumah
sakit

2. Kejadian reaksi transfusi

Judul

Kejadian reaksi transfusi

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan

Tergambarnya manajemen risiko pada
UTD

Definisi Operasional

Reaksi transfusi adalah kejadian tidak
diharapkan (KTD) yang terjadi akibat
transfusi darah, dalam bentuk reaksi
alergi, infeksi akibat transfusi, hemolisi
akibat golongan darah tidak sesuai,
atau gangguan sistem imun sebagai
akibat pemberian transfusi darah 1
bulan

Frekuensi -
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan
Jumlah kejadian reaksi transfusi
Numerator
dalam satu bulan
) Jumlah seluruh pasien yang mendapat
Denominator transfusi dalam satu bulan
Sember Data Rekam medis
Standar <0,01%
Penanggung Jawab Kepala UTD

Pengumpulan Data




XII.

PELAYANAN GAKIN

1. Pelayanan terhadap pasien GAKIN yang datang ke RS pada setiap

unit pelayanan

Judul

Pelayanan terhadap pasien GAKIN yang
datang ke RS pada setiap unit pelayanan

Dimensi Mutu

Akses

Tujuan

Tergambarnya kepedulian rumah sakit
terhadap masyarakat miskin

Definisi Operasional

Pasien Keluarga Miskin (GAKIN) adalah
pasien pemegang kartu askeskin

Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Numerator

Jumlah pasien GAKIN yang dilayani
rumah sakit dalam satu bulan

Denominator

Jumlah seluruh pasien GAKIN yang
datang ke rumah sakit dalam satu bulan

Sember Data

Register pasien

Standar

100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Direktur Rumah Sakit




XIV. REKAM MEDIK
1. Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam setelah selesai
pelayanan

Judul

Kelengkapan pengisian rekam medik
24 jam setelah selesai pelayanan

Dimensi Mutu

Kesinambungan pelayanan dan
keselamatan

Tujuan

Tergambarnya tanggung jawab dokter
dalam kelengkapan informasi rekam
medik

Definisi Operasional

Rekam medik yang lengkap adalah,
rekam medik yang telah diisi lengkap
oleh dokter dalam waktu < 24 jam
setelah selesai pelayanan rawat jalan
atau setelah pasien rawat inap
diputuskan untuk pulang, yang
meliputi identitas pasien, anamnesis,
rencana asuhan, pelaksanaan asuhan,
tindak lanjut dan resume

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan

Peroide Analisa

3 bulan

Jumlah rekam medik yang disurvey

ke dalam 1 bulan yang diisi lengkap
: Jumlah rekam medik yang disurvey
Denominator
dalam 1 bulan
Sember Data Survey
Standar 100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala instalasi rekam medik/wadir
pelayanan medik

2. Kelengkapan informed concent setelah mendapatkan informasi
yang jelas

Judul

Kelengkapan informed concent setelah
mendapatkan informasi yang jelas

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan

Tergambarnya tanggung jawab dokter
untuk memberikan kepada pasien dan
mendapat persetujuan dari pasien
akan tindakan medik yang dilakukan

Definisi Operasional

Informed concent adalah persetujuan
yang diberikan pasien/keluarga pasien
atas dasar penjelasan mengenai
tindakan medik yang akan dilakukan
terhadap pasien tersebut

Frekuensi

Pengumpulan Data 1 bukan
Peroide Analisa 3 bulan
Jumlah pasien yang mendapat

Numerator

tindakan medik yang disurvey yang
mendapat informasi lengkap sebelum
memberikan persetujuan tindakan
medik dalam 1 bulan




Jumlah pasien yang mendapat

Denominator tindakan medik yang disurvey dalam 1
bulan

Sember Data Survey

Standar 100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala instalasi rekam medik




XV.

PENGOLAHAN LIMBAH

1. Baku mutu limbah cair

2. P

Judul

Baku mutu limbah cair

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan

Tergambarnya kepedulian rumah sakit
terhadap keamanan limbah cair rumah
sakit

Definisi Operasional

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

BOD (Biological Oxygen Demand) : 30
mg/liter

COD (Chemical Oxygen Demand) : 80
mg/liter

TSS (Total Suspended Solid) 30

mg/liter
PH : 6-9
Frekuensi 3 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Hasil laboratorium pemeriksaan

Numerator limbah cair rumah sakit yang sesuai
dengan baku mutu
. Jumlah seluruh pemeriksaan limbah
Denominator ¢

cair

Sember Data

Hasil pemeriksaan

Standar

100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala IPRS

1]

ngolahan limbah padat berbahaya sesuai dengan aturan

Judul

Pengolahan limbah padat berbahaya
sesuai dengan aturan

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan

Tergambarnya mutu  penanganan
limbah padat infeksius di rumah sakit

Definisi Operasional

Limbah padat berbahaya adalah
sampah pada akibat proses pelayanan
yang mengandung bahan-bahan yang
tercemar jasad renik yang dapat
menularkan penyakit dan/atau dapat
mencederai, antara lain :

1. Sisa jarum suntik

2. Sisa ampul

3. Kasa bekas

4. Sisa jaringan

Pengolahan limbah padat berbahaya
harus dikelola sesuai dengan aturan
dan pedoman vang berlaku

Frekuensi

1 bulan




Pengumpulan Data

Peroide Analisa

3 bulan

Jumlah limbah padat yang dikelola

Numerator sesuai dengan standar prosedur
operasional yang diamati

Dénaminator Jumlah total proses pengolahan
limbah padat yang diamat

Sember Data Hasil pengamatan

Standar 100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala IPRS / Kepala K3 RS




XVIL.

ADMINISTRASI DAN MANAJEMEN
1. Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi

Suidhal Tindak lanjut penyelesaian hasil
pertemuan tingkat direksi

Dimensi Mutu Efektivitas
Tergambarnya  kepedulian  direksi

Tujuan

terhadap upaya perbaikan pelayanan
di rumah sakit

Definisi Operasional

Tindak lanjut penyelesaian hasil
pertemuan tingkat direksi adalah
pelaksanaan tindak lanjut yang harus
dilakukan oleh peserta pertemuan
terhadap kesepakatan atau keputusan
yang telah diambil dalam pertemuan
tersebut sesuai dengan permasalahan
pada bidang masing-masing

Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 bulan

Numerator

Hasil keputusan pertemuan direksi
yang ditindaklanjuti dalam satu bulan

Denominator

Total hasil keputusan yang harus
ditindaklanjuti dalam satu bulan

Sember Data

Notulen rapat

Standar

100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Direktur rumah sakit

2. K

elengkapan laporan akuntabilitas kinerja
Judul K'elen'gkapan laporan akuntabilitas
kinerja

Dimensi Mutu

Efektivitas, efisiensi

Tujuan

Tergambarnya kepedulian administrasi
rumah sakit dalam menunjukkan
akuntabilitas kinerja pelayanan

Definisi Operasional

Akuntabilitas kinerja adalah
perwujudan kewajiban rumah sakit
untuk mempertanggungjawabkan
keberhasilan/kegagalan pelaksanaan
misi organisasi dalam mencapai tujuan
dan sasaran yang telah ditetapkan
melalui pertanggungjawaban secara
periodik. Laporan akuntabilitas kinerja
yang lengkap adalah laporan kinerja
yang memuat pencapaian indikator-
indikator yang ada pada SPM (Standar

Pelayanan Minimal), indikator-
indikator kinerja pada rencana
strategik bisnis rumah sakit dan

indikator-indikator kinerja yang lain
yang dipersyaratkan oleh pemerintah
daerah.

Laporan akuntabilitas kinerja minimal




3 bulan sekali.

Frekuensi 1 tahn
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 3 tahun

Laporan akuntabilitas kinerja yang

Numerator lengkap dan dilakukan minimal 3
bulan dalam satu tahun
Denominator Jumlah laporan akuntabilitas yang

seharusnya disusun dalam satu tahun

Sember Data

Bagian Tata Usaha

Standar

100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Direktur

3. Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat

Judul

Ketepatan waktu pengusulan kenaikan
pangkat

Dimensi Mutu

Efektivitas, efisiensi, kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya kepedulian rumah sakit
terhadap tingkat kesejahteraan
pegawai

Definisi Operasional

Usulan kenaikan pangkat pegawai
dilakukan dua periode dalam satu
tahun yaitu bulan April dan Oktober

Frekuensi 1 dtlaain
Pengumpulan Data
Peroide Analisa 1 tahun

Jumlah pegawai yang diusulkan tepat

Numerator waktu sesuai periode kenaikan
pangkat dalam satu tahun
Jumlah  seluruh  pegawai yang
Denominator seharusnya diusulkan kenaikan

pangkat dalam satu tahun

Sember Data

Sub bagian kepegawaian

Standar

100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Bagian Tata Usaha

4. Ketepatan waktu pengurusan kenaikan gaji berkala

Judul

Ketepatan waktu pengurusan kenaikan
gaji berkala

Dimensi Mutu

Efektivitas, kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya kepedulian rumah sakit
terhadap kesejahteraan pegawai

Definisi Operasional

Usulan kenaikan berkala adalah
kenaikan gaji secara periodik sesuai
peraturan kepegawaian yang berlaku
(UU No. 8/1974, UU No. 43/1999)

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 tahun




Peroide Analisa 1 tahun
Jumlah pegawai yang diusulkan tepat
Numerator waktu sesuai periode kenaikan
pangkat dalam satu tahun
Jumlah  seluruh  pegawai yang
Denominator seharusnya diusulkan kenaikan
pangkat dalam satu tahun
Sember Data Sub bagian kepegawaian
Standar 100%

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data

Kepala Bagian Tata Usaha

5. Karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam setahun
untuk PNS dan 24 Jam Setahun untuk PPPK

Judul

Karyawan yang mendapat pelatihan
minimal 20 jam untuk PNS dan 24 jam
untuk PPPK pertahun

Dimensi Mutu

Kompetensi teknis

Tujuan

Tergambarnya kepedulian rumah sakit
terhadap kualitas sumber daya
manusia

Definisi Operasional

Pelatihan adalah semua kegiatan
peningkatan kompetensi karyawan
yvang dilakukan baik dirumah sakit
ataupun di luar rumah sakit yang
bukan merupakan pendidikan formal.
Minimal per karyawan 20 jam untuk
PNS dan 24 jam untuk PPPK pertahun

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 tahun

Peroide Analisa

1 tahun

Jumlah karyawan yang mendapat

Numerator pelatihan minimal 20 jam PNS, 24 Jam
PPPK per tahun
; Jumlah seluruh karyawan di rumah
Denominator

sakit

Sember Data

Sub bagian kepegawaian

Standar

260%

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data

Kepala Bagian Tata Usaha

6. C

ost Recovery

Judul

Cost recovery

Dimensi Mutu

Efisiensi, efektivitas

Definisi Operasional

Tiian Tergambarnya  tingkat  kesehatan
J keuangan di rumah sakit
Cost recovery adalah jumlah

pendapatan fungsional dalam periode
waktu tertentu dibagi dengan jumlah
pembelanjaan  operasional dalam
periode waktu tertentu

Frekuensi

Pengumpulan Data

1 bulan




Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah pendapatan fungsional dalam

Numerator
satu bulan

Denominator Jumlah  pembelanjaan operasional
dalam satu bulan

Sember Data Sub bagian kepegawaian

Standar >40%

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data Kepala Bagian Tata Usaha/Keuangan

7. Ketepatan waktu penyusunan laporan keuangan

Judul Ketepatan waktu penyusunan laporan
keuangan
Dimensi Mutu Efektivitas

Tergambarnya disiplin pengelolaan
keuangan rumah sakit

Laporan keuangan meliputi realisasi
anggaran dan arus kas Laporan
Definisi Operasional | keuangan harus dis
elesaikan sebelum tanggal 10 setiap
bulan berikutnya

Tujuan

Frekuensi Tiea bulan
Pengumpulan Data g
Peroide Analisa Tiga bulan

Jumlah laporan keuangan yang
Numerator diselesaikan sebelum tanggal setiap
bulan berikutnya dalam tiga bulan

Jumlah laporan keuangan yang harus

S diselesaikan dalam tiga bulan
Sember Data Sub bagian kepegawaian
Standar 100%

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data Kepala Bagian Tata Usaha/Keuangan

8. Kecepatan waktu pemberian informasi tentang tagihan pasien
rawat inap

Kecepatan waktu pemberian informasi

Jugul tentang tagihan pasien rawat inap

Dimensi Mutu Efektivitas, kenyamanan
Tergambarnya kecepatan pelayanan

Tujuan informasi pembayaran pasien rawat

inap

Informasi tagihan pasien rawat inap
meliputi semua tagihan pelayanan
yang telah diberikan.

Kecepatan waktu pemberian informasi
tagihan pasien rawat inap adalah
waktu mulai pasien dinyatakan boleh
pulang oleh dokter sampai dengan
informasi tagihan diterima oleh pasien

Definisi Operasional

Frekuensi
Pengumpulan Data

Tiap bulan




Peroide Analisa

Tiap tiga bulan

Jumlah kumulatif waktu pemberian

Numerator informasi tagihan pasien rawat inap
yang diamati dalam satu bulan
Denominator Jumlah total pasien rawat inap yang

diamati dalam satu bulan

Sember Data

Hasil pengamatan

Standar

< 2 jam

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Bagian Keuangan

9. Ketepatan
kesepakatan waktu

waktu

pemberian

imbalan (insentif) sesuai

Judul

Ketepatan waktu pemberian imbalan
(insentif) sesuai kesepakatan waktu

Dimensi Mutu

Efektivitas

Tujuan

Tergambarnya kinerja manajemen
dalam memperhatikan kesejahteraan
karyawan

Definisi Operasional

Insentif adalah imbalan yang diberikan
kepada karyawan sesuai dengan
kinerja yang dicapai dalam satu bulan

Frekuensi .
Pengumpulan Data Tiap6/bulas
Peroide Analisa Tiap 6 bulan

Numerator

Jumlah bulan dengan kelambatan
pemberian insentif

Denominator

6

Sember Data

Catatan di bagian keuangan

Standar

100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Bagian Keuangan




XVIIL.

AMBULANCE/KERETA JENAZAH
1. Waktu pelayanan ambulance/kereta jenazah

Waktu pelayanan ambulance/kereta

Judul jenazal

Dimensi Mutu Akses
Tersedianya pelayanan
ambulance/kereta jenazah yang dapat

Tujuan diakses setiap waktu oleh
pasien/keluarga pasien yang
membutuhkan

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap bulan

Peroide Analisa

Tiga bulan sekali

Total waktu buka (dalam jam)

Numerator pelayanan ambulance dalam satu
bulan
Denominator Jumlah hari dalam bulan tersebut

Sember Data

Instalasi gawat darurat

Standar

24 jam

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Penanggungjawab ambulance/kereta
jenazah

2. Kecepatan memberikan pelayanan ambulance/kereta jenazah di

rumah sakit

Judul

Kecepatan memberikan pelayanan
ambulance/kereta jenazah di rumah
sakit

Dimensi Mutu

Kenyamanan, keselamatan

Tuuan

Tergambarnya ketanggapan rumah
sakit dalam menyediakan kebutuhan
pasien akan ambulance/kereta
jenazah

Definisi Operasional

Kecepatan memberikan pelayanan
ambulance/kereta jenazah adalah
waktu yang dibutuhkan  mulai
permintaan ambulance/kereta jenazah
diajukan oleh pasien/keluarga pasien
di rumah sakit sampai tersedianya
ambulance/kereta jenazah. Maksimal
30 menit

Frekuensi
Pengumpulan Data

1 bulan

Peroide Analisa

3 bulan

Numerator

Jumlah penyediaan ambulance/kereta
jenazah yang tepat waktu dalam 1
bulan




Jumlah seluruh permintaan

Denominator ambulance/kereta jenazah dalam satu
bulan

Sember Data Catatar.l penggunaan ambulance/
kereta jenazah

Standar 100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Penanggungjawab ambulance/kereta
jenazah

3. Response time pelayanan ambulance oleh masyarakat yang
membutuhkan

Judul

Response time pelayanan ambulance
oleh masyarakat yang membutuhkan

Dimensi Mutu

Tujuan

Definisi Operasional

Frekuensi
Pengumpulan Data

Peroide Analisa

Numerator

Denominator

Sember Data

Standar

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data




XVIIL.

PEMULASARAAN JENAZAH
1. Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazah

Judul Waktu tanggap pelayanan
pemulasaraan jenazah
Dimensi Mutu Kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya kepedulian rumah sakit
terhadap kebutuhan pasien akan
pemulasaraan jenazah

Definisi Operasional

Waktu tanggap pelayanan
pemulasaraan jenazah adalah waktu
yang dibutuhkan mulai pasien

dinyatakan meninggal sampai dengan
jenazah mulai ditangani oleh petugas

Frekuensi |
Pengumpulan Data 1 bulan
Peroide Analisa 3 bulan

Total kumulatif waktu pelayanan

Numerator pemulasaraan jenazah pasien yang
diamati dalam satu bulan
e r— Total pasien yang diamati dalam satu

bulan

Sember Data

Hasil pengamatan

Standar

<2 jam

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala instalasi pemulasaraan jenazah




XIX.

PELAYANAN PEMELIHARAAN SARANA RUMAH SAKIT
1. Kecepatan waktu menanggapi kerusakan alat

Judul

Kecepatan waktu
kerusakan alat

menanggapi

Dimensi Mutu

Efektivitas, efisiensi, kesinambungan
elayanan

Tujuan

Tergambarnya kecepatan dan
ketanggapan dalam pemeliharaan alat

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data 1 bulan
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah laporan kerusakan alat yang

Numerator ditanggapi kurang atau sama dengan
15 menit dalam satu bulan
o — Jumlah seluruh laporan kerusakan

alat dalam satu bulan

Sember Data

Catatan laporan kerusakan alat

Standar

2 80 %

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala IPRS

2. Ketepatan waktu pemeliharaan alat

Judul

Ketepatan waktu pemeliharaan alat

Dimensi Mutu

Efektivitas, efisiensi, kesinambungan
pelayanan

Tujuan

Tergambarnya kecepatan dan
ketanggapan dalam pemeliharaan alat

Definisi Operasional

Waktu pemeliharaan alat adalah waktu
yang menunjukkan periode
pemeliharaan/service untuk tiap-tiap
alat sesuai ketentuan yang berlaku

Frekuensi bul
Pengumpulan Data 1 butlan
Peroide Analisa 3 bulan

Jumlah alat yang dilakukan

Numerator pemeliharaan (service) tepat waktu
dalam satu bulan
Jumlah seluruh alat yang seharusnya
Denominator dilakukan pemeliharaan dalam satu

bulan

Sember Data

Register pemeliharaan alat

Standar

100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala IPRS




3. Peralatan Laboratorium

(dan alat ukur yang lain) yang

terkalibrasi tepat waktu sesuai dengan ketentuan kalibrasi

Judul

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

Dimensi Mutu

Keselamatan dan efektivitas

Tujuan

Tergambarnya  akurasi

laboratorium

pelayanan

Definisi Operasional

Kalibrasi adalah pengujian kembali
terhadap kelayakan peralatan
laboratorium oleh Balai Pengamanan
Fasilitas Kesehatan (BPFK)

Frekuensi h
Pengumpulan Data 1 tahun
Peroide Analisa 1 tahun
Jumlah seluruh alat laboratorium
Numerator yang dikalibrasi tepat waktu dalam
satu tahun
Denominator Jumlah alat laboratorium yang perlu

dikalibrasi dalam 1 tahun

Sember Data

Buku register

Standar

100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Laboratorium




XX.

PELAYANAN LAUNDRY
1. Tidak adanya kejadian linen yang hilang

Judul

Tidak adanya kejadian linen yang
hilang

Dimensi Mutu

Efisiensi dan efektifitas

Tergambarnya pengendalian dan mutu

Tojden pelayanan laundry
Definisi Operasional | Tidak ada
Frekuensi

Pengumpulan Data 1 bulan

Peroide Analisa 1 bulan

Jumlah linen yang dihitung dalam 4

Numerator . :
hari sampling dalam satu tahun
Denominator Jumlah linen yang seharusnya ada

pada hari sampling tersebut

Sember Data

Survey

Standar

100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Laundry

. Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang rawat inap

Judul

Ketepatan waktu penyediaan linen
untuk ruang rawat inap

Dimensi Mutu

Efisiensi dan efektifitas

Tujuan

Tergambarnya pengendalian dan mutu
pelayanan laundry

Definisi Operasional

Ketepatan waktu penyediaan linen
adalah ketepatan penyediaan linen
sesuai dengan ketentuan waktu yang
ditetapkan

Frekuensi bul

Pengumpulan Data 1 bulan

Peroide Analisa 1 bulan

Niarmerator JumlahE hari .dalam satu bulan dengan
penyediaan linen tepat waktu

Denominator Jumlah hari dalam satu bulan

Sember Data Survey

Standar 100%

Penanggung Jawab
Pengumpulan Data

Kepala Instalasi Laundry




XXI.

2. K

PENCEGAHAN PENGENDALIAN INFEKSI
1. Tim PPI

Judul

Tersedianya anggota Tim PPl yang
terlatih

Dimensi Mutu

Kompetensi teknis

Tujuan

Tersedianya anggota Tim PPl yang
kompeten untuk melaksanakan tugas-
tugas Tim PPI

Definisi Operasional

Adalah anggota Tim PPl yang telah
mengikuti pendidikan dan pelatihan
dasar dan lanjut PPI

Frekuensi
Pengumpulan Data

Tiap 3 bulan

Peroide Analisa

Tiap 1 bulan

Jumlah anggota tim PPl yang sudah

Numerator terlatih

Denominator Jumlah anggota Tim PPI
Sember Data Kepegawaian

Standar 75%

Penanggung Jawab

Pengumpulan Data

Ketua Komite PPI

oordinasi APD

Judul

Tersedianya APD (Alat Pelindung Diri)

Dimensi Mutu

Mutu pelayanan, keamanan pasien,
petugas dan pengunjung

Tujuan

Tersedianya APD di setiap instalasi RS

Definisi Operasional

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

Frekuensi
Pengumpulan Data

Setiap hari

Peroide Analisa

1 bulan

Jumlah instalasi yang menyediakan

Pengumpulan Data

Numerator APD

Denominator Jumlah instalasi di rumah sakit
Sember Data Survey

Standar 75%

Penanggung Jawab Tim PPl




<

3. Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi nosokomial di rumah
sakit

Terlaksananya Kkegiatan pencatatan
Judul dan pelaporan infeksi nosokomial di
rumah sakit

Keamanan pasien, petugas dan

Dimensi Mutu ;
pengunjung

Tersedianya data pencatatan dan

Tujuan pelaporan infeksi di RS

Kegiatan pengamatan faktor resiko
infeksi nosokomial, pengumpulan data
Definisi Operasional | (cek list) pada instalasi yang tersedia di
RS, minimal 1 parameter (ILO, ILI, VAP,

ISK)
Frekuensi 0 hari
Pengumpulan Data Setiap hari
Peroide Analisa 1 bulan
Numerator Jumlah instalasi yang melakukan
pencatatan dan pelaporan
Denominator Jumlah instalasi yang tersedia
Sember Data Survey
Standar 75%
Penanggung Jawab | .
Pengumpulan Data | 1 PPl
Keterangan :
ILO : Infeksi Luka Operasi
ILI : Infeksi Luka Infus
VAP : Ventilator Associated Pneumonie
ISK : Infeksi Saluran Kemih
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