GUBERNUR SUMATERA SELATAN

PERATURAN GUBERNUR SUMATERA SELATAN

NOMOR 44 TAHUN 2018

TENTANG
STANDAR PELAYANAN MINIMAL

RUMAH SAKIT UMUM DAERAH FROVINSI SUMATERA SELATAN

Menimbang

Mengingat

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA

GUBERNUR SUMATERA SELATAN,

: bahwa untuk melaksanzkan ketentuan Pasal 11 huruf d dan

Pasal 55 ayat (1) Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 61
Tahun 2007 tentang Pedoman Teknis Pengelolaan Keuangan
Badan Layanan Umum Daerah, perlu menetapkan Peraturan
Gubernur tentang Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit
Umum Daerah Provinsi Sumatera Selatan;

o 1.

Undang-Undang Nomor 25 Tahun 1959 tentang
Pembentukan Daerah Tingkat 1 Sumatera Selatan
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 1959 Nomor
70, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor
1814);

Undang-Undang Nomor 1 Tahun 2004 tentang
Perbendaharaan Negara (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2004 Nomor S5, Tambahan Lembaran
Negara Republik Indonesia Nomor 4355);

Undang-Undang Nomor 25 Tahun 2009 tentang Pelayanan
Publik (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009
Nomor 112, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor 5038);

Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor
144, Tambahan Lembaran Negara Rﬁp;.lblik Indonesia
Nomor 5063);

Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah
Sakit (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009
Nomor 153, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor 5072);



6.

10.

11.

12.

13.

wOhe

Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang
Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2014 Nomor 244, Tambahan Lembaran
Negara Republik Indonesia Tahun 2014 Nomor S5587)
sebagaimana telah beberapa kali diubah, terakhir dengan
Undang—Undang Nomor 9 Tahun 2015 tentang Perubahan
Kedua atas Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang
Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2015 Nomor 58, Tambahan Lembaran
Negara Republik Incdonesia Nomor 5679);

. Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentang

Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum (Lembaran
Negara Republik Indonesia Tahun 2005 Nomor 48,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor
4502) sebagaimana telah diubah dengan Peraturan
Pemerintah Nomor 74 Tahun 2012 tentang Perubahan atas
Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentang
Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum (Lembaran
Negara Republik Indonesia Tahun 2012 Nomor 171,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor
5340);

Peraturan Pemerintah Nomor 58 Tahun 2005 tentang
Pengelolaan Keuangan Daerah {Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2005 Nomor 140, Tambahan Lembaran
Negara Republik Indcnesia Nomor 4578);

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

Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 6 Tahun 2007
tentang Petunjuk 7Teknis Penyusunan dan Penetapan
Standar Pelayanan Minimal:

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

Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 79 Tahun 2007
tentang Pedoman  Penyusunan Rencana Pencapaian
Standar Pelayanan Minimal;

Peraturan Gubernur Nomor 49 Tahun 2012 tentang
Pedoman Pola Pengelolaan Keuangan Badan Layanan
Umum Daerah (Berita Daerah Provinsi Sumatera Selatan
Tahun 2012 Nomor 4%9);



Menetapkan :

14. Peraturan Gubernur Nomor 9 Tahun 2014 tentang

15.

Pedoman Pengelolaan  Badan Layanan Umum Daerah di
Lingkungan Pemerintah Provinsi Sumatera Selatan (Berita
Daerah Provinsi Sumatera Selatan Tahun 2014 Nomor 9);
Peraturan Gubernur Nomor 38 Tahun 2017 tentang
Pembentukan Unit Pelaksana Teknis Dinas Rumah Sakit
Umum Daerah Provinsi Sumatera Selatan (Berita Daerah
Provinsi Sumatera Selatan Tahun 2017 Nomor 38);

MEMUTUSEKAN :

PERATURAN GUBERNUR TENTANG STANDAR PELAYANAN
MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM DAERAH PROVINSI
SUMATERA SELATAN.

BAR 1
KETENTUAN UMUM
Pasal 1

. Provinsi adalah Provinsi Sumatera Selatan.
. Pemerintah Provinsi adalah Pemerintah Provinsi Sumatera

Selatan.

. Gubernur adalah Gubernur Sumatera Selatan.
. Dinas Kesehatan s=dalah Dinas Kesehatan Provinsi

Sumatera Selatan.

. Kepala Dinas Kesehatan adalah Kepala Dinas Kesehatan

Provinsi Sumatera Selatan

. Rumah Sakit adalah Rumah Sakit Umum Daerah Provinsi

Sumatera Selatan pacda Dinas Kesehatan, yang menerapkan
Pola Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum Daerah.

. Direktur adalah Direktur Rumah Sakit Umum Daerah

Provinsi Sumatera Selatan.

. Standar Pelayanan Minimal adalah spesifikasi teknis

tentang tolok ukur layanan minimal yang diberikan oleh
Rumah Sakit kepada rasyarakat.

. Badan Layanan Umum Daerah, yang selanjutnya disingkat

BLUD adalah wunit kerja pada Dinas Kesehatan yang
dibentuk untuk memberikan pelayanan kepada masyarakat
berupa penyediaan barang dan/atau jasa yang dijual tanpa
mengutamakan mencari keuntungan dan dalam beberapa
kegiatannya didasarkan pada efisiensi.



10. Pengawas Internal adalah perangkat BLUD yang bertugas
melakukan pengawasan dan pengendalian internal dalam
rangka membantu Pimpinan BLUD untuk meningkatkan
kinerja pelayanan, keuangan dan pengaruh tantangan
sosial sekitarnya (social flexibility) dalam menyelenggarakan

bisnis yang sehat.

Bagian Kedua
Malksud dan Tujuan
Pasal 2
(1) Standar  pelayanan  minimal dimaksudkan untuk
memberikan panduan bagi Rumah sakit dalam
melaksanakan perencanaan, pelaksanaan, pelayanan,
pengendalian, pengawasan dan pertanggungjawaban
penyelenggaraan standar pelayanan minimal rumah sakit.

(2) Standar pelayanan minimal bertujuan untuk meningkatkan

dan menjamin mutu pelayanan kepada masyarakat.

BAB 11
STANDAR PELAYANAN MINIMAL
Pasal 3
(1) Rumah sakit mempunyai tugas melaksanakan pelayanan
dengan mengutamakan upaya penyembuhan dan
pemulihan yang dilaksanakan secara terpadu dengan
upaya pencegahan dan peningkatan serta upaya rujukan.
(2) Jenis pelayanan rurnah sakit meliputi :

pelayanan kesehatan;

a.
b. pelayanan tempat pendidikan;

o

pelayanan tempat pelatihan;

o

pelayanan tempat penelitian.

Pasal 4
Indikator, nilai, batas waktu pencapaian dan uraian standar
pelayanan minimal adalah sebagaimana tercantum dalam
Lampiran yang merupakan bagian tidak terpisahkan dari
Peraturan Gubernur ini.



.

BAB III
PELAKSANAAN
Pasal 5

(1) Penyelenggaraan Fumah sakit berdasarkan standar
pelayanan minimal sesuai Peraturan Gubernur ini.

(2) Direktur rumah sakit bertanggung jawab dalam pemberian
pelayanan yang dipimpinnya sesuai standar pelayanan
minimal.

(3) Penyelenggaraan pelayanan yang sesuai dengan standar
pelayanan minimal dilakukan oleh tenaga dengan
kualifikasi dan kompetensi sesuai ketentuan Peraturan

perundang-undangean.

BAB IV
PEMBINAAN DAN PENGAWASAN
Pasal 6
Pembinaan terhadap rumah sakit selaku BLUD dilakukan
oleh:
a. Kepala Dinas Kesehatan untuk pembinaan teknis;
b. Kepala Badan Pengelola Keuangan dan Aset Daerah
Provinsi selaku PPKD untuk pembinaan keuangan.
Pasal 7
(1) Pengawasan operasional BLUD dapat dilakukan oleh
Pengawas Internal.
(2) Pengawas Internal sebagaimana dimaksud pada ayat (1)
dilakukan oleh Pengawas Internal yang berkedudukan
di bawah Direktur Rumah Sakit selaku Pemimpin BLUD.
(3) Selain pengawas internal sebagaimana dimaksud pada ayat
(1) dan ayat (2) pengawasan juga dilakukan oleh Dewan
Pengawas BLUD yang dibentuk sesuai ketentuan yang
berlaku.

Pasal &
Biaya yang diperlukan dalam pelaksanaan Peraturan
Gubernur ini dibebankan pada Anggaran Pendapatan dan
Belanja Daerah, Anggaran Rumah Sakit dan/atau sumber
lain  yang sah sesuai ketentuan Peraturan perundang-

undangan.



BAB V
KETENTUAN PENUTUP
Pasal 9

Peraturan Gubernur ini mulai berlaku pada tanggal

diundangkan.

Agar setiap orang mengetahuinya, memerintahkan
pengundangan Peraturan Gubernur ini dengan penempatannya
dalam Berita Daerah Provinsi Sumatera Selatan.

Ditetapkan di Palembang
pada tanggal T Juni 2018

GUBERNUR SUMATERA SELATAN,

dto

H. ALEX NOERDIN

Diundangkan di Palembang

pada tanggal 7 Jumi 2018

SEKRETARIS DAERAH PROVINSI
SUMATERA SELATAN,

dto

H. NASRUN UMAR

BERITA DAERAH PROVINSI SUMATERA SELATAN TAHUN 2018 NOMOR 44



LAMPIRAN : PERATURAN GUBERNUR SUMATERA SELATAN
NOMOR 44 TAHUN 2018
TENTANG STANDAR PELAYANAN MINIMAL
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH
PROVINSI SUMATERA SELATAN

JENIS PELAYANAN, INDIKATOR, STANDAR DAN PENANGGUNG JAWAB

A. Pelayanan Gawat Darurat

SPM :
No Jenis Standar Pelayanan Minimal ;i Penanggung Jawab
Pelayanan Indikator Nilai | -
1 2 3 4 5
1. | Pelayanan 1. Kemampuan menangani life saving | 100 % | Ka. Instalasi Gawat
Gawat anak dan dewasa Darurat
Darurat ) _
2. Jam buka pelayanan Gawat Darurat 24 | 100 % | Ka. Instalasi Gawat
| Jam ) Darurat
3. Waktu tanggap pelayanan dokter <3 | 100 % | Ka. Instalasi Gawat
menit _ Darurat _
4. Pemberi pelayanan kegawat daruratan | 100 % Ka. Instalasi Gawat
bersertifikat Darurat
ATLS/BTLS/ACLS/BCLS/PPGD
vang masih berlaku o
5.Pelayanan kamar operasi Cito 24 Jam | 100% | Ka. Instalasi Bedah
| Sentral
6. Pemberi pelayanan ahli pada pasien | 100% | Ka. Instalasi Gawat
kegawatdaruratan < 30 menit | - Darurat
g ' 7. Tersediaan 1 tim penanggulangan 100 % Wadir Pelayanan
’ ' bencana _
| 8. Kematian pasien < 24 jam =2 Ka. Instalasi Gawat
perserib Darurat
u
9. Tidak adanya pasien yang 100% | Ka. Bag. Keuangan
diharuskan membayar vang muka
10. Kepuasan Pelanggan - > 80 % | Ketua Komite Mutu
Uraian :
1. Kemampuan menangani life saving dﬁdk dan dewasa
l Indikator : Kemampuan menangani life saving anak dan
_ dewasa
Dimensi Mutu . Keselamatan pasien _— S
Tu;u:-:m Indikator : Tergambarnya kemampuan rumah sakit dalam
memberikan pelayanan gawat darurat terhadap
P S Hj’lak da-[l dc“l'asa ........ S—
Definisi Operasional . Life saving adalah upaya penyelamatan jiwa
manusia dengan wurutan : Airway, Breath,
B Circulation
Frekuensi Pengumpulan Data -1 bulan -
Periode dilakukan analisa : 3 bulan
| Numerator : Jumlah kumulatif pasien vyang mendapat
pertolongan life saving di Gawat Darurat
Denumerator . Jumlah kumulatif pasien yang membutuhkan
[ _ penanganan life saving di Gawat Darurat
(Nilai . 100% ______
| Sumber data : Rekam medik di gawat darurat
| Penanggung jawab pengumpul data :  Kepala Instalasi Gawat Darurat




2. Jam buka pelayanan gawat darurat 24 Jam

_‘Indlkﬂtnr

Dimensi Mutu

Tujuan Indikator

E. -

1
i

Jam buka pelayanan Gawat Darurat

Definisi Operasional

Keterjangkauan
Tersedianya pelayanan Gawat Darurat 24 JM
Rumah Sakit -

Jam buka pelayanan Gawat Darurat adalah
kesiapan Gawat Darurat memberikan pelayanan
selama 24 jam penuh

Frekuensi Pengumpulan Data
Periode dilakukan analisa
Numerator

Denumerator
 Nilai

3 bulan

6 bulan

Jumlah kumulatif jam buka Gawat Darurat
dalam satu bulan

Jumlah hari dalam satu bulan

| Sumber data

Penanggung jawab pengumpul data

100 %
Laporan bulanan
Kepdld Inbtalam Gawat Darurat

3. Waktu tanggap pelayanan dokter < 3 menit

Indikator

Waktu lﬂnggdp pﬂid}’dﬂdﬂ dokter < 3 menit

Dimensi Mutu
TUJuan Indikator

Definisi Operasional

Keselamatan dan efektifitas

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

Kecepatan pelayanan dokter di Gawat Darurat
adalah jarak waktu sejak pasien datang sampai
mendapat pelayanan dokter

Frekuensi Fenguﬁlpulall _Dat_sﬁ

1 bulan

Periode dilakukan analisa

3 bulan

MNumerator

Denumerator

Jumlah kumulatif waktu vang diperlukan sejak
kedatangan semua pasien yang disurvei

Nilai

Sumber data

~=50)

Jumlah seluruh pasien vang disurvei (Minimal N

100%

Survei di IGD

, Penanggungjuﬁ.r_aﬁ_penguq;gul data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

4 .Pemberi pelayanan kegawat-daruratan bersertifikat ATLS/BTLS/ACLS/BTCLS/PPGD vyang

masih berlaku
Indikator Pemberi pelayanan kegawatdaruratan |
bersertifikat ATLS/BTLS/ACLS/BTCLS /PPGD
- yang masih berlaku
| Dimensi Mutu Kompetensi teknis

' Tujuan Indikator

Tersedianya palayanan ;awat ‘darurat oleh
tenaga kompeten dalam bidang kegawat-

Definisi Operasional

daruratan —
Tenaga kompeten pada gawat darurat adalah
sudah memiliki sertifikat pelatihan

ATLS/BTLS/ACLS/BCLS /PPGD yang masih
berlaku

Frekuensi Pengumpulan Data : 3 bulan
- Periode dilakukan analisa 6 bulan _
' Numerator |+ Jumlah tenaga bersertifikat ATLS/
' BTLS/ACLS/BCLS/PPGD yang masih berlaku
Denumerator Jumlah tenaga vang memberi pelayanan
kegawat-daruratan
"Nilai B 100%
Sumber data Kepegawaian

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Gawat Darurat




5. Pelayanan kamar operasi 24 jam
 Indikator

Jam buka pelayanan kamar operasi 24 jam_m

| Dimensi Mutu

Tujuan Indikator

Keterjangkauan

Terséﬂianya pelayanan kamar operasi 24 jam
untuk kasus gawat darurat

Definisi Dpcrasinna'i"

Pelayanan kamar operasi 24 jam “adalah
tersedianya pelayanan kamar operasi selama 24
jam

_Fraku_n;_nsi Pengumpulan Data

3 bulan

Periode dilakukan analisa

6 bulan

Penanggung jawab pen gunm}';l-_'fti-;t.ﬁ |

Numerator Jumlah kumulatif jam buka kamar operasi dalam |
i _ 24 jam selama | bulan _
Denumerator Jumlah jam buka kamar operasi selama 1 hari

Nilai — 100%
Sumber data Laporan Bulanan

: Kepala Instalasi Bedah Sentral

6. Pemberi Pelayanan ahli pada pasien chawat Daruratan < 30 menit

Indikator

Pemberi pelayanan ahli pada pasien kegawat-
daruratan < 30 menit

Dlmenbl Mutu

Kompetensi teknis

Tujuan In dikator

Tergambarnya kemampuan Rumah Sakit dalam
memberikan pelayanan Gawat Darurat oleh
Konsulen (dokter spesialis )

Definisi Operasional

Pemberi pelayanan ahli adalah dokter spesialis
yang menerima konsul dari dokter jaga dalam
upaya penyelamatan jiwa pasien di 1GD

Frekuensi Pengumpulan Data

3 bulan

Nilai

Periode dilakukan analisa

6 bulan

MNumerator

Jumlah kumulatif pasien vang mEHt.-l;ipéfc_
pelayanan ahli pada pasien gawat darurat

Denumerator

’Eumhcr data

Jumlah semua pasien yang di konsulkan ke
dokter spesialis
100 %

Rekam medis

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

7. Ketersediaan Tim Pv:nanggulangan Bencana

Indikator

Ketersediaan Tim Pemng,u].—.m;—,au Bencana

Dimensi Mutu

Keselamatan dan efektifitas

' Tujuan Indikator

Definisi Operastonal

Kesiagaan Rumah Sakit untuk memberikan
pelayanan penanggulangan bencana

Tim penanggulangan bencana adalah tim yang
dibentuk di Rumah Sakit dengan tujuan untuk
penanggulangan akibat bencana yang mungkin
terjadi sewaktu-wakiu

Frekuensi Pengumpulan S

1 bulan

Periode dilakukan analisa

1 bulan

Penaﬁg;un; J..-J.wab ﬁeﬂgﬁmpul data

Numerator Tim penanggulangan bencana Ruma_];__L
Denumerator Tidak ada

- ”llal P P T P TP Satu tim
Su_mhf:r data 1GD

~ Wadir Pelayanan Medis dan Keperawatan




8. Kematian Pasien =< 24 Jam

Indikator
Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

Kematian pasien < 24 Jam di Gawat Darurat

Keselamatan dan efektifitas

_dalam periode 24 jam sejak pasien datang

Frekuensi l"en;&umpulan Data

Periode dilakukan analisa

S —
Terselenggaranya Pelayanan yang efektif dan
mampu menyelamatkan pasien gawat darurat
Kematian < 24 Jam adalah kematian vang terjadi

setiap bulan
3 bulan

MNumerator

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

| Denumerator

Jumlah seluruh pasien yang ditangani Gawat
Darurat

Nilai
Sumber data

Penanggung jawab pengumpul data

<2 perseri"bu

~ Rekam Medik

Kepala Instalasi Gawat Darurat

Indikator

9. Tidak adanya pasien yang diharuskan membayar vang muka

Tidak adanya pasien yang diharuskan membayar
uang muka

Dmemr Mum

Efektifitas daﬁ keselamatan

Tujuan Indikator

~ pasien gawat darurat

Definisi Operasional

Terselenggaranya pelayanan yang mudah diakses
dan mampu segera memberikan pertolongan pada

Uang muka adalah vang vang diserahkan kepada
pihak Rumah Sakit sebagai jaminan terhadap
pertolongan medis yang diberikan

_E_Fr_ékuensi Pengumpulan Data I bulan
Periode dilakukan analisa 3 bulan
Numerator Jumlah pasien Gawat Darurat yang tidak
membayar uang muka
Denumerator Jumlah seluruh pasien vang datang di Gawat
- Darurat
Ni]ﬂi ..... - ..: e ] {}ﬂ % .
Sumber data - . Survei i
Penanggung jawab pengumpul data Kap&]& Bagian Keuangan ) |

10. Kepuasan Pelanggan

Indikator

Kepuasan Pelanggan

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

Kenyamanan
Terselenggaranya pela}ranan Gawat Darurat }fang
mampu memberikan kepuasan pelanggan di 1GD

Definisi Operasional

———

Periode dilakukan a_nall*sa

__pelanggan terhadap pelayanan Gawat Darurat _

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh

3 bulan

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

Denumerator Jumlah total pasien yang disurvei(Minimal N=50)

Sumber data Survei

Nilai =80 %

__Penang,gm;:_ _]E.W:lb pengumpul data

Ketua Komite Mutu




B. Pelayanan Rawat Jalan
SPM

| Pelayanan Indikator Nilai
1 2 3 4 5
2. Pelayanan 1. Pemberi pelayanan di poliklinik 100 % Ka. Instalasi Rawat
Rawat Jalan dokter spesialis Jalan
2. Ketersediaan pelayanan rawat 100 % Ka. Instalasi Rawat
jalan Jalan
' 3. Ketersediaan pelayanan rawat 100 % Ka. Instalasi Rawat
jalan sub spesialis bedah Jalan
4. Ketersediaan pelayanan rawat 100 % Ka. Instalasi Rawat
jalan sub spesialis anak b Jalan
5. Ketersediaan pelayanan rawat 100 % Ka. Instalasi Rawat
Jalan sub spesialis obsgyn - Jalan
6. Ketersediaan pelayanan rawat 100 % Ka. Instalasi Rawat
jalan sub spesialis penyakit Jalan
dalam B
]_ 7. Buka pelayanan sesuai ketentuan | 100 % Ka. Instalasi Rawat
1 setiap hari kerja. jam 8.00 — Jalan
15.00, kecuali hari jumat o
8. Waktu tunggu di Rawat Jalan < 100 % Ka. Instalasi Rawat
| 60 menit Jalan
9. Kepuasan Pelanggan >80% | Ketua Komite Mutu
<l 0. a. Penegakan diagnosis TB a.> 60 | Ka. Instalasi Rawat
: melalui pemeriksaan % Jalan
mikroskopis TB
b. Terlaksananya kegiatan b.=60 |
pencatatan dan pelaporan TB % |
| di Rumah Sakit

Uraian ;

1. Pemberi pelayanan di poliklinik dukter spesialis

Indlkcﬂur _
Dimensi Mutu

Pemberi pelayanan di poliklinik dokter apemdm
Kﬂmpcten&‘l Teknis

Tujuan Indikator

Tersedianya pelayanan poliklinik oleh dokter
spesialis yang kompeten

Definisi Operasional

Klinik Spesialis adalah klinik pelayanan rawat
jalan di rumah sakit yang dilayani oleh dokter

spesialis
Frekuensi updating indikator 1 bulan
Periode dilakukan analisa 3 bulan

Jumlah seluruh hari buka poliklinik spesialis yang

| Penanggung jawab pengumpul data

Numerator
dilayani oleh dokter spesialis dalam waktu satu
bulan o

Denumerator Jumlah seluruh hari buka poliklinik spesialis
dalam satu bulan

Nilai 100 %

Sumber data : Register rawat jalan pol iklinik HPB%IELII%

Kepala Instalasi Rawat Jalan




_____ 2. Ketersediaan pelayanan rawat jalan

Indikator

Ke_lers:gié::in pelayanan Rawat Ja]:;iu_

D1men51 Mutu

Akses

' Tujuan Indikator

Tersedianya jenis pelayanan rawat

spesialistik di Rumah Sakit

jalan

Definisi Operasional

Pelayanan rawat jalan adalah pe]d}ramm rawat
jalan spesialistik yang dilaksanakan di rumah
sakit. Ketersediaan pelayanan spesialistik meliputi
semua jenis spesialis (Bedah, Anak, Kebidanan,
Penyakit Dalam, Anastesi, Mata, THT. Paru,
Jantung, Saraf, Kulit'’kelamin, Jiwa, Rehabilitasi

) _ medis, )
Frekuensi updating indikator 6 bulan
Periode dilakukan analisa I tahum ]
Numerator Jenis-jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang
ada (kualitatif)
Denumerator Semua jenis pelayanan spesialistik
Sumber data Register Rawat Jalan
Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data

| -

Kepala Instalasi Rawat Jalan

Indikator

3. Ketersediaan pelayanan rawat jalan sub spesialis bedah

Ketersediaan pelayanan rawat Jalan sub spcsmlm
bedah

Dimensi iflutu

Akses

Tujuan Indikator

Tersedianya jenis pe]d}rdﬂdﬁ rawat jalan suib |
spesialis bedah di Rumah Sakit

Definisi Operasional

_thoraks, bedah Oncologi.

Pelayanan rawat jalan sub spesialis bedah adalah
pelayanan rawat jalan sub spesialis bedah meliputi
bedah Urologi, bedah ortopedi, bedah digestive,
bedah plastik, bedah saraf, bedah anak, bedah

Frekuensi updating indikator 3 bulan
Periode dilakukan analisa & bulan E—
Numerator Jenis-jenis pelayanan rawat jalan sub spesialis
- Bedah yang ada (kualitatif)
Denumerator | Semua jenis pelayanan sub spesialis bedah
Sumber data Rekam medis
Nilai 100%

| Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Jalan

4. Ketersediaan pelayanan rawat jalan sub apemahx anak

Indikator

Dimensi Mutu

Ketersediaan peld}’andt‘l rawat Jalan sub Spesmlm'
Akses

Tujuan Indikator

Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan sub
Spesialis anak

s_...'. — .
Definisi Operasional

Pelayanan rawat jalan sub Spesialis anak adalah
pelayanan rawat jalan sub Spesialis anak yang
dilaksanakan di rumah sakit. Ketersediaan
pelayanan Sub spesialis anak meliputi
kardiologi, Alergi immunologi, Perinatologi,
nefrologi, gastroenterologi, , Hematologi .
Respirologi, pedriatrik sosial, gizi, neuropediatri,
endokrin, infeksi tropis.

| Frekuensi updating indikator
Periode dilakukan analisa
; MNumerator

i

3 bulan

6 bulan |
Jenis-jenis pelayanan rawat jalan sub Spesialis
anak yang ada (kualitatif)




Denumerator Semua jenis pelayanan sub spesialis anak
Sumber data Register Rawat Jalan
Nilai 100%

Penanggung jawab pengumpul data

5. Ketersediaan pelayanan rawat jalan sub ‘:pf:blalls obsgyn

. Kepala Instalasi Rawat Jalan

Indikator

Ketersediaan pelayanan rawat Jalan sub spesialis
obsgyn

Dimensi Mutu

Akses

Tujuan Indikator

Definisi Operasional

_Oncologi, fetomaternal dan Uroginekologi.

Frekuensi updating indikator
Periode dilakukan analisa

Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan sub
Spesialis obsgyn di Rumah Sakit
Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan rawat
jalan sub Spesialis obsgyn yang dilaksanakan di
rumah sakit. Ketersediaan pelayanan sub Spesialis
obsgyn meliputi: Endokrinologi  reproduksi,

3 bulan

6 bulan

Jenis-jenis pelayanan rawat jalan sub Spesialis |
obsgyn yang ada (kualitatif)

Semua jenis pelayanan sub spesialis Obsgin

Numerator

Denumerator

Sumber data Register Rawat Jalan
- Nilai 100%

. Penanggung jawab pengumpul data

'Kapa]a Instalasi Rawat Jalan

6. Ketersediaan pelayanan rawat jalan sub spesialis penyakit dalam

Indlkatcrr

' Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

Ketersediaan pelayanan rawat jalan sub spesialis
penyakit dalam

Akses

Definisi Operasional

Frekuensi updating indikator

__spesialis Penyakit Dalam di Rumah Sakit

Tersedianya jenis'pe]d}rﬁﬁan rawat jalan sub

Pelayanan rawat jalan sub 5pesmhs Penyakit
Dalam adalah pelayanan rawat jalan sub spesialis
Penyakit Dalam vyang dilaksanakan di rumah
sakit. Ketersediaan pelayanan sub spesialis
Penyakit Dalam meliputi. ginjal dan hipertensi,
endokrin dan metabolik, lambung dan hati, tropik
dan infeksi, geriatri, hematologi dan oncologi.

3 bulan

Periode dilakukan dlldllb&

6 bulan

MNumerator

Denumerator

Jenis-jenis pelayanan rawat jalan sub Spesialis
Penyakit Dalam yang ada (kualitatif)

Semua jenis pelayanan sub spesialis Penyakit |
Dalam

Sumber data
Nilai _
Penanggung jawab pengumpul data

Register Rawat Jalan

| : Kepala Instalasi Rawat Jalan

7. Buka pelayanan sesuai ketentuan setiap hari kerja senin sampai sabtu jam 7.30

Indikator

[

100 %

14.00 WIB
Buka pelayanan sesuai ketentuan setiap hari kerja
senin sd sabtu jam 7.30 -14.00

E-rﬁens_i Mutu

Akses

Tujuan Indikator

Tersedianya pclaymiﬁn rawat ja‘.laﬁ spesiaﬁ.étﬁr
pada hari kerja di rumah sakit

Definisi Operasional

Frekﬁéns_j updating indikator

_Jum’at.

Jam buka pelayanan adalah jam dimulainya
pelayanan rawat jalan oleh tenaga spesialis. Jam
buka 08.00 s.d. 15.00 setiap hari kerja kecuali

1 bulan




Periode dilakukan analisa 3 bulan

Numerator Jumlah hari pelayanan rawat jalan spesialistik
vang buka sesuai ketentuan dalam satu bulan

Denumerator Jumlah seluruh hari pelayanan rawat jalan
spesialistik dalam satu bulan

Sumber data Register Rawat Jalan

Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Rawat Jalan

8. Waktu Tunggu di Rawat Jalan= 60

Indikator

Waktu tunggu di Rawat Jalan = 60 menit

Dimensi Mutu

Akses

Tujuan Indikator

Tersedianya pelayanan Rawat Jalan spesialistik
pada hari kerja di setiap Rumah Sakit vang mudah
dan cepat diakses oleh pasien

Definisi Operasional

Waktu tunggu adalah waktu vyang diperlukan
mulai pasien mendaftar sampai dilayani oleh

dokter spesialis

Frekuensi updating indikator 1 bulan

Periode dilakukan analisa 3 bulan

Numerator Jumlah pasien dengan waktu tunggu rawat jalan <
60 menit yang di survei

Denumerator Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang disurvei

Sumber data Survei pasien rawat jalan

Nilai 100%

| Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Rawat Jalan

9. Kepuasan Pelanggan

Indikator Kepuasan Pelanggan pada Rawat Jalan

Dimensi Mutu Kenyamanan

Tujuan Indikator Terselenggaranya pelayanan rawat jalan yang
mampu memberikan kepuasan pelanggan

Definisi Operationale Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi

pelanggan terhadap pelayanan yang diberikan

Frekuensi updating indikator

3 bulan

Periode dilakukan analisa

6 bulan

Numerator Jumlah kumulatif rata-rata penilaian kepuasan
pasien rawat jalan yang disurvei

Denumerator Jumlah seluruh paien rawat jalan vang disurvei
(Minimal N=50)

Sumber data Survei

Nilai = 80%

Penanggung jawab pengumpul data Ketua Komite Mutu

10.a.Penegakan Diagnosis Tuberkulosis (TB] melalui pemeriksaan mikroskopis TB

Indikator Penegakan Diagnosis TB melalui pemeriksaan
mikroskopis TB

Dimensi Mutu Efektifitas dan Keselamatan

Tujuan Indikator Terlaksananya Diagnosis TB melalui pemeriksaan
mikroskopis TB

Definisi Operasional Penegakan  diagnosis pasti  TB  melalui

pemeriksaan mikroskopis pada pasien rawat jalan

Frekuensi updating indikator

3 bulan

Periode dilakukan analisa

6 bulan

Numerator Jumlah penegakan diagnosis TB melalui
pemeriksaan mikroskopis TB di Rumah Sakit
dalam 3 bulan

Denumerator Jumlah penegakan diagnosis TB di Rumah Sakit

dalam 3 bulan




Nilai

}6{}%

Sumbar data

Rekdl]’i Medik

Pﬂmnggung jawab pengumpul data

Kepala _Inat_alam Rawat Jalan

10.b. Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan TB di Rumah Sakit

_Iﬁ'da kator

Dimensi Mutu

Tujuan Indikator

Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pE]dp(}I'ﬂll
TB di Rumah Sakit

. Efektifitas

Definisi (}perasic-ﬁal

[Frekuensi uiﬁdatiné indikator

Tersedianya data penr.:ai;atan dan pelaporan TB di

- - Rumah Sakit

Pencatatan dan pelaporan semua pasien TB yang
di rawat jalan di Rumah Sakit
3 bulan

Periode dilakukan analisa

6 bulan

Numerator

|

Jumlah seluruh pasien TB yang dirawat jalan
yang dicatat dan dilaporkan

Denumerator

Nlulﬂl
Sumber data
Penanggung jawab pengumpul data

Seluruh kasus TB yang dirawat inap di Rumah
Sakit

= 60 %

Rekam Medik

Kepala Instalasi Rawat Jalan

C. Pelayanan Gigi Mulut

SPM :
No Jenis L Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
| Pelayanan Indikator ] | Nilai
o 2 | 4 5
3. Pelayanan 1. Pemberi pelayanan gigi mulut | 100% | Ka. Instalasi Gigi
Gigi Mulut dokter gigi, perawat D3 gigi Mulut
2. Ketersediaan pelayanan 100 % Ka. Instalasi Gi ;;1_ o
spesialistik gigi mulut Mulut
3. Waktu tunggu pelayanan gigi 100 % Ka. Instalasi Gigi
~ mulut < 30 menit Mulut
| 4. Kepuasan pelanggan = 80 % Ketua Komite Mutu
Uraian :
1. Pemberi pelayanan gigi mulut : dﬂkter gigi, perawat D3 gigi
Indikator :  Pemberi pelayanan gigi mulut : dokter gigi,

Dimensi Mutu

perawat D3 gigi

Kompetensi Teknis

Tujuan Indikator

Tersedianya pﬁld}fdl'ldl'l G]gi Mulut oleh dokter
gigi dan perawat yang kompeten

| Definisi O perasional

Pemberi pelayanan Gigi Mulut adalah: dokter
gigi Spesialis, dﬂkter f,if,i dan tenaga perawat

Frekuensi updating indikator

6 bulan

Periode dilakukan analisa

| tahun

MNumerator Jumlah pasien vang mendapat pelayanan gigi
mulut dari tenaga dokter gigi spesialis, dokter
gigi dan perawat sesuai ketentuan yang disurvei

Denumerator 3 Jumlah seluruh pasien yang disurvei

Nilai - 100 %

Sumber data Survei dan Kepegawaian

| Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Jalan




2. Ketersediaan pelayanan spesialistik g1g1 mulut
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Indikator

Ketersediaan p_eI&:-,ranau spesialistik gigi mulut

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

Definisi Operasional

Akses

Tersedianya jenis pclaj’anénm spesialistik  gigi
mulut di rumah sakit

 Frekuensi updating indikator

__ radiologi

Pelayanan Spesialistik Gigi Mulut adalah
pelayanan yang diberikan oleh dokter gigi
spesialis meliputi bedah mulut, konservasi gigi,
periodonsia, prostodonsia, kesehatan gigi anak,
penyakit mulut, bedah mulut, orthodonsia, dental

6 bulan

Periode dilakukan analisa
Numerator

I tahun

Denumerator
Nilai

Jenis-jenis pelayanan spesialistik gigi mulut
(kualitatif)

Semua jenis pelayanan spesialistik gigi mulut

Register Rawat Jalan

Sumbel data

100 %

I_’_'r;n_an;g_l.}pg jawab pengumpul data

Kepala TmLa]am Rdwat Jalan

Indlk.-m:vr

Waktu tunggu pelayanan gigi mulut < 30 menit

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

Definisi Operasional

Akses

Tersedianya pelayanan Gigi Mulut pada hari
kerja di Rumah Sakit yang mudah dan cepat
diakses oleh pasien

‘Waktu tunggu adalah waktu vang diperlukan
mulai pasien mendaftar sampai mendapat
pelayanan Gigi Mulut di poliklinik gigi dan
mulut

I Frekuenbl updatln;& indicator

1 bulan

Periode dilakukan analisa
Numerator

Denumerator

Milan

: 3 bulan

Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan Gigi
Mulut yang di survei

Jumlah seluruh pasien poliklinik Gigi Mulut yang
disurvei _

Survei pasien Gigi Mulut

Sumber data

100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Jalan

4. Kepuasan Pelanggan

' Definisi Operational

- Frekuenbl 'u'pr:_iﬁting indikator
Periode dilakukan analisa

Indikator _quq_%ﬁﬁ_i’elanggun Gigi Mulut
DIIIIEIIS] Mutu Kenyamanan
Tujuan Indikator Terselenggaranya pelayanan Gigi Mulut yang

_mampu memberikan kepuasan pelanggan

. 3 bulan

Kc]:m-:.“_.;éan adalah pernyataan tenlang persepsi
pelanggan terhadap pelayanan yang diberikan

6 bulan

Jumlah kumulatif rata-rata penilaian kepua;ﬁn

Numerator
pasien gigi mulut yang disurvei |
Denumerator Jumiah seluruh pasien gigi mulut yang disurvei
(Minimal N=50)
Sumber data |+ Survei
Nilai [ =80%

Penanggung jawab pengumpul data

Ketua Kq_ﬂ__l_ité Mutu '
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D. Pelayanan Rawat Inap

1. Pemberi pelayanan di rawat inap

SPM :
Jenis Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
{ Pelayanan Indikator | Nilai
L 2 3 4 5
4. Pelayanan 1. Pemberi pelayanan di rawat inap Ka. Instalasi Rawat
Rawat Inap a. dr. Spesialis 100 % Inap
b. Perawat minimal D3
2. Dokter ahli penanggungjawab 100 % | Ka. Instalasi Rawat
pasien rawat inap Inap
3. Ketersediaan pelayanan rawat inap | 100 % | Ka. Instalasi Rawat
- _ Inap
4. Jam visite dokter spesialis sesuai 100 % | Ka. Instalasi Rawat
| jam dinas - Inap
) | 5. Kejadian infeksi pasca operasi <1,5% | Ketua Komite PPI
6. Kejadian infeksi nosokomial <1,5% | Ketua Komite PPI |
7. Tidak adanya kejadian pasien 100 % Ketua Komite K3
| jatuh vang berakibat kecacatan/
- | kematian -
8. Kematian pasien = 48 jam < 0,24 % | Ka. Instalasi Rawat
I Inap
| 9. Kejadian pulang paksa =5% | Ka. Instalasi Rawat
I ap
10. Kepuasan pelanggan =80 % Ketua Komite
L Mutu
11. a.Penegakan diagnosis TB a.> 60 | Ka. Instalasi Rawat
melaluipemeriksaan % Inap
mikroskopis TB |
b.Terlaksananya kegiatan b. = 60
pencatatan dan pelaporan TB di %
rumah sakit |
Uraian :

Indikator

Pemberi pelayanan di rawat inap (dokter spesialis
dan tenaga perawat vang minimal berijazah D3)

Dimensi Mutu

Kompetensi Teknis

Tujuan Indikator

Tersedianya pelayanan rawat inap oleh tenaga
yang kompeten

Definisi Operasional

Pemberi pelayanan rawat inap adalah pelayanan
yang diberikan oleh dokter spesialis dan tenaga
perawat yang kompoten (minimal D3) terhadap
pasien yang di rawat inap.

Frekwensi updating indikator 3 bulan

Periode dilakukan analisa 6 bulan L

MNumerator Jumlah pasien di rawat inap yang dilayani oleh
tenaga dokter spesialis dan perawat sesuai dengan
ketentuan di ruang rawat inap yang disurvei

Denumerator Jumlah seluruh pasien di rawat inap yang disurvei

Sumber data Survei dan Kepegawaian

Nilai 100 %

_Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Inap




[ Dimensi Mutu

2. Dokter ahli penanggung jawab pasu,n rawat inap
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[ Indikator

Dokter ahli penanggung jawab pasien rawat inap |

Kompetensi teknis, kesinambungan pelayanan

Tujuan Indikator

Definisi Operasional

Frekwensi updating indikator

Periode dilakukan analisa

_ pelayanan

Tersedianya pelayanan rawat inap yang
terkoordinasi untuk menjamin kesinambungan

Penanggung Jawab rawat inap adalah dokter ahli
di bidangnya yang mengkoordinasikan kegiatan
pelayanan rawat inap sesuai kebutuhan pasien

3 bulan

6 bulan

Indikator
Dimensi Mutu

| Definisi Operasional

Numerator Jumlah pasien dalam satu bulan yang ditangani |
tenaga dokter ahli sebagai penanggung jawab
Denumerator Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam satu
: _ _bulan
Surmber data Rekdm Medik
Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpui data

3. Ketersediaan pelayanan rawat inap

Kepala Instalasi Rawat Inap

Kétersediagn_ Pelayanan Rawat Inap

Akses

Tujuan Indikator

lcrscdmnya ]emq pelayanan rawat inap yang
lengkap di Rumah Sakit

Pelayanan rawat inap adalah pelayanan Rumah |
Sakit vang diberikan kepada pasien tirah baring
untuk semua jenis pelayanan seperti : Bedah,
Penyakit Dalam, Paru, Anak, Saraf, Kebidanan
Penyakit kandungan, Mata, THT, Intensif , paru,

_ jantung.

Frekwensi updating indikator 6 bulan

Periode dilakukan analisa 1 tahun

Numerator Jenis-jenis pelayanan rawat inap  yang ada
5 L (kualitatif)
Denumerator Semua jenis pelayanan rawat inap
| Sumber data Rekam medik

Nilai 100%

Penanggung jawab pengunipul data

Kepala Instalasi Rawat Inap

4. Jam visite dokter spesialis sesuai jam dinas

Indikator

Jam Visite Dokter Spesialis

Dimensi Mutu

Akses, kesinambungan pelayanan

' Tujuan Indikator

Tergambarnya kepedulian tenaga medis terhadap
ketepatan waktu pemberian pelayanan

| Definisi Operasional

Visite dokter spesialis adalah kunjungan dokter
spesialis tiap hari sesuai dengan ketentuan waktu
kepada setiap pasien yang menjadi tanggung
jawabnya, vang dilakukan pada jam dinas

Denumerator

Frekwensi updating indikator

1 bulan

Periode dilakukan analisa
Numerator

Sumber data

Nilar

“Jumlah visite dokter spesialis yang dilakukan
_pada jam dinas pada saat disurvei

3 bulan

Jumlah  seluruh visite dokter spesialis yang
disurvei
~ Survei

100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Inap




5. Kejadian infeksi pasca operasi

Indikator

Kejadian Infeksi Pasca Operasi

Dimensi Mutu

Keselamatan dan kenyamanan

Tujuan Indikator

Definisi Operasional

Tergambarnya pelaksanaan operasi dan perawatan

~ pasca operasi yang bersih sesuai standar

Infekst pasca operasi adalah adanya infeksi
nosokomial pada semua kategori luka sayatan
operasi bersih yang dilaksanakan di Rumah Sakit
dan ditandai oleh rasa panas (dolor), kemerahan
(color), pembengkakan (tumor), dan keluarnya
nanah (pus) dalam waktu lebih dari 3 x 24 jam

Frekwensi updating indikator

I bulan

Periode dilakukan analisa

3 bulan

Mumerator Jumlah pasien yang mengalami infeksi pasca
operasi dalam satu bulan ]
Denumerator Jumlah seluruh pasien yang dioperasi dalam satu
bulan
. Sumber data Rekam Medis
Nilai <1.5%
| Penanggung jawab pengumpul data Ketua Komite PP1

6. Kejadian infeksi nosokomial

{ ' Indikator

" Kejadian Infeksi Nosokomial

Dlmenbl Mutu

Keselamatan pasien

Tl.lj uan Indikator

Tergambarnya mutu  dan prufesiﬂhalisme
pelayanan keperawatan

Definisi Operasional

‘sepsis, dan infeksi luka operasi

Infeksi nosokomial adalah infeksi }f.:u'lg dialami
oleh pasien yang diperoleh selama dirawat di
Rumah Sakit, yang meliputi dekubitus, phlebitis,

Penanggung jawab pengumpul data

| Frekwensi updating indikator 1 bulan - -
 Periode dilakukan analisa 3 bulan _ _
Numerator Jumlah pasien rawat inap yang mengalami infeksi
__ nosokomial dalam satu bulan

Denumerator Jumlah seluruh pasien yang dirawat selama satu
buan |

Sumber data : Survm 1apuran infeksi nosokomial ]

Nilai =1,5%

Ketua Komite PPI

7. Tidak adanya kejadian pasien jatuh

j,fang berakibat kecacatan/kematian

L Indikator

' Dimensi Mutu

Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang |
berakibat kecacatan/kematian

Keselamatan pasien

Tujuan Indikator

Tergambarnya pelayanan keperawatan yang aman
bagi pasien

Definisi Operasional

Kejadian pasien jatuh adalah kejadian pasien _]dl.uh
selama dirawat baik akibat jatuh dari tempat tidur,
dikamar mandi dan sebagainya yang berakibat
kecacatan atau kematian

| Frekwensi updating indikator

Permde dilakukan analisa

1 bulan
3 bulan

Numeralnr

' Denumerator

Jumlah pasien yang dirawat tanpa kejadian pasien
jatuh yang berakibat kecacatan/kematian dalam
bulan tersebut yang disurvei
Jumlah pasien yang dirawat inap dalam bulan
tersebut yang disurvei

| Sumber data

Rekam Medis
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[Nilai

100 %

[ Penanggung jawab pengumpﬂ data

8. Kematian pasien > 48 Jam
Indikator

Ketua Kdﬁlile K3

Dimensi Mutu

Kematian Pasien > 48 Jam
Kese]amatan dan efektifitas

Tujuan Indikator

- Rumabh Sakit yang aman dan efektif

Definisi Operasional

F‘rekwenm updating indikator

TEngJ‘nbdm}’d pelayanan pasien rawat lT'Edp di

Kematian Pasien > 48 Jam adalah kematian yang
terjadi sesudah periode 48 jam pasien di rawat
inap di Rumah Sakit

IE 1 bulan

Periode dilakukan analisa

3bulan

| Numerator Jumlah kejadian kematian pasien rawat inap > 48 |
{ Jam dalam satu bulan

Denumerator Jumlah seluruh pasien yang dir_dwat dalam bulan
 Sumber data Rekam Medis -

Nilai <0.24 %
| Penanggung jawab pengumpul data Kepala h]btﬂ]ﬂ&l Rawat Inap

9. Kejadian Pulang Paksa

Indikator

B Kejadian Pulan; Paksa

Dimensi Mutu

Efektifitas, kebmﬂmbuné,an pelayanan

Tujuan Indikator

Tergambarnya  penilaian  pasien  terhadap

Definisi Operasional

efektifitas pelavanan Rumah Sakit -
Pulang paksa adalah pulang atas permintaan%
pasien atau keluarga pasien sebelum diputuskan

| boleh pulang oleh dokter
Frekwensi updating indikator I bulan
Periode dilakukan analisa 3bulan
MNumerator Jumlah ]Z!ﬂ.‘:lliﬂ pulanf, paksa dalam satu bulan
_Denumerator Jumlah seluruh pasien yang dirawat dalam bulan
Sumber data numerator dan Rekam Medis
_denumerator
Nilai =< 5%
Fendngg,un; jawab pengumpul data KepalalnstalasiRawat Inap

10. Kepuasan Pelanggan

_ Indlkdtur
Dimensi Mutu

: _Kepuasan Pelanggan Rawat Inap

Kenyamanan

| Tujuan Indikator

Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap mutu
pelayanan rawat inap

| Definisi Operasional

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh
pelanggan terhadap pelayanan rawat inap

Frekwensi updating indikator

3 bulan

_Periode dilakukan analisa 6 bulan e

MNumerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dar
pasien yang disurvei (dalam prosen) )

Denumerator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) |

Sumber data Survei

Nilai >80%

Penanggung jawab pengumpul data

Ketua Komite Mutu




11. a. Penegakan Diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskopis TB
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Indikator

Penegakan Diagnosis TB melalui pemeriksaan
mikroskopis TB

Dimensi Mutu

Efektifitas dan keselamatan

Tujuan Indikator

Terlaksananya diagnosis TB melalui pemeffksazm
mikroskopis TB

Definisi Operasional Penegakan  diagnosis pasti  TB  melalui

pemeriksaaan mikroskopis pasca pasien rawat
inap_

Frekwensi updating indikator 3 bulan

Periode dilakukan analisa 6 bulan

Numerator Jumlah penegakan diagnosis TB melalui
pemeriksaan mikroskopis TB 3 bulan

Denumerator Jumlah penegakan diagnosis TB dalam 3 bulan

Sumber data Rekam Medik

Nilai = 60 %

Penanggung jawab pengumpul data

Indikator

11.b.Terlaksananya kegiatan Pencatatan dan | pelaporan tuberculosis (TB) di Rumah Sakit

Kepala Instalasi Rawat Inap e

TEl’ldk‘;ﬂIlaI]}'& kt,gmw.n Pencatatan dan leﬂpuIan
tuberculosis (TB) di Rumah Sakit

Dimensi Mutu

Tujuan Indikator

Definisi Dperaéiunﬁl

. Efektifitas

Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di
Rumah Sakit

Pencatatan dan pelaporan semua pasien TB yang
dirawat inap di Rumah Sakit

Frekwensi updating indikator

3 bulan

Periode dilakukan analisa

6 bulan

E. Pelayanan Bedah

MNumerator Jumlah seluruh pasien TB }ra'mg' dirawat inap yang
dicatat dan dilaporkan

Denumerator Seluruh kasus TB yang dirawat inap di Rumah
Sakit

Sumber data Rekam Medlk

Nilai > 60 %

Penanggung jawab paqg_ﬁﬁii:n_ﬁl data ]

Kepala Instalasi Rawat Inap

SPM :
. No Jenis Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
~ Pelayanan Indikator Nilai i ]
""" 2 3 4 5
5. Pelayanan 1. Waktu tunggu operasi elektif < 2 hari Ka. Instalasi Bedah
Bedah Sentral
e " 2. Kejadian kematian di meja <1% Ka. Instalasi Bedah |
operasi 3 Sentral
3. Tidak ada kejadian operasi 100 % Ka. Instalasi Bedah
salah sisi ~ Sentral
B ! 4. Tidak ada kejadian operasi 100% | Ka. Instalasi Bedah
4 ~ salah orang - Sentral
5. Tidak adanya kejadian salah 100 % Ka. Instalasi Bedah
i tindakan pada operasi _ Sentral
6. Tidak adanya kejadian 100 % Ka. Instalasi Bedah
tertinggalnya benda asing/lain Sentral
pada tubuh pasien setelah
operasi _ ]
a 7. Komplikasi anestesi karena <6% | Ka. Instalasi Anestesi
overdosis, reaksi anestesi, dan
| salah penempatan ET N




Uraitan :
1. Waktu tunggu operasi elektif
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Indlkatnr

DH]HM Mutu

: Masa’ Tung,gu Dperam (MSD} < 2 hari

Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efesien

Tujuan Indikator

Tergambarnya kecepatan penanganan antrian
pelayanan bedah

Definisi Operasional

Masa tunggu operasi adalah tenggang waktu
mulai dokter menjadwalkan untuk operasi yang

terencana  sampai  dengan  operasi mulai
- dilaksanakan

Frekwensi updating indikator 1 bulan

Periode dilakukan analisa 3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu operasi < 2 hari
dari seluruh pasien yang dioperasi dalam satu
bulan

Denumerator Jumlah pasien vyang dioperasi dalam bulan

| tersebut

| Sumber data Rekam Medis

Nilai 100 %

Penanggung jawal; p!.:ng.ﬁ.rﬁpul data

_ Kepala Instalasi Bedah Sentral

2. Kejadian kematian di meja operasi

Indik uI.Ul'

Kejadian kematian di meja operasi

Keselamatan dan efektifitas

Tu]u.dn Indikator

Mengetahui angka kematian di meja operasi

' Definisi Operasional

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

Frekwensi updating indikator

1 bulan dan sentinel event

Periode dilakukan analisa

: 1 bulan dan sentinel event

Numerator Jumlah pasien yang meninggal dimeja operasi
dalam satu bulan

Denumerator Jumlah pasien yang dilakukan tindakan
pembedahan dalam satu bulan

sSumber data Rekam Medis dan laporan keselamatan pasien

Nilai =1%

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Bedah Sentral

3. Tidak adanva kejadian operasi salah sisl

Indikator

Tidak adanya kejddmn operasi salah sisi

Dimensi Mutu

Keselamatan pasien

Tujuan Indikator

Tergambarnya kepedulian dan ketelitian instalasi
bedah sentral terhadap keselamatan pasien

Definisi Operasional

Frekwensi updating Il'ldlkdtﬂ'r' N

_pada sisi kiri atau sebaliknya

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

1 bulan dan sentinel event

Jumlah pasien yang di operasi dalam waktu satu
bulan dikurangi jumlah pasien vang dioperasi

Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu

Rekam Medis dan laporan keselamatan pasieﬁ _

Periode dilakukan analisa 1 bulan dan sentinel event
Numerator
i
salah sisi dalam waktu satu bulan
Denumerator
| bulan
‘Sumber data
NlldI o 100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Bedah Sentral
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4. Tidak adanya kejadian operasi salah urd.ng

Indikator

Tidak adanya ke_ladlan operasi salah orang

Dimensi Mutu

Keselamatan pasien

Tujuan Indikator

Tcrgamhamya kf:pedui'i'a:ﬁ dan kete]iti.-.m instalasi

Definisi Operasional

Frekwensi updating i'ﬁdﬂchamr

1 bulan dan sentinel evenl

Periode dilakukan analisa

MNumerator

Denumerator

Sumber data

1 bulan dan sentinel event

Jumlah pasien yang di operasi dalam waktu satu
bulan dikurangi jumlah operasi salah orang dalam
waktu satu bulan

Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu
bulan

E_Ni!ai

Rekam  Medis dan laporan  keselamatan
pasien/komite medik
100 %

Kepala Instalasi Bedah Sentral o |

5. Tidak adanya kejadian salah tindakan pauid operasi

Indlkdtor

Tidak adanya kejadian salah tindakan pada operasi

Dimensi Mutu

Keselamatan pasien

Tu_]uan Indikator

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

' Definisi Operasional

Frekwensi updating indikator
Periode dilakukan analisa

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

1 bulan dan sentinel event

1 bulan dan sentinel event

Jumlah pasien yang di operasi dalam satu bulan
dikurangi jumlah pasien yang mengalami salah
tindakan operasi dalam satu bulan

Numerator

Denumerator

Sumber data Rekam Medis
Nilai 100 %

Jumlah pasien vang dioperasi dalam satu bulan

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Bedah Sentral

6. Tidak adanya kejadian tertmg;:,ainya benda asing/lain pada tubuh pasien sctelah operasi

Indikator

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

Dimensi Mutu

Tujuan Indikator

Definisi Operasional B

Keselamatan pasien

Tergambarnya ketelitian dan kecermatan dokter
bedah dalam melaksanakan tindakan operasi

Kejadian tertinggalnya benda asing adalah
kejadian dimana benda asing/lain seperti kapas,
gunting, peralatan operasi dalam tubuh pasien
akibat suatu tindakan pembedahan

Frekwensi updating indikator

Periode dilakukan analisa

1 bulan dan sentinel event !
1 bulan dan sentinel event

MNumerator

Denumerator )

Jumlah pasien vang di operasi dalam satu bulan
dikurangi jumlah pasien yang mengalami
tertinggalnya benda asing/lain dalam tubuh
akibat operasi dalam satu bulan ]
Jumlah pasien yang dioperasi dalam satu bulan |

Sumber data

Rekam Medis

Nilai

Penanggung jawab pengllrgpu] data

100 %

Kepala Instalasi Bedah Sentral
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7.Komplikasi anestesi karena overdosis, reaksi anestesi dan salah penempatan Endotracheal
Tube (ET) B _
Indikator :  Komplikasi anestesi karena overdosis, reaksi
f anestesi dan salah penempatan Endotracheal

| _ Tube(ET)
Dimensi Mutu . Keselamatan pasien
Tujuan Indikator :  Tergambarnya kecermatan tindakan anestesi
dan  monitoring pasien selama proses
B ) pembedahan berlangsung
Definisi Operasional : Komplikasi anestesi adalah kejadian yvang tidak

diharapkan sebagai akibat komplikasi anestesi
antara lain karena overdosis, reaksi anestesi dan
salah penempatan endotracheal tube

Frekwensi updating indikator i |1 bulan dan sentinel event
Periode dilakukan analisa : 1 bulan dan sentinel event
Numerator : Jumlah pasien yang mengalami komplikasi |
anestesi dalam satu bulan
Denumerator :  Jumlah pasien yang dioperasi dalam satu bulan
Sumber data . Rekam Medis
Nilai ' . <6%
Penanggung jawab pengumpul data . Kepala Instalasi Anestesi 1
F. Pelayanan Persalinan, Perinatologi, dan Keluarga Berencana
SPM :
I No Jenis Standar Pelayanan Minimal Penanggun |
- Pelayanan | Indikator Nilai g Jawab |
] 2 3 4 6
6. Pelayanan 1. Kejadian kematian ibu karena | a. Pendarahan Ka. Kamar
Persalinan persalinan <1% Bersalin
Perinatologi b. Preeklampsia
' dan KB <30%
i c. Sepsis <0,2%
f 5 2. Pemberi pelayanan persalinan 100 % Ka. Kamar
| normal Dokter Sp.OG dan Bersalin
_____ _ Bidan sudah terlatih APN
' 3. Pemben Pelayanan Persalinan 100 %o Ka. Kamar
dengan penyulit Dokter Bersalin
Sp.OG, dr. Sp.A dan Bidan
terlatih - _
4, Pemberi pelayanan persalinan 100 %o Ka.
dengan tindakan operasi dr. Instalasi
Sp.0G, dr. Sp. A dan dr. Sp. Bedah
An _ Sentral
5. Kemampuan menangani 100 % | Ka.
BBLR 1500 gr-2500 gr | Instalasi
NICU
| 6. Pertolongan persalinan =20 % Ka. Kamar
| melalui Seksio Caesaria | Bersalin
7. Kepuasan pelanggan = 80 % Ketua
Komite
_ Mutu
8. Persentase pelayanan KB 100 % Ka. Bid.
| mantap - B Pelayanan




Uralan :

1. Kejadian kematian ibu karena persalinan
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| Indikator HE

Kejadian kematian lbu karena persalinan ;'

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan Indikator

Mengetéﬁﬁi mutu pelayanan Rumah Sakit |
terhadap pelayanan kasus persalinan

Definisi Operasional

Kematian ibu mencakup pendarahan, pre

eklamsia, sepsis

Pendarahan adalah pendarahan yang terjadi pada

saat kehamilan semua skala persalinan dan nifas.

Pre-eklampsia dan eklampsia mulai terjadi pada

kehamilan tri mester kedua, pre-eklampsia dan

eklampsia merupakan kumpulan dua dari tiga

tanda y1:

a. l'ekanan darah sistolik = 160 mmHg dan
diastolik > 110 mmHg

b. Protein uria > 5 gr/24 jam 3+/4+ pada
pemeriksaan kualitatif

¢. Oedem tungkai

Eklampsia adalah tanda pre eklampsi vyang

disertai dengan kejang dan atau penurunan

kesadaran

Sepsis adalah tanda-tanda sepsis yang terjadi

akibat penanganan aborsi, persalinan dan nifas

vang tidak ditangani dengan tepat oleh pasien

atau penolong. Pasien kembali ke perawatan

intensif dari ruang rawat inap dengan kasus yang

sama dalam waktu < 72 jam

Frekwensi updating indikator 1 bulan

Periode dilakukan analisa 3bulan

Numerator Jumlah kematian pasien persalinan karena
pendarahan, pre-eklampsia/eklampsia atau sepsis
(masing-masing penyebab) .

Denumerator Jumlah  pasien-pasien pcrsalinin dengan
pendarahan pre-eklampsia/eklampsia dan sepsis

Sumber data Rekam Medis Rumah Sakit

Standar Pendarahan < 1 %, Pre-eklampsia < 30 %, sepsis

<0,2%

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Kamar Bersalin

2. Pemberi pelayanan Persalinan Normal
Indikator :
Dimensi Mutu

Pemberi pelayanan persalinan normal

Kompetensi tehnis

Tujuan Indikator

Tersedianya pelayanan persalinan normal oleh
tenaga yang kompeten

' Definisi Operasional

Pemberi pelayanan persalinan normal adalah
dokter Sp.OG, dan bidan terlatih APN (asuhan
persalinan normal)

Frekwensi updating indikator

1 bulan

Periode dilakukan analisa

3 bulan

MNumerator Jumlah pasien kamar bersalin deng-.an persalinan
normal yang ditangani tenaga dokter Sp.OG, dan
bidan terlatih (asuhan persalinan normal) vang

I._. — diﬂurVCi
! Denumerator Jumlah pasien persalinan normal di kamar
' bersalin yang disurvei

Sumber data Survei dan Kepegawaian

Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Kamar Bersalin




Indlkalor
| Dimensi Mulu
Tujuan Indikator

Definisi Operasional
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Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit

Kompetensi tehnis

Tersedianya pelayanan persalinan dengan
penyulit oleh tenaga vang kompeten

Frekwensi updating indikator

Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit
adalah TIM PONEK vyang terdiri dari dokter
Sp.OG, Sp.A dan bidan yang terlatih.

Penyulit dalam persalinan meliputi  distosia,
eklampsia, ketuban pecah dini, kelainan letak
janin, berat badan janin diperkirakan kurang dari
2500 gr, kelainan  panggul, pendarahan
antepartum, eklampsia dan pre eklampsia berat,
tali pusar menumbung
1 bulan

Periode dilakukan analisa

3 bulan

MNumerator Jumlah pasien persalinan dengan penyulit di
kamar bersalin vang ditangani tenaga dokter
Sp.OG, bidan yang terlatih

Denumerator Jumlah pasien persalinan dengan penyulit di
kamar bersalin yang disurvei

Sumber data Kepegawaian dan Rekam Medis

Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data

. Kepala Kmmr BEIbd]]n

Tndikator

4, Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi

Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan
operasi

Dimensi Mutu

Kompetensi tehnis

Tujuan Indikator

Definisi Dpembmndl

Frekwensi updatl_nf, inﬂikah_;-_r__ i
 Periode dllakukm analisa

Tersedianya pelayanan pcrs.a]man den;an tindakan
operasi oleh tenaga yang kompeten

Pemberi pelayanan persalinan deng,dn tindakan |
operasi adalah dokter Sp.OG, dokter spesialis
anestesi, dokter spesialis anak

I bulan

3 bulan

Numerator

Denumerator

Jumlah pasien dengan persalinan dengan tindakan
operasi di kamar bersalin yang ditangani tenaga
dokter Sp.0OG, dokter spesialis anak, dokter spesialis
anestesi yang disurvei

Jumlah pasien dengan persalinan dengan tindakan
operasi di kamar bersalin yang disurvei

Sumbel data

Kepegawaian_

"Nilai

100 %

Pe;ndng_éﬁﬁ_g'j'éwaﬁ pengumpul data

[

Kepala Instalasi Bedah Central

| Indikator

5. Kemampuan menangani BBLR ]5(]{} gr — 2500 gr

kemampuan menangani BBLR 1500 gr — 2500 gr

Dimensi Mutu
Tujuan In dikator

Efektifitas dan keselamatan

Tergambarnya kemampuan RS dalam menangani
BBLR

Definisi Operasiona

]

.fl'els:.wenﬁi updating indikator

Periode dilakukan analisa

_ 2500 gr

BBLR adalah bayi yang lahir dengan BB 1500 gr-

" 3 bulan

1 bulan

MNumerator

Denumerator

Jumlah BBLR 1500 gr—?ﬁﬂﬂ gr yang berhasil
ditangani
Jumlah seluruh BBLR = liﬂﬂ' or yang ditangani

Sumber data

Rekam Medis
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[ Nilai '

[ Penanggung jawaE péng_u_mpul data

100 %o

B Kepala instalasi NICU

6. Pertolongan persalinan melalui Hekqm Caesaria

Indlk.-.ttur

Permlungan persalinan melalui Sﬁkblﬂ Cesaria

Dimensi Mutu

Efektifitas, keselamatan dan efisiensi

Tujuan Indikator

Tergambarnya pertolongan persalinan di Rumah
Sakit yang sesuai dengan indikasi dan efesien

Definisi Operasional

Seksio Cesaria adalah tindakan persalinan melalui
pembedahan abdominal baik elektif maupun
CMErgency

' Frekwc_:_r_]_si updating indikator
 Periode dilakukan analisa

I bulan

3 bulan

Numerator Jumlah persalinan dengan Seksio Cesaria dalam 1 {
Denumerator . Jumlah seluruh persalinan dalam 1 bulan
~Sumber data Rekam Medis B

| Nilai =20%

7. Kepuasan pelanggan
Indikator
Dimensi Mutu

Pendn;,gung Jjawab pengumpul data .

Kepala Kamar Bersalin

Kepuasan pasien persalinan

. Kenyamanan

Tujuan Indikator

I_D_t;i"inisi Operasional

Tergambarnya persepsi pasien terhadap mutu
pelayanan persalinan
Kepuasan pelanggan adalah pernyatmm puas oleh

Frekwensi uﬁéaﬁng i_ndﬂgator

3 h'l.lld.'l'.l.

Periode dilakukan analisa
MNumerator

Denumerator
Sumber data
| Nilai

6bwlan

Jumlah kumulatif hasil pemlamn kepud.san dari |
pasien yang disurvei (dalam prosen)

Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50)

Survei

T >80%

[ Feqq_n_g_éﬁng jawab pengumpul data

D _Kelu:;; Kumﬂt: M.u'tu' o

8. Persentase pelayanan Keluarga Berencana mantap

Indik atur

Persentase pelayanan Keludrgd Beremana mantap

Dimensi Mutu

Ketersediaan pelayanan kontrasepsi mantap

Tujuan Indikator

: Mutu dan kesinambungan pelayanan

Definisi Operasional

K.e]uar;&a berencana yang menggunakan metode
operasi vang aman dan sederhana pada alat
reproduksi manusia dengan tujuan menghentikan
fertilitas oleh tenaga vang kompeten

Frekwensi updating indikator 3 bulan

Periode dilakukan analisa 6 bulan _ ]
Numerator Jenis pe}a.}'amm KB mantap
Denumerator Jumlah peserta KB

Sumber data Rekam Medik dan laporan KB RS

Nilai > 80 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala BidangPelayanan Medik




(. Pelayanan Rawat Intensif

SPM :
No Jenis Standar Pelayanan Minimal Penanggung
| Pelayanan Indikator Nilai Jawab
J 1 2 3 4 6
P .: Pelayanan 1. Rata-rata pasien vang kembali ke =1% Ka. Instalasi
' Rawat perawatan intensif dengan kasus Intensif
' Intensif | vang sama < 72 jam
' 2. Pemberi pelayanan Unit Intensif
a. Dr. Sp.An, Dr. Sp sesuai dengan
kasus vang ditangani 100 %o Ka. Instalasi
Intensif
I b.100 % Perawat min. D3 dengan
sertifikat perawat mahir ICU /| 100 % Ka. Instalasi
setara (D4) Intensif
Uraian :

1. Rata-rata pasien yang kembali ke perawatan intensifdengan kasus yang sama<72 jam

| Indikator

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

Dimensi Mutu

Efektifitas

Tujuan Indikator
| Definisi Operasional

Frekwensi updating indikator

Tergambamya keberhasilan perawatan intensif
Pasien kembali ke perawatan intensif dari ruang
rawat inap dengan kasus yang sama dalam waktu
<72 jam
1 bulan

Periode dilakukan analisa

3 bulan

Numerator

_satu bulan

Denumerator

Sumber data

Jumlah pasien yang kembali ke perawatan

intensif dengan kasus yang sama <72 jam dalam

Jumlah seluruh pasien yang dirawat di intensif
dalam satu bulan ruang

Rekam Medis

Nilai

<1%

Penanggung j_gtjwab pengumpul data

Kepﬁl_a Instalasi Intensif

2.a. Pemberi pelayanan unit intensif dr Sp. An dan dr Sp. Sesuai dengan kasus yang

ditangani
Indikator

Pemberi pelayanan unit intensif dr Sp. An dan dr |

| Dimensi Mutu

Kompetensi tekhnis

| Tujuan Indikator

_kompeten

Definisi Operasional

Frekwensi updating indikator

: 6 bulan

Periode dilakukan analisa
MNumerator

Tersedianya pelayanan intensif tenaga vyang

Memberi pelayanan intensif adalah dokter
Spesialis anastesi atau dokter spesialis yang
sesuai dengan kasus yang ditangani

Itahun

Jumlah pasien di pelayanan intensif yang
ditangani oleh tenaga dokter Sp.An dan dokter |
spesialis vyang sesuai dengan kasus yang
ditanganiyang melayani pelayanan perawatan
intensif pada saat disurvei

Denumerator

Jumlah  seluruh  pasien vyang mendapat ]

perawatan intensif yang disurvei

Sumber data

| Nilai

100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Intensif
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2.b. Pemberi pelayanan unit intensif 100 % perawat min. D3 dengan sertifikat perawat

Indikator

1

setara (D4)

| Dimensi Mutu

| : Pemberi ﬁéla}'anan unit Intensif 100 % perawat
min. D3 dengan sertifikat perawat mahir ICU /

Tujuan Indikator

kompeten

Definisi Operasional

' Frekwensi updating indikator

Periode dilakukan analisa

6 bulan

Tersedianya pelayanan intensif tenaga yang

Pemberi pelayanan intensif perawat adalah
perawat minimal D3 terlatih BTLS, PPGD dan
pelayanan unit intensif (ICU)

1 tahun

MNumerator

|

perawat

mahir

Jumlah pasien di pelayanan intensif }fangE
ditangani oleh tenaga dokter sesuai ketentuan
yang dibantu perawat D3 dengan sertifikat
ICU/setara  vang melayani
| pelayanan perawatan intensif pada saat disurvei

Denumerator

| : Jumlah  seluruh
perawatan intensif yang disurver

pasien

yang

mendapat |

Sumber data

Survei dan Kepegawaian

| Nilai

Penanggung jawab Iﬁéngﬁrﬁfxul data

100 %

Kepala Instalasi Intensif

H. Pelayanan Jantung Terpadu Tingkat Awal

SPM :

No Jenis Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
Pelayanan Indikator _Nilai
1 2 3 4 6
8. Pelayanan 1. Tersedia pelayanan jantung non 100 % Ka. Instalasi
Jantung invasif Kateterisasi
Terpadu Jantung
Tingkat
Awa]'___ - PR
2. Tersedia jenis pelayanan jantung 100 % Ka. Instalasi
invasif non bedah Kateterisasi
| . Jantung |
' 3. Tersedia Pelayanan jantung 100 % Ka. Instalasi
| invasif Bedah Kateterisasi
) Jantung
4. Ketersediaan pelayanan 100 % Ka. Instalasi
kegawatdaruratan jantung di Kateterisasi
| Instalasi Gawat Darurat Jantung
| 5. Pemberi pelayanan jantung 100 % Ka. Instalasi
dokter dan perawat yang Kateterisasi
kompeten _ Jantung
[ 6. Kepuasan pelanggan = 80 % Ketua Komite

_ _Mulu




Uraian ;

Indikator
Dimensi Mutu

1. Ketersedian pelayanan jantung non invasif

E

Ketersediaan pelayanan jantung non iﬁiu'asif
Akses

Tujuan Indikator

Tersedianya jenis pelayanan jantung non invasif

Definisi Operasional

Pelayanan jantung non invasif adalah pelayanan
jantung dengan ruang perawatan khusus jantung
yang diberikan di Rumah sakit yang tidak
memerlukan intervensi dengan dilengkapi
pelayanan diagnostik seperti: TMT,
echocardiografi, treadmill, ABP, Holter monitor,
Telemetri

Frekuensi updating indikator 6 bulan

Periode dilakukan analisa 1 tahun

Numerator Jenis-jenis pelayanan diagnostik non invasif
i jantung vang ada (kualitatif)

Denumerator Semua jenis pelayanan jantung non invasif

Sumber data Rekam Medis -

Nilai 100 % ]

P{:nanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Kateterisasi J antung IR

Indikator

Ketersediaan pelayanan jantung invasif non
bedah

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

Definisi Operasional

Akses .
Tersedianya jenis pelayanan jantung invasif non
bedah _
Pelayanan jantung invasif non bedah adalah
pelayanan jantung yang diberikan di rumah sakit
tanpa memerlukan tindakan bedah seperti
kateterisasi, pemasangan balon/stent, penutupan
VSD, penutupan ASD, penutupan PDA, PTMC,
dll.

. Frekuensi updating indikator

6 bulan

| Periode dilakukan analisa

1 tahun

| Numerator

Denumerator

Jenis-jenis pelayanan jantung invasif non bedah |
yang ada (kualitatif)

Semua jenis pelayanan jantung invasif non
bedah

Sumber data

Rekam Medis

Milai

100 %o

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Katelerisasi Jantung

Indikator
Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

3. Ketersedian pelayanan jantung invasif bedah

Ketersediaan pelayanan jantung invasif bedah
Akses

Tersedianya jenis pelayanan jantung invasif
bedah

 Definisi Operasional

Frekuensi updating indikator
Periode dilakukan analisa

Pelayanan jantung invasif bedah adalah
pelayanan jantung yang diberikan di rumah sakit
yang memerlukan tindakan bedah seperti By
Pass (CABG), Valve Replacement, bedah tumor
thorax, dll.

f bulan

| tahun

MNumerator

Jenis-jenis pelayanan jantung invasif bedah yang
ada (kualitatif)

Semua jenis pelayanan jantung invasif bedah

Sumber data

Rekam Medis _ ' f
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Nilai

100 %o

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Kateterisasi Ja_n't'ti'ng

4. Ketersedian pelayanan kegawatdaruratan jantung di Instalasi Gawat Darurat

lndlk ator

Dimensi Mutu

Ketersediaan  pelayanan kcgawatdarurdldn "'
Jantung di Instalasi Gawat Darurat
Akses

Tujuan Indikator

Tersedianya jenis pelayanan kegawatdaruratan
jantung di Instalasi Gawat Darurat

- Definisi Operasion al

Frekuensi updating indikator

Ketersediaan  pelayanan
jantung di Instalasi Gawat Darurat adalah
tersedianya pelayanan kegawatdaruratan di
dalam  Instalasi Gawat Darurat vyang
memberikan pelayanan segera kepada pasien-
pasien jantung yang membutuhkan pelayanan
segera.

1.6 bulan

| Periode dilakukan analisa

kegawatdaruratan

I tahun

Jumlah pelayanan kegawatdaruratan jantung di

Jumlah pelayanan kegawatdaruratan jantung

yang seharusnya ada di Instalasi Gawat Darurat

| Numerator

- Instalasi Gawat Darurat
Denumemtur

‘Sumber data Rekam Medis

 Nilai 100 %

| Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Kateterisasi Juntﬁng__ ) -

5. Pemberi pelayanan jantung dokter da_n perawat yang kompeten

Indikator

Pemberi pelayanan jantung dokter dan perawat |

yang kompeten

Dimensi Mutu

Kompetisi tekhnis

Tujuan Indikator

berkompeten  untuk dalam

penanganan pasien

ketepatan

- Definisi Operasional

Pelaksana ekspertisi pelayanan jantung adalah
dokter spesialis jantung dan pembuluh darah;
penyakit dalam konsultan kardiovaskuler, anak
konsultan  kradiovaskuler, bedah thorax
kardiovaskuler, anestesi subspesialis jantung,
dan tenaga perawat vang sudah mendapat
pelatihan khusus di bidang kardiovaskuler

Pelayanan jantung dilakukan oleh le:nagéi ydng

Frekwensi 'ﬁj:ldaizl_ng indikator

6 bulan

Periode dilakukan analisa

MNumerator

1 tahun
Jumlah pasien yang mendapat pelayanan
jantung terpadu tingkat awal dari tenaga

pemberi pelayanan jantung yang berkompeten

_yang disurvei

Denumerator Jumlah  seluruh pasien vang mendapat
: pelayanan jantung terpadu tingkat awal yang
disurvei o
| Sumber data ' : Survei dan Kepegawaian

Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Diklat
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Indikator Kepuasan Pelanggan B
Dimensi Mutu B Kenyamanan
Tujuan Indikator Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap

pelayanan jantung

Definisi Operasional

__F_reﬁivens_i updating indikator

Kepuasan pelanggan adala-iimﬁernyalaan' 'puas
oleh pelanggan terhadap pelayanan jantung
3 bulan

Periode dilakukan analisa

6 bulan

I. Pelayanan Radiologi

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

Denumerator Jumlah total pasien yang disurvei (Minimal
- N=530)

Sumber data Survei

Nilai = 80 %

Penanggung jawab pengumpul data

Ketua Komite Mutu

SPM :
No Jenis i Standar Pelayanan Minimal Penanggung
Pelayanan | Indikator Nilai Jawab
| 2 3 4 6

9. Pelayanan 1. Waktu tunggu hasil pelayanan 100 % Ka. Instalasi

- Radiologi foto <3 jam Radiologi
2. Waktu tunggu pelayanan USG < 100 % Ka. Instalasi

2 hari Radiologi
3. Waktu tunggu pelayanan CT- 100 % Ka. Instalasi

Scan < 2hari Radiologi

4. Waktu tunggu pelayanan MRI < 2 100 % Ka. Instalasi

hari Radiologi
i 5. Pelaksana ekspertisi oleh dokter 100 %o Ka. Instalasi

___Sp.Rad 1 Radiologi
| 6. Tersedia jenis pelayanan 100 % Ka. Instalasi

radiodiagnostik Radiologi
7. Tersedia jenis pelayanan 100 % Ka. Instalasi

Radiotherapy Radiologi
8. Tidak terjadinya kegagalan > 98 % Ka. Instalasi

pelayanan rontgen Radiologi
9. Kepuasan pelanggan =80% Ketua Komite

Uraian :

1. Waktu tunggu hasil pelayanan foto <3 jam _
: Waktu tunggu hasil pelayanan foto

[ Indikator
| Dimensi Mutu

Tujuan Indikator
Definisi Operasional

Frekwensi updating indikator

Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

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

foto ¢ adalah

Numerator Jumlah kumulatif pasien dengan waktu tunggu
hasil pelayanan foto < 3 jam dalam satu bulan
yang disurvei ) _

Denumerator Jumlah pasien yang difoto dalam bulan tersebut

L yang disurvei

Sumber data :  Survel

Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Radiologi
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2. Waktu tunggu pelayanan USG =< 2 hari

Indikator Waktu tunggu pelayanan USG < 2 hari
Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi
Tujuan Indikator Tergambarnya kecepatan pelayanan Radiologi

Definisi Operasional

Waktu tunggu pelayanan USG adalah tenggang
waktu mulai pasien mendaftar di Radiologi
sampai dengan menerima pelayanan USG dan
mendapat hasil

‘Frekwensi updating indikator

1 bulan

Periode dilakukan analisa

3 bulan

MNumerator

Denumerator

Sumber data
Nilai

Jumlah kumulatif pdmen dengan waktu tunggu
pelayanan USG = 2 hari dalam satu bulan yang
disurvei
Jumlah pasien yang menerima pelayanan USG
dalam bulan tersebut yang disurvei

Rekam Medis, Buku register USG

100 %

| Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Radiologi

3. Waktu tunggu hasil pelayanan CT-

Indikator

Sean < 2 hari

Dimensi Mutu

Efektifitas, kesmambuugdn w_pelayzman efisiensi

Tujuan Indikator
Definisi Operasional

Tergambarnya kecepatan pelayanan Radiologi
Waktu tunggu hasil pciayanan foto ct scan adalah |
tenggang waktu mulai pasien di lakukan scanning
sampai dengan menerima hasil yang sudah
diekspertisi < 2 hari

Frekwensi updating indikator
Periode dilakukan analisa

3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif pasien dengan waktu tunggu
pelayanan CT-Scan < 2 hari dalam satu bulan
yang disurvei

| Denumerator Jumlah pasien yang menerima pelayanan USG

~dalam bulan tersebut yang disurvei

Sumber data Survei dan Rekam Medis

Nilai 100 %

Pen.;mggung jawab pangumpul data

Kepala Instalasi Radiologi

4. Waktu tunggu hasil pelayanan MRI < 2 hari

Indikator Waktu tunggu hasil peld}ra.nan MRI < 2 hari
Dimensi Mutu  Efektifitas, kes_m_dmbungan pcla}fsg;an efisiensi
Tujuan Indikator Tergambarnya kecepatan pelayanan Radiologi

; Definisi Operasional

Waktu tunggu hasil pelayanan MRI adalah
tenggang waktu mulai pasien di imaging sampai
dengan menerima hasil yang sudah diekspertisi <
2 hari

| Frekwensi updating indikator 1 bulan
Periode dilakukan analisa 3 bulan o )
Numerator Jumlah kumulatif pasien dengan waktu tunggu
pelayanan MRI < 2 hari dalam satu bulan yang
disurvei
Denumerator Jumlah pasien yang menerima pelayanan MRI |
| dalam bulan tersebut yang disurvei
Sumber data Survei dan Rekam Medis )
Nilai 100 % _ -

rPendnggung jawab pengumpul data

}(épalu Instalasi Radig:_-fdgi
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5. Pelaksana Ekspertisi oleh dokter Sp Rad

Indlkator

Dimensi Mutu

_oleh dokter Sp Rad.

Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan rontgen

Kompetisi tekhnis

Tujuan Indikator

Pembaca dan verifikasi hasil pemeriksaaan
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 vang
meminta

Frekwensi updating iﬂ.ﬂikator N

1 bulan

Periode dilakukan analisa

: 3 bulan

Numerator

Denumerator

Sumber data

Nilai

Penanggung jawab pengumpul data

6. Ketersediaan jenis pelayanan Radmlngﬂlﬁgnmuk

Jumlah foto rh'ﬁ'tgen vang dibaca dan diverifikasi |
oleh dokter spesialis radiologi dalam satu bulan
Jumlah seluruh pemeriksaan foto rontgen dalam
satu bulan

Buku register di Instalasi Radiologi, Rekam

Medik

100 %

~|: Kepala Instalasi Radiologi

Indikator

Ketersediaan Pelayanan Radiologi Diagnostik

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

:_Akses
Tersedianya j _lf:ms pelayanan Radiologi Diagnostik

yang lengkap di Rumah Sakit

Definisi Operasional

Pelayanan Radiologi Diagnostik lengkap adalah
pelayanan Radiologi Diagnostik yang diberikan
kepada pasien Rumah Sakit tersedia sesuai

- dengan vang dibutuhkan
Frekwensi updating indikator 6 bulan __
Periode dilakukan analisa 1 tahun

MNumerator

Jenis-jenis pelayanan Radiologi Diagnostik yang |
ada (kualitatif) §

| Denumerator

Sumber data

| Nilai

Semua jenis pelayanan Radiologi Diagnostik |

Register Instalasi Radiologi

100 %

| Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Radiologi

7. Tersedia jenis pelayanan radmthcrapy

 Indikator

Dimensi Mutu

Tujuan Indikator

Definisi Operasional

_Akaes

Ketersediaan Pelayanan Radiotherapy

Tersedianya jenis pelayanan Radmthempy di |
Rumah Sakit

Pelayanan  Radiotherapi adalah pelayanan
Radiologi yang diberikan dengan mengunakan
bahan radiofarmaka wuntuk diagnosa dan
pengobatan penyakit.

Frekwensi updating indikator

Periode dilakukan analisa

1 tahun

Numerator

Denumerator

Jumlah pelayanan Radiotherapy yaﬁg ada di
rumah sakit

Jumlah pelayanan radiotherapy .}"Elllg sel"t-a;;;l_snya
ada di rumah sakit
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Sumber data Registrasi Instalasi Radiologi
Nilai 100 %
Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Radiologi

8. Tidak terjadinya kegagalan pelayanan rontgen

Indikator : Kejadian kegagalan pelayanan rontgen

Dimensi Mutu Efektifitas, efisiensi

Tujuan Indikator Tergambarnya efektifitas dan efisiensi pelayanan
rontgen

Definisi Operasional Kegagalan pelayanan rontgen adalah hasil foto
yang tidak dapat dibaca (rusak)

Frekwensi updating indikator 3 bulan

Periode dilakukan analisa 6 bulan

Numerator Jumlah hasil foto rontgen yang tidak layak baca
(rusak)

Denumerator Jumlah seluruh pasien yang dilakukan foto
rontgen

Sumber data Register Radiologi

Nilai =98 %

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Radiologi

9. Kepuasan Pelanggan

Indikator Kepuasan Pelanggan

Dimensi Mutu Kenyamanan

Tujuan Indikator Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap
pelayanan Radiologi

Definisi Operasional Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh

pelanggan terhadap pelayanan Radiologi

Frekwensi updating indikator

3 bulan

Periode dilakukan analisa 6 bulan

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

Denumerator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50)

Sumber data Survei

Nilai >80 %

Penanggung jawab pengumpul data Ketua Komite Mutu
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J. Pelayanan Hemodialisa
SPM :

Jenis _Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
L Pelayanan Indikator Nilai
| 2 3 4 6
0. Pelayanan 1. Waktu tunggu pelayanan ' 100 % Ka. Instalasi |
Hemodialisa Hemodialisa <2 jam Hemodialisa
2. Pelaksana ckspertisi &tenaga 100 % Ka. Instalasi |
 perawat terlatih ) Hemodialisa |
3. Kepuasan pelanggan =80 % Ketua Komite ‘
I Mutu |

Uraian :

1. Waktu tunggu pelayanan Hemndmhsa <2 jam

Indikator

‘Waktu  tunggu  mendapatkan  pelayanan
Hemodialisa < 2 jam

| Dimensi Mutu

Tujuan Indikator

Tergambarnya kecepatan pelayanan Hemodialisa

Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

Waktu tunggu pelayanan Hemodialisa adalah |
tenggang waktu mulai pasien mendaftar sampai
dengan menerima pelayanan Hemodialisa < 2 jam
1 bulan

Periode dilakukan analisa

3 bulan

Numerator

Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan |
Hemodialisa dalam satu bulan

Den urnreralur

Jumlah pasien yang dihemodialisa dalam bulan
tersebut

- Sumber ¢ data _

Rekam Medis

5 Nilai

100 %

Pemmggung ]awab pengumpul data

2. Pelaksana ekspertisi dan tenaga peramat terlatih

| Indikator

Kepala Instalasi Hemodialisa

Pelaksana ekspertisi pelayanan Hemodialisa

| Dimensi Mutu

Kompetisi tekhnis

Tujuan Indikator

Pelayanan Hemodialisa dilakukan oleh tenaga ahli
atau tenaga terlatih yang bersertifikat untuk
memastikan ketepatan tindakan

| Definisi Operasional

‘Frekwenm updating indikator
| Periode dilakukan analisa

Pelaksana ekspertisi  pelayanan Hemodialisa
adalah dokter sub spesialis penyakit dalam ( ginjal
dan hipertensi) yang mempunyai kewenangan
untuk melakukan pelayanan Hemodialisa dan
perawat bersertifikat.

1 bulan
sbaléagn

| Numerator

Jumlah pasien yang dihemodialisa }fdng dilayani
oleh dokter spesialis penyakit dalam atau tenaga
terlatih selama satu bulan pada saat dilakukan
survel

Denumerator

Jumlah  seluruh  pasien vyang dilakukan
Hemodialisa dalam satu bulan vang disurvei

Sumber data

Survei dan Buku register di Instalasi Hemodialisa

| Nilai -
Penanggung jawab pengumpul data

ﬁ_;pa.lallnsialasi Hemodialisa

3. Kepuasan pelanggan

Indikator
Dlmenm Mutu

. Kenyamanan

Keﬁuasau_ Pe'““ggai—." o

Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap |
pelayanan Hemodialisa
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Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh
pelanggan terhadap pelayanan Hemodialisa

Frekwensi updating indikator

3 bulan

Periode dilakukan analisa
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari
pasien yvang disurvel
| Denumerator Jumlah total pasien vang disurvei (n minimal 50)
' Sumber data Survei
| Nilai > 80 %

Penanggung jawab pengumpul data

Ketua Komite Mutu

K. Pelayanan Endoscopy

SPM :

No Jenis Standar Pelayanan Minimal | Penanggung Jawab
Pelayanan Indikator - Nilai
1 2 o 4 5
11 Pelayanan 1. Waktu tunggu pelayanan 100 % Ka. Instalasi Rawat
| Endoskopi Endoskopi < 2 hari Jalan
2. Pelaksana ekspertisi dr. SpPD atau | 100 % Ka. Instalasi Rawat
endoskopist dan tenaga terlatih | Jalan ]

_ 3. Kepuasan pelanggan =80 % Ketua Komite
| Mutu

Uraian

1. Waktu Tunggu Pelayanan hndc-skopl < 2 hari

Indikator

. Waktu tun;-,_gu pelayanan Endoskopi < 2 hari

Dimensi Mutu

Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efi siensi

Tujuan Indikator

Tergambarnya kecepatan pelayanan Endoskopi

Definisi Dperasionai" '

_ dilakukan tindakan Endoskopi < 2 hari

Waktu tunggu pelayanan Endoskopi adalah
tenggang waktu mulai pasien mendaftar sampai

Frekwensi updating indikator 1 bulan
Periode dilakukan analisa 3 bulan ] _ )
Numerator - Jumlah kumulatif pasien dengan waktu tunggu
pelayanan endoskopi = 2 hari dalam satu bulan
yang disurvei
Denumerator Jumlah pasien yang diendoskopi dalam bulan
! tersebut yang disurvei
| Sumber data ' Survei
Nilai 100 %

Pellﬁnggun_g_jawah pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Jalan

2. Pelaksana ekspertisi dr Sp.PD atau Endnsimpm dan tenaga terlatih

|
Definisi Operasional

Indikator

Dlmeml Mutu
Tujuan Indikator

Pelaksana ekspertisi tindakan Endoskopi

Kompetisi tekhnis

Pelayanan endoskopi dilakukan oleh tenaga ahli
atau tenaga terlatth yang bersertifikat untuk
memastikan ketepatan dan hasil tindakan

Frekwensi updating indikator

Pelayanan  dan wverifikasi hasil pemenkgaaan
Endoskopi  dilakukan  oleh  tenaga  ahli
(SpPDKGEH, SpPD dan Dokter umum yang

mendapat pelatihan khusus endoskopi) dan tenaga
perawat terlatih untuk memastikan ketepatan
tindakan _ '
6 bulan

Periode dilakukan analisa

1 bulan




32

Numerator Jumlah tindakan Endoskopi vang dilakukan oleh
dokter spesialis penvakit dalam atau tenaga terlatih
- selama satu bulan |
Denumerator Jumlah seluruh tindakan Endoskopi dalam satu
Sumber data Buku register di Instalasi Endoskopi
Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Jalan

3. Kepuasan Pelanggan

Indikator

Kepuasan Pelanggan

Dimensi Mutu

Kenvamanan

Tujuan Indikator

Tergambarnya parééﬁéi " pé]aﬁggan terhadap
pelayanan Endoskopi

Definisi Operasional

Frekwensi updating indikator
Periode dilakukan analisa

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh
pelanggan terhadap pelayanan Endoskopi

3 bulan

6 bulan

Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari
pasien yang disurvei (dalam prosen)
Denumerator Jumlah total pasien yang disurvei (Minimal
o N=50)
| Sumber data Survei
Nilai = 80 % -
Penanggung jawab pengumpul data Ketua Komite Mutu

L. Pelayanan Laboratorium Patologi Klinik
SPM -

Patologi Klinik darah rutin < 140 menit

Jenis Standar Pelayanan Minimal | Penanggung Jawab
Pelayanan Indikator Nilai
1 2 3 4 6
12 Pelayanan 1. Waktu tungéu hasil pelayanan 100 % | Ka.Instalasi Patologi
Laboratorium laboratorium kimia darah dan Klinik

2. Pelaksana ekspertisi dr. Sp.PK |  100% | Ka.Instalasi Patologi

_ - Klinik
- 3. Tidak adanya kesalahan 100 % | Ka.Instalasi Patologi
pemberian hasil pemeriksaan Klinik
laboratorium _ ! _ ]
4. Kepuasan pelanggan ] > 80% | Ketua Komite Mutu

Uraian :

1. Waktu tunggu hasil pelayanan labomtunum kimia darah dan darah rutin < 140 menit

Indikator

Dl]nenh] Mutu

Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium kimia
darah dan darah rutin < 140 menit

Efektifitas, kesinambungan pelayandn ‘efisiensi

Tujuan Indikator

Tergambarnya kecepatan pelayanan laboratorium

Definisi Operasional '

Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium kimia

darah dan darah rutin adalah tenggang waktu mulai
pasien diambil sample sampai dengan menerima
hasil pemeriksaan kima darah dan darah rutin yang

| sudah dilakukan ekspertisi
Frekwensi updating indikator 1 bulan
' Periode dilakukan analisa 3bulan o
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan

laboratorium kimia darah dan darah rutin pasien
yang disurvei dalam satu bulan




( Denumerator

Sumbi:r dde
Nilai

~ Jumlah paﬁerj yang diper'ikqa'ﬁilﬁhﬁrﬁfﬁﬁﬂm“ﬁﬁg

< 140 menit
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disurvei dalam bulan tersebut

Sun-’el

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Patologi Klinik

2. Pelaksana Ekspertisi dr Sp PK

[Indikator

Pelaksana ekspertisi pemeriksaan laboratorium
Knmpatm teknis

Tujuan Indikator

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

Definisi Operasional

Pelaksana ekspertisi laboratorium adalah dokter
spesialis Patologi Klinikk yang mempunyai
kewenangan untuk melakukan pembacaan hasil
pemeriksaan  laboratorium. Bukti  dilakukan
ekspertisi adalah adanya tanda tangan pada lembar
hasil pemeriksaan vang dikirimkan pada dokter
yang meminta

Frekwensi updating indikator

3 bulan

Periode dilakukan analisa
MNumerator

Denumerator

Sumber data
' Nilai

| Penanggung jawab pengumpul data

. Register di Instalasi laboratorium

6 bulan

Jumlah hasil laboratorium vang diverifikasi
hasilnya oleh dokter spesialis Patologi Klinik
dalam satu bulan

Jumlah seluruh diperiksa dilaboratorium dalam
satu bulan

100 %
Kepala Instalasi Patologi Klinik

Indikator

3. Tidak adanya kesalahan penyerahan hasil pemeriksaan laboratorium

Tidak adanya kesalahan penyerahan hasil
pemeriksaan laboratorium

Dimensi Mutu

Tujuan Indikator
Definisi Operasional

Frekwensi updating indikator

: Tergambarnya ketelitian E;lgj,runan' laboratorium

Keselamatan

Kesalahan penyerahan hasil laboratorium adalah
penyerahan hasil laboratorium pada salah orang
1 bulan

Jumlah seluruh pasien yang diperiksa laboratorium
tanpa kesalahan penyerahan hasil pemeriksaan
yang disurvei

Jumlah pasien yang diperiksa dilaboratorium |
dalam bulan tersebut yang disurvei

Survei dan Rekam Medis

' Periode dilakukan analisa 3 bulan
Numerator
Denumerator
Sumber data
| Nilai 100 %

| Penanggung jawab péngumpul data

Kepala Instalasi Patologi Klinik !

4, Kepuasan Pelanggan

Indikator Kepuasan pelanggan
Dimensi Mutu Kenyamanan

| Tujuan Indikator

Tergambarnya  persepsi ~ pelanggan terhadap
pelayanan laboratorium

[

Definisi Operasional

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh
pelanggan terhadap pelayanan laboratorium

Frekwensi updating inc_I_i_kamr._._

3 bulan

| Periode dilakukan analisa

6 bulan

' Numerator

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




Denumerator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50)
Sumber data Survei
Nilai = 80 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Patologi Klinik

M. Pelayanan Laboratorium Patologi Anatomi
SPM :

No Jems Standar Pelayanan Minimal | Penanggung Jawab
Pelayanan Indikator Milai
2 3 4 5
13. | Pelayanan 1. Waktu tunggu hasil 100 % | Ka. Instalasi Patologi
Laboratorium pelayanan laboratorium PA | Anatomi
Patologi < 2 hari untuk jaringan , < |
Anatomi ' hari untuk citologi
' 2. Pelaksana ekspertisi 100 % Ka. Instalasi Patologi
' Sp.PA Anatomi
3. Tidak adanya kesalahan 100 % | Ka. Instalasi Patologi
pemberian hasil Anatomi
pemeniksaan
Uraian :
[. Waktu tunggu hasil pelayanan Patologi Anatomi
Indikator - : Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium

| Dimensi Mutu

Patologi Anatomi
Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

' Tujuan I]_‘ldﬂg..&f‘.—'_';r.'“

Tergambarnya kecepatan pelayanan laboratorium

- Defi nis;i_{']perﬂ_‘siuna] .

Frekwensi updating indikator
Periode dilakukan analisa

Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium
Patologi Anatomi adalah tenggang waktu mulai
pasien diambil sample sampai dengan menerima
hasil yang sudah diekspertisi untuk jaringan < 2
hari dan untuk citologi < 1 hari
1 bulan

3 bulan

' Numerator

Denumerator

Sumber data

Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pf.:layaman_
laboratorium Patologi Anatomi (jaringan dan
sitologi) pasien yang disurvei dalam satu bulan

Jumlah pasien vyang diperiksa dilaboratorium
Patologi Anatomi (jaringan dan sifologi) yang
disurvei dalam bulan tersebut

Survel

| Indikator

Standar

<2 hari untuk jaringan . = 1 hari untuk citologi

Pcnanggur;gjaurab pengumpul data

2. Pelaksana Ekspertisi

| Dimensi
Tujuan Indikator

Kepala Instalasi Patologi Anatomi

Pelaksana ckspertisi pemeriksaan laboratorium
Kompetisi teknis

Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan
laboratorium dilakukan oleh tenaga ahli unluk1
memastikan ketepatan diagnosis

Definisi Operasional

Pelaksana ekspertisi laboratorium adalah dokter
spesialis Patologi Anatomi yang melakukan |
pembacaan hasil pemeriksaan laboratorium. Bukti
dilakukan ekspertisi adalah adanya tanda tangan
pada lembar hasil pemeriksaan yang dikirimkan
pada dokter yang meminta_ .

Frekwensi updating indikator

6 bulan - I

Periode dilakukan analisa

1 tahun
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Indikator

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

MNumerator Jumlah hasil laboratorium vyang diverifikasi
hasilnya oleh dokter spesialis Patologi Anatomi
yang disurvei

Denumerator Jumlah seluruh hasil pemeriksaan laboratorium

| Patologi Anatomi yang disurvei

Sumber data Register di Instalasi Laboratorium

Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data . Kepala Instalasi Patologi Anatomi

3. Tidak adanya kesalahan penyemh;m hasil pemeriksaan

Tidak adanya kesalahan pemb:;:mm hasil
pemeriksaan laboratorium Patologi Anatomi
Keselamatan

Tergambarnya ketelitian pelayanan laboratorium
Patologi Anatomi

Definisi Operasional

Kesalahan penyerahan hasil laboratorium Patologi
Anatomi adalah penyerahan hasil laboratorium
pada salah orang

Frekwensi updating indikator

1 bulan dan sentinel event

Periode dilakukan analisa

3 bulan dan sentinelevent

MNumerator

Jumlah seluruh pasien yang diperiksa laboratorium
Patologi Anatomi dalam satu bulan dikurangi
jumlah penyerahan hasil laboratorium salah orang
dalam satu bulan

' Denumerator Jumlah pasien yang diperiksa dilaboratorium
. Patologi Anatomi dalam bulan tersebut
;“‘Sumber data Rekam Medis -
Nilai ;100 % |
Penanggung jawab pengumpul data  [: Kepala Instalasi Patologi Anatomi |

N. Pelayanan Laboratorium Mikrobiologi Klinik

SPM :
No Jenis Standar Pelayanan Minimal | Penanggung Jawab
Pelayanan Indikator Nilai ]
1 2 3 4 5
14. Pelayanan 1. Waktu tunggu hasil 100 % Ka.Instalasi Patologi
Laboratorium pelayanan laboratorium Klinik
Mikrobiologi Mikrobiologi Klinik <4
Klinik hari untuk kultur dan wuji
sensitivity test, < 2 hari
untuk pewarnaan BTA. _
| 2. Pelaksana ekspertisi 100 % Ka.Instalasi Patologi
SpMK Klinik
3. Tidak adanya kesalahan 100 % Ka.Instalasi Patologi
pemberian hasil Klinik
pemeriksaan |
4. Kepuasan Pelanggan . = 80% Ketua Komite Mutu
Uraian :

1. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium Mikrobiologi Klinik < 4 hari untuk kultur

dan uji sensitivity test, =

Indikator

2 hari untuk pewarnaan BTA
: Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium

Mikrobiologi Klinik < 4 hari untuk kultur dan uji

sensitivity test, < 2 hari untuk pewarnaan BTA.

Dimensi Mutu

Efektifitas, kes:mambungan pelayanan, efisiensi

Tujuan Indikator

Tergambarn}fa kecepatan pelayanan laboratorium
Mikrobiologi Klinik




Definisi Operasional

Waktu _t"unggu hasil pelayanan laboratorium

Mikrobiologi Klinik adalah tenggang waktu mulai
pasien diambil sample sampai dengan menerima
hasil yang sudah diekspertisi < 4 hari untuk kultur
dan uji sensitivity test, = 2 hari untuk pewarnaan
BTA. |

| Frekwensi updating indikator 1 bulan

Periode dilakukan analisa 3 bulan

Numerator . - Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan
laboratorium Mikrobiologi Klinik pasien sesuai

S ketentuan yang disurvei dalam satu bulan

Denumerator Jumlah pasien vyang diperiksa dilaboratorium

Microbiologi Klinik yang disurvei dalam bulan
tersebut

Sumber data

. Survel

Nilai

U’E@.ﬂ_rzggﬁ_r_l_g_jwa_b pengumpul data

2. Pelaksana ekspertisi Sp MK

< 4 hari untuk kultur dan uji xemluwl}r test , <2 hari
untuk pewarnaan BTA

Kepala Instalasi Patologi Klinik

Indikator

Pelaksana ekspertisi pemerikswﬂh ‘laboratorium
Microbiologi Klinik

Kompetisi tekhnis

Tujuan Indikator

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

' Definisi Dpermﬁﬁﬁai

Frekwensi updating indikator
| Periode dilakukan analisa

Numerator

Pelaksana ekspertisi laboratorium adalah dokter
spesialis Mikrobiologi Klinik yang mempunyai
kewenangan untuk melakukan pembacaan hasil
pemeriksaan  laboratorium.  Bukti  dilakukan
ekspertisi adalah adanya tanda tangan pada lembar
hasil pemeriksaan yang dikirimkan pada dokter yang
meminta

3 bulan 1

6 bulan

Tumlah hasil laboratorium yang diverifikasi hasilnya
oleh dokter spesialis Mikrobiologi Klinik dalam
satu bulan

Denumerator

Jumlah  seluruh  diperiksa dilaboratorium
Mikrobiologi Klinik dalam satu bulan tersebut

Sumber dat&
Nilai

Register di I_,abummrium Mlkrc-blolug1 Klinik

100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepdla Instalasi Patologi Klinik

3. Tidak adanya kesalahan pemberian hasil pemcnksaan

| Indikator Tidak adanya kesalahan pemberian  hasil |
f _ pemeriksaan
Dimensi Mutu Keselamatan

Tujuan Indikator

Definisi Operasional

Tergambarnya ketelitian pelayanan laboratorium
Mikrobiologi Klinik

kesalahan  penyerahan hasil laboratorium |
Mikrobiologi Klinik adalah penyerahan hasil
laboratorium pada salah orang

Frekwensi updating indikator

1 bulan dan sentinel event

' Periode dilakukan analisa

3 bulan d;m sentinel event

MNumerator

Jumlah seluruh pasien yang diﬁedkﬂa laboratorium
Mikrobiologi Klinik dalam satu bulan tanpa
kesalahan penyerahan hasil pemeriksaan
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[

F Denumerator Jumlah pasien vang diperiksa dilaboratorium |
_ _Mikrobiologi Klinik dalam bulan tersebut
Sumber data | © Rekam Medis dan Register di Laboratorium
Patologi Klinik
| Nilai 100 % B ]

I Fenm*;g'gu_p\gquvab pengumpul data

4. Kepuasan Pelanggan
'-:I?i.ikﬂmr

: _Kepala Instalasi Patologi Klinik

(-

Kepuasan pclanggaﬁ '

' Dimensi Muitu

Kenyamanan

Tujuan Indikator

Tergambarmmya  persepsi  pelanggan terhadap |
pelayanan laboratorium Mikrobiologi Klinik

Definisi Operasional

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh

Frekwensi updating indikator

| Periode dilakukan analisa
Numerator

pelanggan terhadap pelayanan laboratorium
| Microbiologi Klinik
: 3 bulan
: 6 bulan

Jumlah kumulatif hasil peni]ﬁ'i'an. kepuasan dari
pasien yang disurvei (dalam prosen)

. Denumerator

| Sumber data

Nilai

80 f’fu_ .

Jumlah total pasien yang disurvei (Minimal N=50)
Survel

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Patologi Klinik

0. Pelayanan Rehabilitasi Medik
SPM :

e = e

No Jenis Standar Pelayanan Minimal | Penanggung Jawab
Pelayanan Indikator o Nilai
1 2 3 4 5
15. Pelayanan 1. Waktu tunggu pelayanan < 30 100 % Ka. Instalasi
Rehabilitasi menit Rehabilitasi Medik
- Medik __
2. Jumlah dokter ahli Rehabilitasi 100 % Ka. Instalasi
Medik 2 orang _ Rehabilitasi Medik
3. Waktu tunggu hasil protesa (kaki 100 % Ka. Instalasi
palsu) < 2 minggu Rehabilitasi Medik
4, Waktu tunggu hasil orthesa <2 100 % Ka. Instalasi
minggu - Rehabilitasi Medik
| 5. Tersedianya pelayanan prothesa 100 % Ka. Instalasi
tangan Rehabilitasi Medik
E 6. Kejadian drop out pasien <50 % Ka. Instalasi
| terhadap pelayanan rehabilitasi Rehabilitasi Medik
__medik yang direncanakan
7. Tidak adanya kejadian kesalahan 100% Ka. Instalasi
tindakan rehabilitasi medik 1 Rehabilitasi Medik
| 8. Kepuasan pelanggan >80 % | Ketua Komite Mutu

Uraian :

1. Waktu tunggu pelayanan=< 30 menit

' Indikator

Waktu tunggu pcla}'anan' di Re_i_labilitasi Medi]%

| Dimensi Mutu

Alkses

Tujuan Indikator

Tersedianya pela}fanaﬁ-"-R-:_a_hahilitasi Medik
hari kerja
pasien

pada
vang mudah dan cepat diakses oleh

Definisi Operasional

Waktu tunggu adalah waktu yang diperlukan mulai
pasien mendaftar sampai dilayani oleh dokter
spesialis/ petugas Rehabilitasi Medik
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Frekuensi updating indikator

1 bulan

Periode dilakukan analisa

3 bulan

MNumerator Jumlah kumulatif pasien dengan waktu tunggu < 30
menit yang di survei

Denumerator Jumlah seluruh pasien Rehabilitasi Medik yang
disurvei

Sumber data Survei pasien Rehabilitasi Medik

Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rehabilitasi Medik

2. Jumlah dokter ahli Rehabilitasi Medik minimal 2 Orang

Indikator

Jumlah dokter ahli pemberi pelayanan di Instalasi
Rehabilitasi Medik Minimal 2 orang

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

Definisi Operasional

: Kompetensi Teknis

Tersedianya pelayanan Rehabilitasi Medik oleh
dokter spesialis yang kompeten

Jumlah dokter spesialis yang memberikan pelayanan
Rehabilitasi Medik di RSUD sesuai dengan
ketentuan untuk RS Tipe B adalah minimal 2 orang.

Frekuensi updating indikator
Periode dilakukan analisa
MNumerator

Denumerator

Nilai

: ltabun

1 tahun
Jumlah Dokter Spesialis Rehabilitasi Medik yang
ada saat ini

Jumlah Dokter Spesialis yang seharusnya ada untuk
Rumah Sakit Pendidikan Tipe B

100 %

ﬁﬂ?b_er ddtd

Kepegawaian

:  Kepala Instalasi Rehabilitasi Medik

3. Waktu tunggu hasil Protesa (kaki palsu) < 2 minggu

| Indikator

Waktu tunggu hasil protesa (kaki palqu} = 2
minggu

Dimensi Mutu

| Tujuan Indikator
Definisi Operasional

. Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

Tergambarnya kecepatan pelayanan protesa

Waktu tunggu hasil pelayanan protesa adalah
tenggang waktu mulai pasien diukur untuk
membuat kaki palsu sampai dengan menerima
kaki palsu selama 2 minggu.

Frekwensi updating indikator 1 bulan

Periode dilakukan analisa 3 bulan _

Numerator Jumlah kaki palsu qiap pakai yang dapat dipenuhi

dalam waktu < 2 minggu dalam satu bulan

‘Denumerator Jumlah pasien yang dibuat kaki palsu dalam bulan
| tersebut o

Sumber data : Rekam Medis dan Register Rehab Medis
| Nilai 100 %

| Penanggung jawab pengumpul data

4. Waktu tunggu hasil Orthesa <2 mmggu

Kepala Instalasi Rehabilitasi Medik

Indikator

Waktu tunggu hasil Orthesa (alat bantu) < 2
minggu

Dimensi Mutu

Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

| Tuj uan Indikator

Tergambarnya kecepatan pelayanan orthesa

Definisi Operasional

lﬁekweml updating indikator

Waktu tunggu hasil pelayanan orthesa adalah |
tenggang waktu mulai pasien diukur untuk
membuat alat bantu sampai dengan menerima alat
bantu selama 2 minggu.

1 bulan

| Periode dilakukan analisa

3 bulan
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Jumlah alat bantu siap pakai vang dapat dipenuhi
dalam waktu <2 minggu dalam satu bulan

Jumlah pasien yang dibuat alat bantu dalam bulan

Rekam Medis dan Register Rehab Medis

_N"um eratﬂf. -
Denumerator

. tersebut
Sumber data
Nilai 100 %

[ Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rehabilitasi Medik

5. Tersedianya pelayanan prothesa ldng.rm

| Indikator

! Dlmenm Mutu

Ak&eb

Tuju.m Indikator

Tersedianya pcla}'anan pembuatan tangan palqu di
rumah sakit

Definisi Operasional

Pelayanan pembuatan tangan palsu adalah
tersedianya pelayanan untuk membuat tangan palsu

pada pada semua level.
Frekwensi updating indikator Satu tahun
Periode dilakukan analisa 1 tahun

Numerator Jumlah ketersediaan pelayanan tangan palsu

Denumerator Jumlah pelayanan tangan palsu vang diha_rapkan
tersedia

Sumber data Instalasi Rehabilitasi Medik

Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rehabilitasi Medis

6. Kejadian drop out pasien terhadap pciayana_n Rehabilitasi Medik yang direncanakan

Indikator

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

 Definisi Operasional

Kejadian drop out pasien tf.!l'}'.l&ddp pi:]d}’dﬂdn
rehabilitasi medik yang direncanakan
Kesinambungan pelayanan dan efektifitas

Frekwensi updating indikator

Tergambarnya kesinambungan
rehabilitasi sesuai yang direncanakan

pelayanan

Periode dilakukan analisa
Numerator

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

3 bulan
6 bulan

Jumlah seluruh pasien yang drop qﬁt dalam 3 bulan

Denumerator

Jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi
medik dalam 3 bulan

Sumber data

Rekam Medis dan Register Rehab Medis

i Nilai

: Fer:anégung jawab pengumpul data

7. Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan Rehabilitasi Medik

. Kepala Instalasi Rehabilitasi Medik

=50 %

Indikator

Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan

Rehabilitasi Medik

Dimensi Mutu

Keselamatan u:la_n 'pela}ruhan

Tujuan Indikator

Tergambarnya kejadian kesalahan klinis dalam
rehabilitasi medik

| Definisi ﬂperasiﬁnﬁl

kesalahan tindakan Rehabilitasi Medik meliputi
kontra indikasi, tindakan, metode seperti luka bakar
dan syock. - |

Frekwensi updating indikator

I bulan dan sentinel event

Periode dilakukan analisa

3 bulan dan benhnel event

- Numcramr

jumlah pasien yang mengalami kesalahan tindakan
rehabilitasi medik dalam 1 bulan

| Dr.-‘:numeramr

Jumlah seluruh pasien yang diprogram rehabilitasi
medik dalam 1 bulan




Sumber data

Nilai
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Rekam Medis _
100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rehabilitasi Medik

8. Kepuasan Pelanggan

' Indikator

Kepuasan pelanggan S |

Dimensi Mutu

Kenyamanan

Tujuan Indikator

Definisi Operasional

Frekwensi updating indikator

Tergambarnya  persepsi  pelanggan  terhadap
pelayanan

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh
pelanggan terhadap pelayanan Rehabilitasi Medik
3 bulan

Periode dilakukan analisa

6 bulan

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

(n minimal 50)

Sumber data
Nilai _
Penanggung jawab pengumpul data

P. Pelayanan Farmasi

Survei
=80 %
Ketua Komite Mutu

SPM :
No | Jenis | Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
. Pelayanan Indikator Nilai
1 2 3 4 5
16. Pelayanan 1. Waktu tunggu pelayanan | Ka. Instalasi Farmasi
Farmasi a. Obat jadi < 5 menit 100%
b, Obat racikan < 20 menit
2. Tidak adanya kejadian 100 % | Ka. Instalasi Farmasi
kesalahan pemberian obat
3. Memberi pelayanan minimal 100% | Ka. Instalasi Farmasi
| D3 farmasi _
| 4. Ketersediaan
. a. Obat generik >95% | Ka. Instalasi Farmasi
b. Obat sesuai DOEN = 95%
c. Obat paten yang tidak ada | =10%
generiknya _ ]
5. Kepuasan pelanggan >80 % | Ketua Komite Mutu |
6. Penulisan resep sesuai 100 % | Ka. Instalasi Farmasi
| formularium Rumah Sakit
Uraian :

1.a. Waktu tunggu pelayanan obat Jﬁdl < 5 menit

Indikator

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

Waktu tunggu pt.laj,fanan obat jadi < 5 menit
Efektifitas, kesinambungan pei’ayanan efisiensi

Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasi

Definisi Operasional

Frekwensi updating indikator

Waktu tunggu pelayanan obat jadi adalah tﬂnggang
waktu mulai pasien menyerahkan resep sampai
dengan menerima obat jadi < 5 menit

1 bulan

| Periode dilakukan analisa

3 bulan

| Numerator

Jumlah i:umen dcngan waktu tunggu pelaya_nan

Dcnumeratﬂr

Sumber data

Nilai

Penanggung jawab pengumpul data

. Kepala Instalasi Farmasi

Jumlah pE‘tﬂiEI't yang disurvei pada bﬁlan tersebut
Survei
100 %
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1.b. Waktu tunggu pelayanan obat racikan < 20 menit

Indliiator

Waktu tunggu pelayanan obat racikan

Dimensi Mutu

Lfcknﬁtas kcsmamhungan pelayanan, cﬁsicnsi

Tujuan Indikator
Definisi Operasional

detu tunf,gu peld}ranan ‘obat racikan adalah
tenggang waktu mulai pasien menyerahkan resep
sampai dengan menerima obat racikan < 20 menit

 Frekwensi updating indikator

1 bulan

_ 3 bulan

Indikator
Dimensi Mutu

| Penode dilakukan analisa
Numerator Jumlah pasien dengan waktu tunggu pelayanan
obat racikan = 20 menit yang disurvei dalam satu
bulan
Denumerator Jumlah pasien yang disurvei dalam bulan tersebut
Sumber data . Survei
' Nilai . 100 %

Penan;—,f,uni, deHb peng,umpul ddta _

Kepala Instalasi Farmasi

2. Tidak adanva kejadian kesalahan pembermn obat

Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian obat

Keselamatan dan kenyamanan

Tujuan Indikator Tergambarnya  kejadian  kesalahan  dalam
~ pemberian obat
Definisi Operasional Kesalahan pemberian obat meliputi :
a. salah dalam memberikan jenis obat
b. salah dalam memberikan dosis
¢. salah orang
d. salah jumlah
l"rekwens_l. _g;_}g_iatmf, indikator 1 bulan dan sentinel event
Periode dilakukan analisa 3 bulan dan sentinel event
Numerator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi tanpa
kejadian kesalahan pemberian obat
Denumerator Jumlah seluruh pasien Instalasi Farmasi yang
disurvei
Sumber data. Survei
Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data

3. Pemberi pelayanan minimal D3 farmasi

K.epa]d Instalasi Farmasi

Indikator

Dimensi Mutu

Tujuan Indikator

K.ompetensi Teknis
Tersedianya pelayanan farmasi oleh tenaga :,wmg:_
kompeten

| Definisi Operasional

H

Pemberi pelayanan adalah tenaga pemben
pelayanan dengan kompetensi tenaga minimal telah
mengikuti pendidikan formal di bidang farmasi
sekurang-kurangnya D3 farmasi

Frekuensi updating indikator

6 bulan

Periode dllakukdn analisa

1 Tahun

| Numerator Jumlah seluruh pasien yang dilayani oleh pcmbcn
pelayanan yang memiliki kompetensi sesuai
ketentuan yang disurvei
Denumerator Jumlah seluruh pasien yang disurvei
| Nilai 100 %
| Sumber data Survei

Penanggung _]:-awab pen;,umpui data

Kﬁ:pala_lnstala_:ﬁi Farmasi
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Indikator

Ketersediaan obat generik

Dimens: Mutu

Akses

Tujuan Indikator

Tersedianya obat generik  yang lengkap di
Rumah Sakit

Definisi Operasional

Obat generik adalah obat vang di tulis sesuai

dengan nama zat yang berkhasiat

Frekwensi updating indikator 3 bulan

Periode dilakukan analisa 6 bulan

Numerator Jumlah jenis obat generik yang ada di Instalasi
Farmasi

Denumerator Jumlah semua jenis obat generik yang
seharusnya ada di Instalasi Farmasi

Sumber data Instalasi farmasi

Nilai = 95%

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Farmasi

4 b. Ketersediaan obat sesuai DOEN

Indikator Ketersediaan obat DOEN

Dimensi Mutu Akses

Tujuan Indikator Tersedianya obat DOEN yang lengkap di Rumah
Sakit

Definisi Operasional Obat DOEN adalah obat yang termasuk dalam
Daftar Obat Esensial Nasional yang di tetapkan
oleh pemerintah

Frekwensi updating indikator 3 bulan

Periode dilakukan analisa 6 bulan

Numerator Jumlah jenis obat DOEN yang ada di instalasi
farmasi

Denumerator Jumlah semua jenis obat yang termasuk kedalam
daftar DOEN

Sumber data Instalasi farmasi

Nilai =95 %

Penanggung jawab pengumpul data Kepala instalasi Farmasi

4.¢c. Obat paten yang tidak ada generiknya

Indikator . Ketersediaan  obat paten yang tidak ada
generiknya

Dimensi Mutu Akses

Tujuan Indikator

Tersedianya obat paten vang tidak ada generik di
Rumah Sakit

Definisi Operasional

Obat paten yang tidak ada generiknya  adalah
obat yang beredar mengandung zat berkhasiat
yang tidak tercantum dalam buku DOEN.

Frekwensi updating indikator

3 bulan

Periode dilakukan analisa

6 bulan

Numerator Jumlah item obat paten yang tidak ada generiknya
yang ada di instalasi farmasi

Denumerator Jumlah semua item obat yang ada di instalasi
farmasi

Sumber data Instalasi farmasi

Nilai <10 %

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi farmasi

5. Kepuasan Pelanggan

Indikator Kepuasan pelanggan

Dimensi Mutu Kenyamanan

Tujuan Indikator Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap

pelayanan farmasi
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Definisi Operasional : Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas
oleh pelanggan terhadap pelayanan farmasi
Frekwensi updating indikator | : 3 bulan
Periode dilakukan analisa : 6 bulan
MNumerator : Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari
pasien yang disurvei (dalam prosen)
‘Denumerator ~|: Jumlah total pasien yang disurvei [n minimal
50)
T : T Survel
Nilai : = 80%
Penanggung jawab pengumpul data :  Ketua Komite Mutu

6. Penulisan resep sesuai formularium l{umah Sakit

Tndikator : Penulisan resep sesuai formularium Rumah Sakit

Dimensi Mutu :  Efisiensi

Tujuan Indikator . Tergambarnya efisiensi pelayanan farmasi kepada
pasien

Detinisi Operasional : Penulisan resep sesuai formularium Rumah Sakit

adalah penulisan resep oleh dokter pemberi
pelayanan sesuai dengan Formularium obat yang

_ digunakan Rumah Sakit
Frekwensi updating indikator : 3 bulan
Periode dilakukan analisa : 6 bulan
| Numerator |+ Jumlah resep vang dituliskan oleh dokter sesuai
formularium dalam satu bulan _
| Denumerator - Jumlah resep vang dituliskan oleh dokter dalam
_ satu bulan (Minimal N=50)
Sumber data . Survei
Nilai . 100%
Penanggung jawab pengumpul data . Kepala Instalasi Farmasi
). Pelayanan Gizi
SPM :
No Jenis Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
Pelayanan Indikator Nilai _
1 2 3 4 5 _
17. Pelayanan | 1. Ketepatan waktu pemberian > 80 % Ka. Instalasi Gizi
Gizi makanan kepada pasien _
' 2. Sisa makanan yang tidak =20% Ka. Instalasi Gizi
termakan oleh pasien | _
3. Tidak adanya kejadian kesalahan 100 % Ka. Instalasi Gizi
| pemberian diet 1
Uraian :
I. Ketepatan waktu pemberian makanan kcpada pasien _
| Indikator :  Ketepatan waktu pembermn makanan kepada
| pasien
Dimensi Mutu . Efektifitas, akses, kenyamanan
Tujuan Indikator - ) ' . Tergambarnya efektifitas pelayanan Instalam Gizi
Definisi Operasional . Ketepatan waktu pemberian makanan kepada
pasien adalah ketepatan penyediaan makanan
pada pasien sesuai dengan jadwal yang telah
| ditentukan
I —— . 1 =
| Frekwensi updating indikator | : 1 bulan
Periode dilakukan analisa : 3 bulan
Numerator - Jumlah pasien rawat inap yang disurvei yang
mendapat makanan tepat waktu dalam satu bulan
Denumerator ' . Jumlah seluruh pasien rawat inap yang disurvei
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Sumber data
Milai

Survei
=90 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Gizi

2. Sisa makanan vang tidak termakan

oleh pasien

Indikator

Sisa makanan vang tidak termakan oleh pasien

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

IE _ Efektifitas, dan efisien

Tergamba:m:-,ra efektifitas dan efisiensi pﬂld}'dﬂdﬂ
instalasi gizi

Definisi Operasional

Irekwensi updating indikator
Periode dilakukan analisa

__tersisa yang tidak dimakan oleh pasien

Sisa makanan adalah proporsi makanan }"niﬂg

1 bulan

3 bulan

Penanggung jawab pengumpul data

Indikator

Mumerator Jumlah kumulatif proporsi sisa makanan dari
- pasien yang disurvei dalam satu bulan

Denumerator Jumlah pasien yang disurvei dalam satu bulan

Sumber data Survei 3

Nilai =20%

Kepdla Instalasi Gizi

3. Tidak adanya kejadian kesalahan pembenan diet

Tidak adanya kesalahan pemberian diet -

Dimensi Mutu

Keamanan, efisiensi

“Tujuan Indikator

Tergambarnya kesalahan dan efisiensi pelayanan
instalasi Gizi

Definisi Operasional

Kesalahan dalam memberikan diet adalah
kesalahan dalam memberikan jenis diet

Frakwenbl updating indikator

1 bulan

Pem]de dilakukan analisa

3 bulan B ]
Jumlah pemberian makanan yang sesuai dengan

Numerator
jenis diet pada saat disurvei
' Denumerator ‘Jumlah pasien yang disurvei dalam satu bulan
Sumber data Survei
| Nilai 100 %

| Penanggung jawab pengumpul data

R. Pelayanan Bank Darah
SPM :

Kepala Instalasi Gizi

Jenis Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
Pelayanan | B Indikator Nilai
1 2 3 4 6
18. | Pelayanan 1. Kebutuhan darah bagi setiap 100 % Ka Instalasi Patologi
Bank Darah pelayanan transfusi _ _ Klinik
' 2. Kejadian reaksi transfusi <0.01 % | Ka Instalasi Patologi
~ Klinik
3. Waktu tunggu terhadap 100% Ka Instalasi Patologi
permintaan darah < 3 jam Klinik
. kecuali donor pengganti 1 |

Uraian :

1. Kebutuhan darah bagi setiap pcla}fanan transfusi

ndikator

Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pe]a\r’dlldn
transfusi

' Dimensi Mutu

Keselamatan dan kesinambungan pelayanan

- Tujuan Indikator

Tergambarnya kemampuan bank darah Rumah
Sakit dalam menyediakan kebutuhan darah

Definisi Operasional

Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelayanan
transfusi
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Frekwensi upd;iﬁng iﬁﬂikato_r

[ bulan

Periode dilakukan analisa
Numerator

Den umerator

3 bulan

Sumber data

Jumlah permintaan kebutuhan darah yang dapat
dipenuhi dalam 1 bulan

Jumlah seluruh permintaan aardh dal':a_i';_r_l satu bulan
Survei

Nilai

Penanggur_lg__jawalg_panﬁumpul data

Kepala Insta]a31 Patologi Klinik

Penanggung jawab pengumpul data

2. Kejadian reaksi transfusi

Indikator Kejadian reaksi transfusi

Dimensi Mutu Keselamatan ' ]

Tujuan Indikator . Tergambarnya manajemen risiko pada UTD '
| Definisi Operasional Reaksi transfusi adalah reaksi yang tidak |
| _ _ diharapkan setelah tindakan transfusi

Frekwensi updating indikator 1 bulan

Periode dilakukan analisa 3 bulan

Numerator Jumlah k{:]aﬂlan reaksi transfusi dalam I bulan

Denumerator Jumlah seluruh pasien yang mendapat transfusi

dalam satu bulan
Sumber data Rekam Medik )
Nilai <0,01% -

| 1nd1kdlur

3. Waktu tunggu terhadap permintaan d..-uah < 3 jam kecuali donor pengganti

Kepala Instalasi Patologi Klinik

Waktu tunggu terhadap permintaan darah < 3 jam
kecuali donor pengganti

Dlm::nm Mutu

Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

Tmuan Indikator

Tergambarnya kecepatan pelayanan permintan
darah

Definisi Operasional

Waktu tunggu permintaan darah adalah tenggang
waktu mulai permintaan darah sampai dengan
darah di terima oleh petugas kecuali darah dari

donor pengganti.
_Frekwensi updating indikator tbwlan
Permde dilakukan analisa 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu permintaan darah
kecuali darah dari donor pengganti
Denumerator Jumlah permintaan darah dalam bulan tersebut
kecuali darah dari donor pengganti
Sumber data Survei di Umt Bank Darah
Nilai 100 %

__Penauggung _lawab pengumpul data

Kepala Instalasi Patologi Klinik

S. Pelayanan Keluarga Miskin

SPM :
No Jenis Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
Pelayanan Indikator Nilai
1 2 3 4 5
19. | Peiaj;a'ﬁéﬁ' ' Péfaj’aﬁan terhadap pasien GAKIN 100 % Ka. Bid Pelayanan
Keluarga yang datang ke Rumah Sakit pada Medis
Miskin setiap unit pelayanan F
{ | |
I ;
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Pa]a}ranan terhadap pasien GAKIN }"::H'Ig datang ke Rumah Sakit pada setiap unit pelayanan

| Indikato

Pelayanan terhadap pasien GAKIN yang datang ke
Rumah Sakit pada setiap unit pelayanan

Dimensi Mutu

Efisien

Tujuan Indikator

Perawatan pasien GAKIN menunjukkan kepedulian
Rumah Sakit terhadap pelayanan masyarakat
miskin

Detinisi Operasional

Frekwensi updating indikator

Periode dilakukan analisa

Numerator

Pasien GAKIN adalah pasien yang memiliki kartu
jamkesmas
1 bulan
3 bulan

Denumerator

Jumlah pasien GAKIN yang dilayani

Sumber data

Nilai

Jumlah pasien GAKIN datang dan membutuhkan
pelayanan

Rekam Medik

100 %

Pen&m;,&ung, ]awah pengumpul data

T. Pelayanan Rekam Medis
SPM :

Kepala Bidang Pelayanan

Jenis Standar Pelayanan Minimal Waktu Penanggung
Pelayanan Indikator Nilai Pencapaian |  Jawab
1 2 3 4 5 6
{20, | Pelayanan . Kelengkapan pengisian rekam 100 % 2013 Ka. Instalasi
"' Rekam medik 24 jam setelah selesai Rekam
, - Medik pelayanan _ _ Medis
. Kelengkapan informed 100 % 2012 Ka. Instalasi
Concent setelah mendapat Rekam
informasi yang jelas Medis
. Waktu penyediaan dokumen 100 % 2014 Ka. Instalasi
Rekam Medik pelayanan rawat Rekam
jalan< 20 menit ~ Medis
. Waktu tunggu penyediaan 100 % 2011 Ka. Instalasi
dokumen Rekam Medik Rekam
pelayanan rawat inap < 15 Medis
| menit
Uraian :
1. Kelengkapan pengisian Rekam Mndjk 24 jam setelah selesai pelayanan
Indikator Kelengkapan pengisian Rekam Medik 24 jam

_setelah selesai pelayanan

Dimensi Mutu

Kesinambungan pelayanan dan keselamatan

' Tujuan Indikator

Tergambarnya tanggung jawab dokter dalam
kelengkapan informasi rekam medik

Definisi Operasional

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

' Frekwensi updﬁting indikator

1 bulan

| Periode dilakukan analisa

3 bulan

Jumlah rekam medik yang disurvei di isi lengkap
sesuai ketentuan selamal bulan

| Numerator
| Denumerator

L

Jumlah rekam medik yang disrurvei dalam 1
bulan i |
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Sumber data

Survei

‘Nilai

100 %

Penang_, gung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rekam Medik

Indikator

2. Kelengkapan Informed Concern setel.—.th mendapatkan informasi yang jelas

Kelengkapan  Informed Concern  setelah

mendapatkan informasi vang jelas

Dimensi Mutu

Keselamatan

Tujuan Indikator

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

Definisi Operasional

g
f.

Informed Concern adalah persetujuan untuk
dilakukan/tidak dilakukan tindakan medik vang
diberikan oleh pasien/keluarga pasien atas dasar
penjelaban mengenai Lindakan medik yang akan

| Frekwensi updating indikator 1 bulan

Periode dilakukan analisa 3 bulan

MNumerator Jumlah pasien yang mendapat tindakan medik
yang disurvei yang mendapat informasi lengkap
sebelum memberikan persetujuan tindakan medik
dalam 1 bulan )

Denumerator Jumlah pasien yang mendapat tindakan medik
yang disurvei dalam satu bulan

Sumber data Survei

Nilai 100%

Pcnanggﬁﬁg jawab pengumpul data Kepala Instalasi Rekam Medik

3. Waktu penyediaan dokumen rekam

medlk pelayanan rawat jalan < 20 menit

| Indikator

Dimensi Mutu
Tujuan Indik ator

Waktu penyediaan dokumen rekam medik
pelayanan rawat jalan < 20 menit

Ffektifitas, kenyamanan, efisiensi
Tergambarnya kecepatan pelayanan pendaftaran

rawat jalan

Definisi Operasional

Dokumen Rekam Medik Rawat Jalan adalah
dokumen rekam medis pasien baru atau pasien
lama yang digunakan pada pelayanan rawat jalan.
Waktu penyediaan dokumen rekam medik rawat
jalan adalah waktu mulai dari pasien mendaftar
sampai rekam medis diterima petugas di poliklinik |

: _ rawat jalan.

' Frekwensi updating indikator : 1 bulan ]
Periode dilakukan analisa | : 3 bulan .
Numerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam medis

sample rawat jalan yang diamati
Denumerator Total sample penyediaan rekam medis yang

diamati ( N tidak kurang dari 100)

Sumber data

Hasil survei pengamatan diruang pendaftaran
rawat jalan untuk pasien baru / diruang rekam
medik untuk pasien lama

Nilai

100 %

| Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rekam Medis |

4. Waktu penyediaan dokumen rekam

medik pelayanan rawat inap < 15 menit

Indikator

Waktu penyediaan dokumen rekam medik

pelayanan rawat inap < 15 menit

' D]m ensi Mutu

Efektifitas, kenyamanan, efisiens
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Tujuan Indikator

Tergambarnya kecepatan pelayanan rekam medis
rawal inap

Definisi Operasional

Dokumen Rekam Medis Rawat inap adalah
dokumen rekam medis pasien lama yang
digunakan pada pelayanan rawat inap.

Waktu penyediaan dokumen rekam medik
pelayanan rawat inap adalah waktu mulai pasien
diputuskan untuk rawat inap oleh dokter sampai
rekam medik rawat inap tersedia < 15 menit.

Frekwensi updating indikator

1 bulan

Periode dilakukan analisa

3 bulan

MNumerator Jumlah kumulatif waktu pc:nyc:maan rekam medis
rawat inap yvang diamati
Denumerator Total penyediaan rekam medis rawat inap yang
; diamati
| Sumber data Hasil survei pengamatan diruang pendaftaran
' pasien rawat inap
Nilai 100 %

Pt:nangéﬁl]g_jawub pengumpul data

Kepala Instalasi Rekam Medis

U. Pelayanan Limbah dan Sanitasi Lingkungan

SPM :
Jenis Pelayanan Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
! Indikator Nilai _ ]
P 2 3 4 5
21. | Pelayanan 1. Kelengkapan administrasi 100% Ka. IPSL
Limbah dan perizinan pengelolaan
Sanitasi lingkungan
Lingkungan )
B | 2. Baku mutu air bersih. 100% ~ Ka. IPSL
N - 3. Baku mutu limbah cair 100% | Ka. IPSL
4. Pengelolaan sampah non medis 100% Ka. IPSL
| 5. Pengelolaan sampah medis 100% Ka. IPSL
6. Pengendalian vektor dan 100% Ka. IPSL
binatang pengganggu lainnya B _
7. Pemantauan kebersihan ruang 100% Ka. IPSI
bangunan dan halaman
Uraian :

1. Kelengkapan administrasi perizinan pcngf:lulaan lingkungan

| Indikator

Kelengkapan administrasi perizinan pengelolaan
lingkungan

Dimensi Mutu

Keselamatan

' Tujuan Indikator

Terpenuhi syarat pengelolaan lingkungan rumah
sakit

' Definisi Operasional

Kelengkapan administrasi perizinan pengelolaan
lingkungan adalah Adanya rekomendasi dari

MENKLH, BAPEDAL untuk pengelolaan
lingkungan.

Frekwensi updating indikator 1 tahun

Periode dilakukan analisa 1 tahun

Numerator Jumlah pengelolaan lingkungan yang sudah
memiliki izin _

Denumerator Jumlah seluruh pengelolaan lingkungan

Sumber data Arsip IPSL

Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Pemeliharaan Sanitasi ‘
Lingkungan o |
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2. Baku mutu air bersih

Indikator Baku mutu air bersih

Dimensi Mutu Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator a. Tersedianya air bersih di rumah sakit yang memenuhi

kualitas sesuai dengan persyaratan kwalitas baik dari
segi fisik, kimia, dan bakteriologi.
b. Mendukung proses pelayanan / penyembuhan.

Definisi Operasional Air bersih adalah air yang dapat dipergunakan untuk
keperluan  sehari-hari  dan  kualitasnya memenuhi
persyaratan kesehatan air bersih dan  dapat diminum
apabila sudah dimasak, yang merupakan ambang batas
yang ditolerir dan diukur dengan indikator

Parameter

Bau - Tidak Tdk bau

berbau
Jumlah zat| mgl 1.500 364
terlarut
Kekeruhan NTU 25 1.54
Rasa - Tidak Tdk berasa

berasa
Suhu °C Suhu 26.7

udara +

3°C

Warna Mg/l 50 1.340
Ajir raksa (Hg) mg/1 0.001 0
Arsen (As) mg/1 (.05 0
Besi (Fe) mg/1 1.0 1.0
Fluorida (F) mg/1 1.5 1.5
Kadmium (Cd) mg/1 0.005 0.0041
Kesadahan mg/1 500 14.4
(CaCO3)
Klorida (CI) mg/l 600 86
Krome (Cr 6+) mg/1 0.05 0
Mangan (Mn) mg/l 0.5 0.0041
Nitrat (NO3) mg/1 10 0.594
Nitrit (NO2) mg/1 1.0 0.060
pH - 6.5-9.0 8.21
Seng (Zn) mg/l 15 0.0051
Sianida (Cn) mg/l 0.01 0.003
Sulfat (SO4) mg/1 400 5
Timbal (Pb) mg/l 0.05 0
Detergen mg/l 0.5 0.004
Zat Organik mg/l 10 8.754
(KMNO4)
Selenium (Se) mg/1 0.01 0.0012
MPN E. Coli mg/100 ml 0 92
MPN Coliform mg/100 ml 0 117
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Frekwensi updating indikator | 3 bulan
Periode dilakukan analisa 6 bulan
Mumerator Hasil laboratorium pemeriksaan air bersih rumah sakit

yang sesuai dengan baku mutu

Denumerator Jumlah seluruh pemeriksaan air bersih
Sumber Data N Hasil pemeriksaan
Nilai 100%

Penanggung jawab pengumpul data | Kepala Instalasi Pemeliharaan Sanitasi Lingkungan

3. Baku mutu limbah cair

Indikator ) o : Pengelolaan sampah non medis |
Dimensi Mutu _ : Keselamatan dan keamanan o
| Tujuan Indikator :  Menciptakan kondisi lingkungan Rumah Sakit

Umum Daerah Dr. Zainoel Abidin Banda Aceh
bersih dan sehat.

Definisi Operasional : Sampah non medis adalah bahan-bahan yang
tidak berguna , tidak digunakan ataupun yang
terbuang.

Pengelolaan sampah non medis adalah : proses
pemilahan,pengumpulan,
penyimpanan,pengangkutan dan pemusnahan
sesuai prosedur yang di tetapkan.

Frekwensi updating indikator : 1bulan

Periode dilakukan analisa : 3 bulan

Numerator ' . Jumlah sampah non medis yang dikelola sesuai
dengan standar operating prosedur yang diamati

Denumerator . Jumlah total proses pengelolaan sampah non

~medis yang diamati

Sumber data : Hasil pengamatan

Nilai ) . 100 %

' Penanggung jawab pengumpul data . Kepala Instalasi Pemeliharaan Sanitasi
Lingkungan

4. Pengelolaan sampah non medis _ -
| Indikator ' . Pengelolaan sampah non medis )

' Dimensi Mutu . Keselamatan dan keamanan _

Tujuan Indikator :  Mengciptakan kondisi lingkungan Rumah Sakit
Umum Daerah Dr. Zainoel Abidin Banda Aceh
bersih dan sehat.

' Definisi Operasional :  Sampah non medis adalah bahan-bahan yang
tidak berguna , tidak digunakan ataupun yang
terbuang.

Pengelolaan sampah non medis adalah : proses
pemilahan, pengumpulan, penyimpanarn,
pengangkutan dan pemusnahan sesuai prosedur
yang di tetapkan. a

Frekwensi updating indikator : 1 bulan

Periode dilakukan analisa : 3 bulan _

Numerator - Jumlah sampah non medis yang dikelola sesuai
dengan standar operating prosedur yang diamati

Denumerator - Jumlah total proses pengelolaan sampah non |

|  medis yang diamati
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Definisi Operasional

' Sumber data ' Hasil pengamatan
Nilai B 100 % )
Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi  Pemeliharaan  Sanitasi
Lingkungan
5. Pengelolaan sampah medis

Indikator ] Pengelolaan Sampah Medis

Dimensi Mutu . Keselamatan dan keamanan

Tujuan Indikator 1. Menciptakan kondisi lingkungan  Rumah

Sakit Umum Daerah dr. Zainoel Abidin
Banda Aceh bersih dan sehat.
2. Mencegah terjadi infeksi nosokomial. |
Sampah medis adalah sampah hasil kegiatan
tindakan dan perawatan pasien yang diduga
terkontaminasi  sehingga bersifat  infeksius
termasuk  didalamnya adalah sisa  obat
kadaluarsa.
Pengelolaan sampah medis meliputi pemilahan,
pengumpulan, menyimpanan, pengangkutan,
penimbangan  dan  pemusnahan  dengan
incenerator sesuai prosedur yang berlaku.

. Frekwensi updating indikator
| Periode dilakukan analisa

1 bulan
3 bulan

Numerator Jumlah sampah medis yang dikelola sesuai
_ - dengan standar operating prosedur yang diamati

Denumerator Jumlah total proses pengelolaan sampah medis

- yang diamati o

Sumber data | : Hasil pengamatan

Nilai 100 % B

Penanggung jawab pengumpul data Kepala  Instalasi  Pemeliharaan  Sanitasi

Lingkungan

6. Pengendalian vektor dan binatang penganggu lainnya dilakukan sesuai jadwal

"Indikator

__lainnya.

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

Pengendalian vektor dan binatang penganggu

Keselamatan dan keamanan

1. Untuk mencegah penularan penyakit yang di
akibat oleh vektor, serangga dan binatang
penganggu

2. Untuk menurunkan tingkat perkembang
biakan vektor dan binatang penganggu

Definisi Dperasi{mai

 Frekwensi updating indikator

Pengendalian vektor dan binatang pengganggu
kegiatan yang bertujuan untuk menekan tingkat
kepadatan / populasi vektor, serangga, binatang
penggerat dan hewan penganggu lainnya dan

| Periode dilakukan analisa

direncanakan secara periodik kecuali pada
keadaan  perkembangan  populasi  yang
meningkat drastis.

1 bulan i ]
3 Bulan

| Numerator

Denumerator

Sumber data

Proses pengendalian vektor dan binatang
pengganggu lainnya yang dilakukan sesuai
dengan jadwal yang direncanakan.

Jumlah total proses pengelolaan vektor yang 2
direncanakan

Hasil pengamatan

Nilai

100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Tnstalasi Pemeliharaan Sanitasi
Lingkungan
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7. Pemantauan kebersihan ruang bdngurmn dan halaman

Indikator

Pemantauan kebersihan ruang bangunau dan
halaman

Dimensi Mutu

. Keselamatan

Tujuan Indikator

_bersih dan sehat

Definisi Operasional

Frekwensi updating indikator

Menciptakan kondisi lingkungan Rumah Sakit
Umum Daerah Dr. Zainoel Abidin Banda Aceh

Kebersihan rudng bangunan dan halaman
adalah suatu keadaan atau kondisi ruang
bangunan dan halaman bebas dari bahaya risiko
minimal untuk terjadinva infeksi silang dan
masalah kesehatan dan keselamatan kerja sesuai

indikator penilaian yang telah di tetapkan.

1 bulan

' Periode dilakukan analisa

3 bulan

MNumerator

amati

Jumlah pruueq

‘pemantauan dengan hasil
kebersihan ruangan sesuai ketentuan yang di

Denumerator Jumlah total proses pemantauan kebersihan |
_lingkungan rumah sakit yang diamati
Sumber data : Hasil pengamatan
Nilai 100 % N
Penaﬂé_gﬁng jawab pengumpul data Kepala Instalasi Pemeliharaan Sanitasi
Lingkungan
V. Pelayanan Administrasi Manajemen
SPM :
No Jenis Pelayanan Standar Pelayanan Minimal Penanggung
Indikator Nilai Jawab
| 2 3 4 6
22. | Pelayanan 1. Tindak lanjut penyelesaian 100 % Kabag Umum
Administrasi hasil pertemuan direksi
Manajemen _ -
| 2. Kelengkapan laporan 100 % Kabag SDM & |
|  akuntabilitas kinerja _ Diklat
- 3. Ketepatan waktu pengusulan 100 % Kabag SDM &
kenaikan pangkat Diklat
: 4. Ketepatan waktu pengurusan 100% | Kabag SDM &
gaji berkala ) Diklat
B 5. Karyawan yvang mendapat =60 % Kasubag
pelatihan min. 20 jam setahun Pengembangan
SDM
I 6. Cost recovery =25% Kabag Akuntansi
_ & Keuangan
'r'? Ketepatan waktu penyusunan 100 % Kabag Akuntansi
| laporan keuangan & Keuangan |
8. Kecepatan waktu pembenan 100% Kabag Akuntansi
informasi tentang tagihan & Keuangan
; pasien rawat inap < 1 jam i
B 9. Kelépatan waktu pemberian 100 % Kabag Akuntansi
imbalan (insentif) sesuai & Keuangan
kesepakatan waktu
Uraian :

1. Tindak lanjut penyelesaian hasil purtcmua_n direksi

Indikator |+ Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan
direksi
Dimensi Mutu Efektifitas

| Tujuan Indikator

Tﬂrgambdm}ra kepedulian
upaya perbaikan pelayanan di Rumah Sakit

direksi

terhadap
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Definisi Operasional

Frekwensi updating indikator

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

1 bulan

Periode dilakukan analisa

3 bulan

Indikator

DlIllEl'lbl Mutu

Mumerator Hasil keputusan pertemuan direksi  vang
ditindaklanjuti dalam 1 bulan o

Denumerator Total hasil keputusan yang harus ditindak lanjuti
dalam 1 bulan

Sumber data Motulen rapat

Ni]aj 1[]{} % e o ———————— S—

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Bagian Umum

2. Kelengkapan laporan akuntahllltas kinerja

Kelengkapan laporan akuntabilitas kinerja

Efektifitas, efisiensi

Tujuan Indikator

Tergambarnya kepedulian administrasi Rumah
Sakit dalam menunjukkan akuntabilitas kinerja

' Definisi (}peraﬁinna]

Frekwensi updating indikator

Periode dilakukan analisa

pelayanan —
Akuntabilitas  kinerja  adalah  perujudan
kewajiban Rumah Sakit untuk

mempertanggungjawabkan  keberhasilan  /
kegagalan pelaksanaan misi organisasi dalam
mencapai  tujuan dan sasaran yang telah
ditetapkan melalui pertanggung jawaban secara
periodik. Laporan akuntabilitas kinerja yang
lengkap adalah laporan kinerja yang memuat
pencapaian indikator-indikator yang ada pada
SPM, indikator-indikator kinerja pada rencana
strategik bisnis Rumah Sakit, dan indikator-
indikator kinerja yang lain yang dipersyaratkan
oleh Pemda.

Laporan akuntabilitas kinerja minimal dilakukan

3 bulan sekali

1 tahun
1 tahun

- Numerator Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap dan
dilakukan minimal 3 bulan dalam 1 tahun
Denumerator Jumlah laporan akuntabilitas yang scharusnya
disusun dalam 1 tahun
Sumber data_ Bagian Tata Usaha _l
Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Bagian SDM dan Diklat _

3. Ketepatan waktu pengusulan kenmkdn pangkat

| lndlkatcrr

Ketepatan waktu pangu:,uldn kenaikan panj,kat

E{mcnsl Mutu
Tujuan Indikator

Efektifitas, efisiensi dan kenyamanan

Definisi Operasional

'l'crgambarnjrd kepedulian Rumah Sakit terhadap
tingkat kesejahteraan pegawai

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

Ketepatan Waktu pengusulan kenaikan adalah:
waktu pengusulan kenaikan pangkat bagi
karyawan vang telah memenuhi persaratan
sesuai dengan waktu kenaikan pangkat
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Frekwensi updating 'indi_kamr

6 bulan

Periode dilakukan analisa

1 tahun

Numerator Jumlah pegawai yang memenuhi persyaratan

i untuk kenaikan pangkat yang diusulkan tepat
waktu

Denumerator Jumlah pegawai yang memenuhi persyaratan
untuk kenaikan pangkat

Sumberdata Subbag Kepegawaian

Nilai 100 %

Penang-g_!.mg j.a}_"-'&b pengumpul data

4. Ketetapan waktu pengurusan gaji

Kepala Bagian SDM dan Diklat

kala

Indikator

ber

Ketetapan w-siktg_ pengurusan gaji berkala

Dimensi Mutu

Efektifitas dan kenyamanan

Tujuan Indikator

Tergambarnya kepedulian Rumah Sakit terhadap
kesejahteraan pegawai

Definisi Operasional

Kenaikan gaji berkala adalah kenaikan gaji
secara periodik sesuai Peraturan Kepegawaian
yang berlaku (UU No. 8/1974, UU No. 43/1999)

Frekwensi updating indik ator

1 tahun

Periode dilakukan analisa

1 tahun

MNumerator

Denumerator

Sumber data

| Nilai

100 %

Jumlah pegawai vang mendapa'l'ka;ﬁm'SK
kenaikan berkala tepat waktu dalam 1 tahun

Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya
mendapatkan  kenaikan gaji berkala dalam |1
tahun

Pal_m;n_gg'ungjawab pengumpul data

Kepala Bagian SDM dan Diklat _-

5. Karyawan yang mendapat pelatih

an minimal 20 jam setahun

Indikator

Karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20
jam setahun

Dimensi Mutu

Kompetensi teknis

Tujuan Indikator

| Definisi Operasional

Tergambarnya kepedulian Rumah Sakit terhadap
kualitas SDM

Pelatihan adalah semua kegiatan peningkatan
kompetensi karyawan yang dilakukan baik di
Rumah Sakit ataupun diluar Rumah Sakit yang
bukan merupakan pendidikan formal, minimal

perkaryawan 20 jam pertahun

Frekwensi updating indikator 1 tahun
Periode dilakukan analisa 1 tahun _ .

Mumerator Jumlah karyawan vang mendapat pelatihan = 20
jam / tahun
| Denumerator Jumlah seluruh karyawan Rumah Sakit
| Sumber data Seksi Pelatihan

Nilai =60 %

Penanggung jawab pengumpul data

. _Kasubag Pengembangan SDM

6. Cost Recovery
Indikator

Cost Recovery

Dimensi Mutu

Efisiensi dan efektifitas

Tujuan Indikator

i
' Definisi Operasional

: Tergambarnya tingkat kesehatan keuangan
- Rumah Sakit
Cost Recovery adalah jumlah pendapatan

fungsional dalam periode waktu tertentu dibagi
dengan jumlah pembelanjaan operasional dalam
periode waktu tertentu
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| Frekwensi updating indikator [ : 1 bulan
Periode dilakukan analisa ~ 3 bulan
Numerator Jumlah pendapatan fungsional dalam 1 bulan
Denumerator Jumlah belanja operasional dalam satu bulan
Sumber data :  Bagian Keuangan
| Nilai >25%
| Penanggung jawab pengumpul data : Kepala Bagian Akuntansi dan Keuangan

7. Ketepatan wakiu penyusunan lapnran keuangan

Indikator
nlmﬂnbl Mutu

Ketepatan waktu penyusunan laporan keuangan |
Efisiensi

 Tuju: ujuan Indikator

Tergambarnya disiplin pengelolaan keuangan
Rumah Sakit

Definisi Uperaéiuna]

Laporan keuangan meliputi realisasi anggaran
dan arus kas. Laporan keuangan harus
diselesaikan selambat-lambatnya tanggal 10
pada bulan berikutnya

Frekwenm updating i 111(_1_1katcrr

1 bulan

Periode dilakukan analisa

1 bulan

|
1

Numerator Laporan keuangan yang diselesaikan selambat-
lambatnya tanggal 10 pada bulan berikutnya
Denumerator Laporan keuangan yang harus diselesaikan

dalam bulan tersebut

; Sumber data | :

Bagian Keuangan

| Nilai -
Penanggung jawab pengumpul data

. Kepala

100 %

Indikator

Dimensi Mutu

8. Ketepatan waktu pemberian informasi tentang tagihan pasien rawat inap < 1 jam

Ketepatan waktu pemberian informasi tentang
tagihan pasien rawat inap < 1 jam
Efektifitas dan kenyamanan

Tujuan Indikator

Tergambarnya kecepatan pelayanain"intbnnasi
pembayaran pasien rawat inap o

Definisi Operasional

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

Kecepatan waktu pemberian informasi tagihan
pasien rawat inap adalah waktu mulai pasien
dinyatakan boleh pulang oleh dokter sampai
dengan pasien keluar dari RS <1 jam

1 bulan

| Permde dilakukan analisa

: . Frekwensi updating indikator IRE

1 bulan

9.Ketepatan waktu pemberian imba

Numerator Jumlah kurun wakiu pemberian informasi
tagihan pasien rawat inap < 1 jam yang diamati

- dalam satu bulan

| Denumerator Jumlah total pasien rawat inap diamati dalam

satu bulan

Sumber data Survei Bagian Keuangan

Nilai 100%

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Bidang Keuangan ]

lan {mscntiﬂ sesual kesepakatan waktu

 Indikator

Ketepatan waktu pemberian imbalan (insentif)
sesuai kesepakatan waktu

Efektifitas .

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

Definisi Operasional

Tergambarnya kinerja manajemen  dalam |
memperhatikan kesejahteraan karyawan Rumah

Sakit _
Insentif adalah imbalan selain gaji dan tunjangan

yang diberikan kepada karyawan sesual dengan

kinerja yang dicapai dalam satu bulan
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Frekwensi updating indikator

3 bulan

Periode dilakukan analisa

Sumber data

MNumerator

6 bulan

insentif

Denumerator

Nilai

Penanggung jawab pengumpul data

Jumlah bulan yang dfé.mul_i_

Catatan di Bagian Keuangan

Jumlah bulan dengan keterlambatan pemberiarr[.

100 %

Kepala Bidang Keuangan

W. Pelayanan Ambulance/Kereta Jenazah

SPM :

' Indikator Nilai |
2 3 al >
23. | Ambulance/ 1. Waktu pelayanan 100% Kepala Unit
Kereta Jenazah ambulance/kereta jenazah 24 Ambulance
jam
2. Kecepatan memberikan 100% Kepala Unit
pelayanan ambulance di Rumah Ambulance
Sakit < 30 menit
Uraian :

No Jenis Pelayanan | Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab

. Waktu Pelayanan Ambulance / Kereta Jenazah 24 jam

Indikator

Dimensi Mutu

Waktu Pelayanan Ambulance / Kereta Jenazah 24
jam sesuai ketentuan

'Tujua_n Indikator

Akses

Tersedianya pelayanan ambulance/ kereta jenazah
vang dapat 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  sesuai

I ketentuan

Frekwensi updating indikator ) 1 bulan
Periode dilakukan analisa 3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif hari buka pelayanan ambulance
. __sclama 24 jam dalam satu bulan

Denumerator Jumlah hari dalam bulan tersebut

Sumber data Register ambulance/kereta jenazah

Nilai : 100%

Penanggung jawab pengumpul data . Kepala Unit Ambulance

Indikator

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

Definisi Operasional

2. Kecepatan memberikan pelayanan ambulance/kereta jenazah di Rumah Sakit< 30 menit

PR, S 1

Kecepatan memberikan pelayanan
ambulance/kereta jenazah di Rumah Sakit

=30 menit
Kenyamanan, keselamatan

Tergambarnya ketanggapan Rumah Sakit dalam

menyediakan kebutuhan pasien akan
ambulance/kereta jenazah
Kecepatan memberikan pelayanan

ambulance/kereta jenazah adalah waktu yang
dibutuhkan mulai permintaan ambulance/kereta
jenazah diajukan oleh pasien/keuvarga pasien di

Rumah Sakit sampail tersedianya
L ambulance/kereta jenazah < 30 menit
Frekwensi updating indikator 1 bulan
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Periode dilakukan analisa i_bgi_dﬂ - _

Numerator Jumlah penyedman ambulance/kereta jenazah
___________ yang tepat waktu dalam 1 bulan

Denumerator Jumlah seluruh permintaan ambulance/kereta

______ jenazah dalam satu bulan )

Sumber data Register ambulance/kereta jenazah

Nilai 100 %

Penmf,;—,lmg Jawab pengumpul data Kepala Instalasi Kemotoran

X. Pelayanan Pemulasaraan Jenazah dan Forensik

SPM :
Uraian :
T —
No Jenis Pelayanan Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
Indikator Nilai -
1 2 4 5
24, Pelayanan 1. Waktu tunggu pelayanan 100% Ka. Instalasi
Pemulasaraan forensik jenazah < 30 Pemulasaraan Jenazah
Jenazah dan menit
Forensik |
2. Pelaksana ekspertisi dr. 100% Ka. Instalasi
SpF Pemulasaraan Jenazah
3. Waktu tunggu pelayanan 100% Ka. Instalasi
pemulasaran jenazah < 30 Pemulasaraan Jenazah
menit -
4. Kepuasan pelanggan =80% | Ketua Komite Mutu

Indikator

1. Waktu tunggu pelayanan forensik jenazah < 30 menit

Waktu tunggu mendapatkan pela}rdnfm kedokteran
forensik jenazah < 30 menit

I}lmenm Mutu

Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi

Tu_]uan Indikator

Tergambarnya kecepatan pelayanan kedokteran
forensik

Definisi Operasional

Frekwensi updating indikator

Waktu tunggu pelayanan kedokteran forensik
adalah tenggang waktu mulai jenazah siap di
instalasi pemulasaraan jenazah sampai dengan
menerima pelayanan kedokteran forensik = 30
menit

1 bulan

Periode dilakukan anahba

3 bulan

Numerator Jumlah jenazah yang membutuhkan pemeriksaan
forensik jenazah dengan waktu tunggu pelayanan
forensik jenazah < 30 menit yang disurvei

Denumerator Jumlah seluruh jenazah yang membutuhkan
pemeriksaan kedokteran forensik yang disurvei

Sumber data : Survei

| Nilai ' 100%

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala _Insfalusi Pemulasaraan Jenazah

2. Pelaksana ekspertisi dr Sp.F

Indikator

Pelaksana ekspertisi dr. SpF

Dimensi Mutu

Kompetisi teknis

f Tujuan Indikator

Pembaca dan wverifikasi hasil pelayanan
kedokteran forensik terhadap jenazah dilakukan
oleh tenaga ahli untuk memastikan ketepatan hasil
pemeriksaan.
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Definisi Operasional

Pelaksana  ekspertisi  pelayanan  kedokteran
forensik adalah dokter spesialis kedokteran
forensik vang mempunyai kewenangan untuk
melakukan pelayanan kedokteran forensik. Bukti
verifikasi adalah dicantumkannya tanda tangan
dokter spesialis kedokteran forensik pada lembar
hasil pemeriksaan

Sumber data

Frekwensi updating indikator : 3 bulan
| Periode dilakukan analisa . 6bulan
Numerator Jumlah pasien (jenazah) yang dilakukan
pemeriksaan vang dilayani dan diverifikasi oleh
| dokter spesialis kedokteran forensik selama satu
Denumerator Jumlah seluruh pasien di ruang pemulasaraan

~ jenazah selama satu bulan

Buku register di Instalasi pemulasaraan jenazah

100 %

Pcnanggung jawab pen;umpul data

Kepala Instalasi Pemulasaraan Jenazah

3. Waktu tunggu pelayanan pemula’-mmcm jenazah< 30 menit

Indikator

Dimensi Mutu

Waktu tunggu pelayanan pemuldz.araan JEI‘IE.?.Eh <
30 menit

Efektifitas, kesinambungan pelayanénﬁ efisiensi

Tl.l_] van Indikator

Tergambarnya kecepatan pelayanan pemulasaraan
jenazah

' Definisi Operasional

Frekwensi updating indikator

Waktu tunggu pelayanan pemulasaraan
jenazahadalah tenggang waktu mulai
pasien/jenazah diterima di kamar jenazah sampai
dengan menerima pelayanan pemulasaraan
jenazah jenazah < 30 menit

3 bulan

Periode dilakukan analisa

6 bulan

Numerator

Denumerator

Jumlah pasien (jenazah) yang membutuhkan
pelayanan pemulasaraan jenazah dengan waktu
tunggu pelayanan pemulasaraan jenazah < 30
menitdalam satu bulan

Jumlah seluruh pasien (jenazah) yang dilakukan
pemulasaraan jenazah dalam bulan tersebut

' Sumber data

Register pemulasaraan jenazah

Nilai

100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Pemulasaraan Jenazah

4. Kepuasan Pelanggan

Indikator

Dimensi Mutu

Kepuasan Pelanggan

Kenyamanan

g_TuJu.-m Indikator

Tergambamya persepsi  pelanggan tf:rhadap'

pelayanan kedokteran forensik

Definisi Operasional

Pelanggan dalam kedokteran forensik dan

pemulasaraan jenazah adalah korban dan atau

keluarga korban (jenazah)

Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh

pelanggan terhadap pelayanan kedokteran forensik |

Frekwensi updating indikator

3 bulan

| Periode dilakukan analisa

6 bulan

Penanggung jawab pengumpul data

Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari
pelanggan yang disurvei
' Denumerator Jumlah total pelanggan yang disurvei
| Sumber data o Survei |
| Nilai > 80 %

Ketua Komite Mutu
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Y. Pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit
SPM :

Jenis Pelayanan Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
Indikator _Nilai
1 2 3 4 5
25. | Pelayanan 1. Kecepatan waktu menanggapi | 100 % Ka. IPSRS
Pemeliharaan sarana kerusakan sarana dan
Rumah Sakit prasarana < 20 menit _
2. Ketepatan waktu | 100% Ka. IPSRS
pemeliharaan alat
3. Peralatan medis dan non 100 % Ka. IPSRS
medis yang digunakan dalam
pelayanan terkalibrasi tepat
waktu sesuai dengan
ketentuan kalibrasi
Uraian :
1. Kecepatan waktu menanggapi kemaak;m sarana dan prasarana < 20 menit
Indikator Kecepatan waktu menanggapi kerusakan sarana

Dimensi Mutu

dan prasarana < 20 menil
Efektifitas, efisiensi, kesinambungan peia}'almn

Tujuan Indikator

Tergambarnya kecepatan dan ketanggapan dalam
menanggapi kerusakan alat

Difinisi Operasional

Frekweml updating indikator

Periode dilakukan analisa

Kecepatan waktu menanggapi alat yang rusak
adalah waktu yang dibutuhkan mulai laporan alat
rusak diterima sampai dengan petugas melakukan
pemeriksaan terhadap alat vang rusak untuk
tindak lanjut perbaikan < 20 menit

1 bulan
3 bulan

Numerator

.lmnlah'l'apnran kerusakan alat yang ditanggapi <
20) menit dalam satu bulan

Denumerator

Jumlah seluruh laporan kerusakan alat dalam satu
bulan

Sumber data

Catatan laporan kerusakan alat

Nilai
Penanggung jawab pengumpul data

100 %

Kepala Instalasi Pemeliharaan Sarana Rumah
Sakit

2. Ketepatan wakiu pemeliharaan alat

Indikator

Ketepatan waktu pemeilhal"aan alat

.-[}IIIIEI].":I Mutu

Efektifitas, efisiensi, kLblIlcm]bLIIlngl pelayanan

| Tujuan Indikator

Tergambarnya kecepatan dan ketanggapan dalam
pemeliharaan alat ]

Difinisi Operasional

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

Frekwensi updating indikator

1 bulan

Periode dl]:lkllkall analisa 3 bulan
MNumerator Jumlah alat yang dilakukan pemeliharaan
E (service) tepat waktu dalam 1 bulan
- Denumerator i+ Jumlah seluruh alat yang seharusnva dilakukan
| | pemeliharaan dalam satu bulan ]
Sumber data . Register pemeliharaan alat
Nilai 00% i

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Pemeliharaan ‘Sarana Rumah
Sakit.
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yang digunakan dalam pelayanan terkalibrasi tepat

waktu sesuai dengan ketentuan kalibrasi

Indikator

Peralatan medis dan non medis yang digunakan
dalam pelayanan terkalibrasi tepat waktu sesuai
dengan ketentuan kalibrasi

_ Dimensi Mutu
Tuju:m Ind]kdlm'

:  Keselamatan dan efektifi tas

Tergambarnya akurasi pelayanan

Rationale Difinisi Operasional

Kalibrasi adalah pengujian kembali terhadap
kelayakan peralatan medis dan non medis
termasuk peralatan laboratorium oleh Balai
Pengamanan Fasilitas Kesehatan (BPFK) serta
badan lainnya yang berwenang.

Waktu kalibrasi adalah waktu pengujian kembali
peralatan medis dan non medis termasuk peralatan
laboratorium sesuai dengan ketentuan standar
masing-masing peralatan.

Frekwensi updating indikator

6 bulan

Periode dilakukan analisa

o 1tahun

Numerator

Denumerator

Jumlah seluruh alat medis dan non medis :,rang,_
dikalibrasi tepat waktu dalam 6 bulan

Jumlah alat medis dan non medis :-,fanf, per]u
dikalibrasi dalam 1 tahun

| Sumber data
Nilai i
Penanggung jawab pengumpul data

Z. Pelayanan Laundry

Buku Registrasi IPSRS

100 %

Kepala Instalasi Pemeliharaan Sarana Rumah
Sakit

SPM :
No Jenis Standar Pelayanan Minimal Penanggung
Pelayanan Indikator _Nilai Jawab
1 2 3 4 5
26. Pelayanan 1. Tidak adanya kejadian linen yang 100 % Ka. Unit
Laundry hilang i _ Laundry
2. Ketepatan waktu penyediaan linen 100 % Ka. Unit
| untuk ruang rawat inap Laundry |

Uraian :

1. Tidak adanya kejadian linen yang hilang
E

[ In dikator

Tidak adanya kejadian hm:n yang hilang -

Dimensi Mutu

Efisiensi dan efektifitas

Tujuan Indikator

Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan
laundry

Difinisi Operasional

Tidak adanya kejadian linen hilang adalah
keadaan jumlah linen yang masuk untuk diproses
di instalasi laundry sama dengan jumlah linen
yang didistribusikan kembali kepada
instalasi/ruangan pemilik linen

Frekwensi updating indikator 1 hari |
| Periode dilakukan analisa 1 bulan

' Numerator Jumlah linen yang didistribusikan kembali kepada
instalasi/ruangan pemilik linen
Denumerator Jumlah linen yang diterima dari instalasi/ruangan
Sumber data Buku Register Laundry
Nilai 100%
Pcnangg_ung_juwab pengumpul data Kepala Unit Laundry
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2. Ketepatan waktu pendistribusian linen untuk ruang rawat inap

Indikator

Ketepatan waktu pendistribusian linen untuk
ruang rawat inap

| Dimensi Mutu

Efisiensi dan efektifitas

% Tujuan Indikator

Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan
laundry

Difinisi Operasional

Ketepatan waktu penyediaan linen adalah
ketepatan pendistribusian kembali linen sesuai
dengan ketentuan waktu vang ditetapkan

“Frel_qwe'né'i u]:iﬂa-i_ting indikator

1 bulan

Periode dilakukan analisa 3 bulan _ o S
Numerator ' Jumlah pendistribusian kembali linen tepat waktu
dalam 1 bulan pada saat survei

Denumerator Jumlah pendistribusian linen yang disurvei dalam
| bulan

'Sumber data Survei Buku Register Laundry

| Nilai 100 %

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Unit Laundry

AA. Pencegahan Pengendalian Infeksi
SPM :

Uraian :

Jenis Pelayanan Standar Pelayanan Minimal | Penanggung Jawab
Indikator _ Nilai
1 2 3 4 5
27. Pencegahan & | 1. Ada anggota tim PPI yang 100 % Ketua Komite PPI
Pengendalian terlatih
| Infeksi (PPI) | ]
| | 2. Tersedia Alat Pelindung Diri 100% | Ketua Komite PPI
| (APD) disetiap Instalasi /
departemen i
3. Kegiatan pencatatan dan 100 % Ketua Komite PPI
pelaporan infeksi nosokomial
/HAI (Health Care Associated
Infection) di RS (min 1
parameter) ]

|. Ada anggota Tim Pencegahan dan Pcngcndallan Infeksi (PPI) yang terlatih

Indikator

Ada anggota Tim Pencegahan dan Pengendalian
Infeksi (PPI) yang terlatih

' Dimensi Mutu

Kmnpel,enu teknis

| Tujuan Indikator

Tersedianya anggota tim ' Pencegahan dan
Pengendalian Infeksi (PPI) yang kompeten untuk
melaksanakan tugas-tugas tim PP1

Difinisi Operasional

Anggota tim PPI terlatih adalah anggota Tim
Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI) yang
telah mengikuti pendidikan dan pelatihan dasar
dan lanjut Pencegahan dan Pengendalian Infeksi
(PPT)

| Frekwensi updating indikator : 6 bulan _
Periode dilakukan analisa 1 tahun _
Numerator Jumlah  anggota Tim  Pencegahan  dan
Pengendalian Infeksi (PPI) yang sudah terlatih
Denumerator Jumlah seluruh anggota Tim Pencegahan dan
Pengendalian Infeksi (PPI)
Sumber data Kepegawaian
Nilai 100 %

Penanggung jawab pf:ngu'mpul data

Ketua Komite Pencegahan dan Pengendalian
Infeksi (PPI)
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2. Tersedia Alat Pelindung Diri (APD) di setiap Instalasi / Departemen

Indikator : Tersedianya Alat Pelindung Diri (APD) di setiap
L Instalasi / Departemen
Dimensi Mutu : Mutu pelayanan, keamanan pasien, petugas dan
§ pengunjung -
Tujuan Indikator : Tersedianya Alat Pelindung Diri disetiap instalasi
_____ Rumah Sakit
Definisi Operasional :  Alat Pelingung Diri adalah alat terstandar yang

berguna untuk melindungi  tubuh, tenaga
kesehatan, pasien atau pengunjung dari penularan
penyakit di Rumah Sakit seperti masker, sarung
tangan karet, penutup kepala, sepatu boots dan

- gaun
| Frekwensi updating indikator -1 bulan
Periode dilakukan analisa i 3 bulan _
Numerator : Jumlah instalasi vyang menyediakan Alat
Pelindung Diri
Denumerator | Jumlah instalasi di Rumah Sakit
Sumber data B | : Survei ) |
| Nilai . 100 % |
Penanggung jawab pengumpul data : Ketua Komite Pencegahan dan Pengendalian

Infeksi (PPI)

3. Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi nosokomial / Health Care Associated
Infection (HAI) di Rumah Sakit (minimal 1 parameter)

Indikator Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi
nosokomial / Health Care Associated Infection
) | (HAI) di Rumah Sakit (minimal 1 parameter)
Dimensi Mutu : Keamanan pasien, petugas dan pengunjung
Tujuan Indikator . Tersedianya data pencatatan dan pelaporan infeksi
nosokomial di Rumah Sakit o
Definisi Operasional . Kegiatan pengamanan faktor risiko infeksi
nosokomial, pengumpulan data (Check list) pada
instalasi yang tersedia di Rumah Sakit. Minimal 1
__ parameter (ILO, TLI, VAP, ISK)
Frekwensi updating indikator : 1 bulan
Periode dilakukan analisa | : 3 bulan o
| Numerator - Jumlah instalasi yang melakukan pencatatan dan
) | pelaporan _
Denumerator : ] umlah instalasi yang tersedia
Sumber data : Survei
| Nilai : 100% ]
Penanggung jawab pengumpul data : Ketua Komite Pencegahan dan Pengendalian
Infeksi (PPI)

BB. Tempat Pendidikan
SPM :

No Jenis Pelayanan ~ Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
) Indikator Nilai
1 2 | 3 4 5
28. Pendidikan utk | 1. Pencapaian terhadap target 90 % Kasubag
peserta didik prodi pembelajaran Pengembangan
D3 dan S1 SDM
Kesehatan, Dokter 1,
serta prodi D3 dan
S1 Non Kesehatan o
2. Jumlah peserta didik yg 90 % Kasubag !.
menyelesaikan sampai akhir | Pengembangan |
| | pembelajaran | SDM
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3. Kepuasan peserta didik thdp 80 % Kasubag
tempat pendidikan Pengembangan
______ SDM
4. Kepuasan peserta didik 80 % Kasubag
terhadap pendamping dari Pengembangan
- ) RS SDM
5. Ada kesepakatan input, 100% Kasubag
proses dan output di tempat Pengembangan
| pendidikan untuk prodi D3 SDM
| dan S1 Non Kesehatan |
6. Tersedianya materi 100% Kasubag
; pendidikan yang sesuai Pengembangan
dengan peserta didik SDM
khususnya untuk prodi D3
dan S1 Non Kesehatan | |

Uraian :

Indlkdlt)r

' Dimensi Mutu

I. Pencapaian terhadap target pﬂl]’lbeld:]dldll

_mengacu pada standar Nasional
: Kompetensi teknis

Tujuan Indikator

Definisi Operasional

Pencapaian terhadap target pembelajaran }rajtu'
dengan adanya kurikulum pendidikan yang |

Tercapainya target pt?!ﬂbt‘].’:lj aran

Kegiatan belajar mengajar yang dilaksanakan di RS
untuk peserta didik prodi D3  dan Sl
KesehatansertaDokter sesuai  kurikulum  yang
mengacu pada standar Nasional

Frekwensi updating indikator 6 bulan
| Periode dilakukan analisa 6bulan o
!Numér_a‘ﬁbr ' Jumlah peserta didik D3 dan S1 kesehatan serta
Dokteryang mengikuti seluruh proses dan tahapan
pembelajaran di periode tertentu
Denumerator Jumlah seluruh peserta didikD3 dan S1 Kesehatan
______ serta Dokterdi periode tertentu
Sumber data Bagian Diklat
Nilai 90 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kasubag Pengembangan SDM

2. Jumlah peserta didik yang menyelesaikan sampai akhir pembelajaran

Ind]kdtur

Dimensi Mutu

Tujuan Indikator

1

Definisi Operasional

| F.ré.}-c:wensi updating indikator

‘ijazah

Jumlah peserta didik yg men}re‘tewkdn sampai
akhir pembelajaran yang lulus dan mendapatkan

Proses belajar mengajar yang dilaksanakan

Tercapainya target seluruh peserta didik mengikuti
pembelajaran sampai selesai

~ Dokier dari awal sampai akhir

Kegiatan belajar mengajar yang diikuti oleh seluruh
peserta didik prodi D3 dan S1 Keschatan serta

1 tahun

Periode dilakukan analisa

1 tahun . |

MNumerator

Jumlah peserta didik D3 dan S1 Keschatan serta |
Dokter yang lulus dan mendapat ijazah pada satu
tahun ajaran

Denumerator

Jumlah seluruh peserta didik D3 dan S1 Kesehatan
serta Dokter pada satu tahun ajaran

Sumber data

Bagian Diklat

Nilai

90 %

Pcnanggunéjawab_f:-e_ngumpul data

Kasubag P'__q:_:ﬁg:_mbangan SDM
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3. Kepuasan peserta didik terhadap tempat pendidikan

Indikator . Kepuasan peserta didik terhadap tempat pend1d1kan
Dimensi Mutu - |+ Proses belajar mengajar yang dilaksanakan ]
Tujuan Indikator - Terselenggaranya kegiatan belajar mengajar yang
memberikan kepuasan terhadap seluruh peserta
s - didik s _—
Definisi Operasional :  Kepuasan peserta didik adalah pernyataan puas

oleh seluruh peserta didikterhadap kegiatan belajar
mengajar yang diselenggarakan oleh Rumah Sakit

Frekwe_nsi' updating indikator : 6 bulan

Periode dilakukan analisa 1 Tahun _ )

Numerator - Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari
_ _ _ peserta didik yang disurvei (dalam prosen)

Denumerator : Jumlah total peserta didik yang disurvei (Minimal

_ N=50)

Sumber data - Survei ]

| Nilai |: =80%

Penanggung jawab pengumpul data : Kasubag Pengembangan SDM l

4. Kepuasan peserta didik terhadap tim pcndampmg dari Rumah Sakit

Indikator Kepuasan peserta didik terhadap tim pendarnpmg
| _ dari Rumah Sakit _ )

Dimensi Mutu . Proses pendampingan belajar mengajar yang
L dilaksanakan oleh tim pendamping Rumah Sakit

Tujuan Indikator . Terselenggaranyakegiatan pendampingan belajar

mengajar oleh pendamping Rumah Sakit yang
~ dapat memberikan kepuasan terhadap peserta didik

Definisi Operasional . Kepuasan peserta didik adalah pernyataan puas
oleh peserta didikterhadap tim pendamping Rumah
_ Sakit

Frekwensi updating indikator : 6 bulan N
| Periode dilakukan analisa _ . 6 bulan

Numerator - Jumlah kumulatif hasil pemlalan kepuasan dari
. ~ peserta didik yang disurvei (dalam prosen)
' Denumerator . Jumlah total peserta didik yang disurvei (Minimal
u _ N=50)

Sumber data : Survei

Nilai _ : >80% h

Penanggung jawab pengumpul data | : Kasubag Pengembangan SDM

5. Ada kesepakatan input, proses dan output di tempat pendidikan untuk prodi D3 dan S1
Non Kesehatan

Indikator . Ada kesepakatan input, proses dan output di tempat

_ pendidikan untuk prodi D3 dan S1 Non Kesehatan
Dimensi Mutu ' :  Proses pembelajaran B
Tujuan Indikator P Tercapainya target pembelajaran
Definisi Operasional - Kegiatan belajar mengajar yang dilaksanakan di RS |

untuk peserta didik prodi D3 dan S1 Non Kesehatan
sesuai kesepakatan kedua belah pihak

| Frekwensi updating indikator - : 3 bulan
Periode dilakukan analisa | : 6bulan _
Numerator . Jumlah peserta didik D3 san S1 Non Kesehatan

yang mengikuti seluruh proses dan tahapan
pembelajaran di periode tertentu

[ Denumerator - Jumlah seluruh peserta didik D3 dan S1 Non
_ Kesehatan di periode tertentu

 Sumber data _ . Bagian Diklat

Nilai I . 90%

Penanggung jawab pengumpul data :  Kasubag Pengembangan SDM
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6. Tersedianya materi pendidikan yang sesuai dengan peserta didik khususnya untuk prodi

D3 dan S1 Non Kesehatan

Indikator

1
|

Tersedianya materi pendidikan yang sesuai |
dengan peserta didik khususnya untuk prodi D3
dan S1 Non Kesehatan

Dimensi Mutu
Tujuan Indikator

: Kompetensi teknis

Tercapainya proses transfer ilmu sesuai dengan
materi yang telah disepakati

Definisi Op;fra.z-'.it.mul

Frekwensi updating indikator

Tersedianya mater1 pendidikan vyang tepat dan
sesuai untuk peserta didik D3 dan S1 Non
Kesehatan

3 bulan

Periode dilakukan analisa

fbulan

Numerator

Denumerator

Sumber data

Jumlah peserta didik D3 san S1 Non Kesehatan
yang mengikuti seluruh proses dan tahapan
pembelajaran untuk materi pendidikan tertentu

Jumlah seluruh peserta didik D3 dan S1 Non
Kesehatan untuk materi pendidikan tertentu
Bagian [nklat

Milai

90 %

Penanggung jawab pengumpul data

: ____Iiasyhag_Pengembaﬁgﬁh SDM

CC. Tempat Pelatihan
SPM :

No Jenis Pelayanan

1 2

29, | Tempat pelatihan utk
tenaga kesehatan,
tenaga non kesehatan
dan masyarakat

_'I_:_P_én}relen ggara
bersertifikat

2.Peserta mendapat
sertifikat

3.Kepuasan peserta
pelatihan

Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
Indikator Nilai |
3 4 6
100 % Kasubag
Pengembangan SDM
100 % Kasubag |
Pengembangan SDM |
80 % Kasubag |
Pengembangan SDM

Uraian :
1. Penyelenggara bersertifikat

Indikator

Dimensi Mutu

Adanya tim pelatih yang bersertifikat
Kompetensi teknis

Definisi Operasional

_Fl_'ekﬁfen_si updating indikator
- Periode dilakukan analisa

Tersedianya anggota tim pelatih yang kompeten
untuk memberikan pelatihan sesuai dengan
kompetensi dan keahliannya _
Anggota tim pelatih adalah tim Rumah Sakit yang
telah memiliki sertifikasi keahlian sesuai dengan
bidangnya

3 bulan

tbulan

Numerator Jumlah 'anggnta tim pelatih yang sudah
tersertifikasi
' Denumerator Jumlah seluruh anggota tim pelatih
Sumber data Kepegawaian
Nilai - 100 % _
_}__’anaﬂggi.mg jawab pengumpul data Kasubag Pengembangan SDM
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Indikator

Dimensi Mutu

Peserta mendapat sertifikat
Kompetensi teknis

“Tujuan Indikator

Peserta pelatihan yang telah mengikuti pelatihan
dan layak untuk mendapatkan sertifikat

Definisi Operasional

Terselenggaranya pelatihan dan transfer ilmu dari
tim pelatih dengan baik dan benar

.-_Frekw';nsi updating indikator

3 bulan

| Pertode dilakukan analisa

. 6bulan

' Numerator

Jumlah peserta pelaliﬁan :-,fan_g mendapat sertifikat |

Denumerator

Jumlah seluruh peserta pelatihan

Sumber data

Kepegawaian

Nilai
Penanggung jawab pengumpul data

100 %o

3. Kepuasan peserta pelatihan

Kasubag Pengembangan SDM

Indikator

Kepuasan peserta pelalihzm

Dimensi Mutu

Tujuan Indikator

Definisi Operasional

Proses pelatihan yang dilaksanakan

Terselenggaranya  kegiatan pe]ulih:-mu yang
memberikan kepuasan terhadap seluruh peserta
pelatihan )

Kepuasan peserta pelatihanadalah pernyataan |
puas oleh seluruh peserta pelatihan terhadap
kegiatan pelatihan yang diselenggarakan oleh

Frekwensi updating indikator

Rumah Sakit

3 bulan

Periode dilakukan analisa

6 Tahun

Numerator

Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari
peserta pelatihan yang disurvei (dalam prosen)

Denumerator

(Minimal N=50)

Sumi;:éi_; data

Survei

Nilai
Penanggung jawab pengumpul data

DD. Tempat Penelitian

= 80 %o

Jumlah total peserta pelatihan vang disurvei

. Kasubag Pengembangan SDM

SPM :
No Jenis Pelayanan Standar Pelayanan Minimal Penanggung Jawab
I Indikator Nilai
| 1 2 3 4 6
Co 30, Tempat penelitian utk 1. Pengelolaan 90% Kasubag
Dosen prodi D3 dan S1 terhadap Pengembangan SDM
Kesehatan serta peserta | Penelit
didik D3 dan 51
Kesehatan
2. Pengelolaan 90% Kasubag
terhadap Pengembangan SDM |
subyek/obyek
i penelitian |
3.Kepuasan peneliti 90% Kasubag
| Pengembangan SDM
4 Ketersediaan 100% Kasubag
pendamping untuk Pengembangan SDM
peserta didik D3 {
dan S1 Keschatan |
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67

Indikator

Pengelolaan terhadap peneliti

Dimensi Mutu

Kompetensi teknis

Tujuan Indikator

Tersedianya fasilitas dan sarana prasarana untuk
peneliti

Definisi Operasional

Terselenggaranya kegiatan penelitian dengan
pengelolaan fasilitas dan sarana prasarana vang
baik

Frekwensi updating indikator 3 bulan
Periode dilakukan analisa 6bulan
Numerator Jumlah peneliti yang mendapatkan fasilitas dan
sarana prasarana lengkap
Denumerator Jumlah seluruh peneliti
Sumber data Bagian Diklat
Nilai 90 %
| Penanggung jawab pengumpul data Kasubag Pengembangan SDM

2. Pengelolaan terhadap subyek / obyek penelitian

Indikator . Pengelolaan terhadap subyek/obyek penelitian

Dimensi Mutu Kompetensi teknis

Tujuan Indikator Terkelolanya subyek / obyek penelitian dengan
baik

Definisi Operasional Terselenggaranya kegiatan penelitian dengan

pengelolaan subyek / obyek penelitian yang baik

Frekwensi updating indikator

3 bulan

Periode dilakukan analisa 6bulan

Numerator Jumlah subyek / obyek penelitian yang digunakan
pada periode tertentu

Denumerator Jumlah seluruh subyek / obyek penelitian pada
periode tertentu

Sumber data Bagian Diklat

Nilai 90 %

Penanggung jawab pengumpul data Kasubag Pengembangan SDM

3. Kepuasan peneliti

Indikator Kepuasan peneliti

Dimensi Mutu Proses pelatihan yang dilaksanakan

Tujuan Indikator Terselenggaranya  kegiatan  pelatihan  yang
memberikan kepuasan terhadap seluruh peserta
pelatihan

Definisi Operasional Kepuasan peserta pelatihan adalah pernyataan

puas oleh seluruh peserta pelatihan terhadap
kegiatan pelatihan yang diselenggarakan oleh
Rumah Sakit

Frekwensi updating indikator

3 bulan

Periode dilakukan analisa

6 Tahun

Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari
peserta pelatihan vang disurvei (dalam prosen)

Denumerator Jumlah total peserta pelatihan yang disurvei
(Minimal N=30)

Sumber data Survei

Nilai = 80 %

Penanggung jawab pengumpul data Kasubag Pengembangan SDM
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4. Ketersediaan Pendamping Untuk Peser‘ta Didik D3 dan S1 Kesehatan

Indikator

Ketersediaan pendamping untuk peserta didik D3
dan S1 keschatan

Dimensi Mutu

s _Kumpatenb] Tekm-s

Tujuan Indikator

Tersedianya perlddmping untuk peserta didik D3
dan S1 Kesehatan yang Kompeten untuk

Definisi Operasional

Pendamping dipilih berdasarkan kompetensi |
dengan tujuan untuk mendampingi peserta didik
D3 dan S1 Kesehatan vang sedang melaksanakan
penelitian, satu pf:ndamping bisa mengampu

Frekwensi updating indikator

6 bulan

| Periode dilakukan analisa 1 Tahun

' Numerator Jumlah peserta didik D3 dan S1 Kesehatan yang
melaksanakan  penelitian  dan  mendapatkan
pendamping )

Denumerator Jumlah seluruh peserta didik D3 dan S1
Kesehatan yang melaksanakan penelitian

Sumber data Bagian Diklat

Nilai 100 %

Penﬁ.nggung jawab Pﬁngumpul data

deubag Peng,emban;an SDM
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