PROVINS] JAWA BARAT

PERATURAN BUPATI KARAWANG
NOMOR 58 TAHUN 2022

TENTANG

STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM DAERAH

Menimbang

Mengingat

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA

BUPATI KARAWANG,

bahwa Rumah Sakii sebagai salah satu sarana pelayanan
kesehatan yang memberikan pelayanan kepada masyarakat
memiliki peran yang sangat strategis dalam mempercepat
peningkatan  derajat kesehatan masyarakat, perlu
menetapkan standar pelayanan minimal vang diterapkan
berdasarkan prinsip kesesuaian kewenangan, ketersediaan,
keterjangkauan, kesinambungan keterukuran dan ketepatan
sasaran;

bahwa dalam rangka meningkatkan kualitas dan
akuntabilitas kinerja pelayanan keschatan terhadap
masyarakat perlu dibuat landasan dan pedoman kerja bagi
Rumah Sakit Umum Daerah;

bahwa berdasarkan ketentuan Pasal 43 ayat (2) Peraturan
Menteri Dalam Negeri Nomor 79 Tahun 2018 tentang Badan
Layanan Umum Daerah, yvang menyebutkan bahwa standar
pelayanan minimal diatur dengan Peraturan Kepala Daerah,
perlu  ditindaklanjuti dengan penyusunan pengaturan
mengenal standar pelayanan minimal Rumah Sakit;

bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksud
huruf a, huruf b dan huruf ¢, perlu menetapkan Peraturan
Bupati tentang Standar Minimal Pelayanan Rumah Sakit
Umum Daerah;

. Undang-Undang Nomor 14 Tahun 1950 tentang

Pembentukan Daerah-daerah Kabupaten dalam Lingkungan
Propinsi Djawa Barat (Berita Negara Tahun 1950),
sebagaimana telah diubah dengan Undang-Undang Nomer 4
Tahun 1968 tentang Pembentukan Kabupaten Purwakarta
dan Kabupaten Subang dengan Mengubah Undang-Undang
Nomor 14 Tahun 1950 tentang Pembentukan Daerah-daerah
Kabupaten dalam Lingkungan Propinsi Djawa Barat

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 1968 Nomor 31,
Tambahan Lembaran negara Republik Indonesia Nomor
2851);



Menetapkan

2.

2.

Undang-Undang Nomor 36 tahun 2009 tentang Kesehatan
(lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor
144, Tambahan Lembaran Negara Nomor 5063);

Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakil
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor
153, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor
5072) sebagaimana telah diubah beberapa kali terakhir
dengan Undang-Undang Nomor 11 Tahun 2020 tentang Cipta
Kerja (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2020
Nomeor 245, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomor 6573);

Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang
Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia
Tahun 2014 Nomor 244, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 5587) sebagaimana telah diubah
beberapa kali terakhir dengan Undang-Undang Nomor 1
Tahun 2022 tentang Hubungan Keuangan Antara Pemerintah
Pusat Dan Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2022 Nomor 4, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Namor 6757);

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

Peraturan Pemerintah Nomor 47 Tahun 2021 Tentang
Penyelenggaraan Bidang Perumahsakitan (Lembaran Negara
Republik Indonesia Tahun 2021 Nomor 57, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomer 6639);

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

Keputusan Menteri Kesehatan Nomor
129 /Menkes/SK/11/2008 tentang Standar Pelayanan

Minimal Rumah Salat;

MEMUTUSKAN :

PERATURAN BUPATI TENTANG STANDAR PELAYANAN
MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM DAERAH.

BAB |
KEKETENTUAN UMUM

Pasal 1

Dalam Peraturan Bupati ini yang dimaksud dengan:

1.
2.

Dacrah Kabupaten adalah Kabupaten Karawang.

Pemerintah Daerah Kabupaten adalah Kepala Daerah sebagai

unsur penyelenggara Pemerintahan Daerah yang memimpin
pelaksanaan urusan Pemerintahan yang menjadi kewenangan
daerah otonom.

Bupati adalah Bupati Karawang.
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12.

13,
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6.

17.

18.

19,

Perangkat Daerah adalah unsur Pembantu Bupati dan Dewan
Perwakilan Rakyat Daerah dalam penvelenggaraan Urusan
Pemerintahan yang menjadi kewenangan Daerah.

. Rumah  Sakit adalah sarana  kesehatan  yang

menvelengparakan pelayanan kesehatanperorangan meliputi
pelavanan promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif yang
menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat
darurat.

Rumah Sakit Umum Daerah yang selanjutnya disingkat RSUD
adalah Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Karawang.

Direktur RSUD adalah Direktur RSUD Kabupaten Karawang,

Dewan Pengawas Badan Lavanan Umum Daerah RSUD yang
sclanjutnya disebut Dewan Pengawas adalah unit non
struktural pada Badan Layanan Umum Daerah RS5UD yang
melalukan pembinaan dan pengawasan terhadap pengelolaan
Badan Layanan Umum Daerah RSUD,

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

Standar Pelayanan Minimal adalah ketentuan tentang jenis
dan mutu pelayanan dasar yang merupakan urusan wajib
dacrah yang berhak diperoleh setiap warga secara minimal.
Juga merupakan spesifikasi teknis tentang tolak ukur
pelayanan  minimum yang diberikan oleh Badan Layanan
Umum kepada masyvarakat.

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

Dimensi Mutu adalah suatu pandangan dalam menentukan
penilaian terhadap jenis dan mutu pelayanan dilihat dari
akses, efektivitas, efisiensi, keselamatan dan keamanan
kenyamanan, kesinambungan pelayanan kompetensi teknis
dan hubungan antar manusia berdasarkan standar WHO.

Kinerja adalah proses vang dilakukan dan hasil vang dicapai
oleh suatu organisasi dalam menyediakan produk dalam
bentuk jasa pelayanan atau barang kepada pelanggan.

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

Frekuens pengumpulan data adalah frekuensi pengambilan
data dari sumber data untuk tiap indikator.

Periode analisis adalah rentang waktu pelaksanaan kajian
terhadap indikator kinerja yang dikumpulkan,

Pembilang adalah besaran sebagai nilai pembilang dalam
rumus indikator kinerja.

Penyebut adalah besaran sebagai nilai pembagi dalam rumus
indikator kinerja.

sumber data adalah sumber bahan nyata/kKeterangan vang

dapal dijadikan dasar kajian yang berhubungan langsung
dengan perscalan.




BAB Il
MAKSUD DAN TUJUAN

Pasal 3

(1) Standar Pelayanan Minimal ini dimaksudkan sebagai panduan
bagi RSUD dalam melaksanakan perencanaan pelaksanaan
dan pengendalian sertapengawasan dan pertanggungjawaban
penyelenggaraan standar pelayanan minimal rumah sakit.

(2) Standar pelayanan minimal ini bertujuan untuk menyamakan
pemahaman tentang definisi operasional, indikator kinerja,
ukuran atau satusn rujukan, target nasional, cara
perhitungan /rumusan/pembilang/penyebut / standar f satuan
pencapaian kinerja dan sumber data.

BAB I

JENIS PELAYANAN, INDIKATOR, NILAI STANDAR, DAN URAIAN
STANDAR PELAYANAN MINIMAL

Bagian Kesatu
Jenis Pelayanan

Pasal 4

(1) RSUD mempunyai tugas menyelenggarakan pelayanan
kesehatan perorangan dan upaya rujukan.
(2) Jenis pelayanan minimal RSUD meliputi :
pelavanan gawat darurat;
pclayanan rawat jalan;
pelayanan rawat inap;
pelayanan bedah;
pelayanan persalinan dan perinatologi;
pelayanan intensif;
pelayanan jantung terpadu;
pelayanan radiologi;
pelayanan laboratorium patologi klinik;
pelayanan rehabilitasi medik;
pelayanan farmasai;
pelayanan gizi;
. pelayanan transfusi darah;
pelayanan jaminan kesehatan nasional;
pelayanan rekam medis;
pengelolaan limbah;
pelayanan administrasi manajemen;
pelayanan ambulans/kereta jenazah;
pelayanan pemulasaraan jenazah;
pelayanan laundry;
pelayanan pemeliharaan sarana rumah sakit; dan
pencegah pengendalian infeksi.
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Bagian Kedua
Indikator, Nilai Standar, Dan Uraian
Standar Pelayanan Minimal

Pasal 5

(1) Indikator dan nilai Standar Pelayanan Minimal tercantum
dalam Lampiran | vang merupakan bagian tidak terpisahkan
dari Peraturan Bupati ini.

(2) Uraian Standar Pelayanan Minimal tercantum dalam Lampiran
Il yang merupakan bagian tidak terpisahkan dari Peraturan
Bupati ini.

BAB IV
PELAKSANAAN

Pasal 6

(1) RSUD wajib melaksanakan pelavanan berdasarkan Standar
Pelayanan Minimal dalam Peraturan Bupati ini.

(2] Direktur RSUD bertanggung jawab dalam penyelenggaraan
pelayanan yang dipimpinnya sesual Standar Pelayanan
Minimal vang ditetapkan dalam Peraturan Bupati ini.

(3] Penyelenggaraan pelayanan yang scsual dengan Standar
Pelayanan Minimal dilakukan oleh sumber daya manusia
dengan kualifikasi dan kompetensi yang sesuai dengan
ketentuan peraturan perundang-undangan.

BAB V
PEMBINAAN DAN PENGAWASAN

Pasal 7

(1} Bupati melakukan pembinaan penerapan standar pelayanan

sl

(2} Pembinaan penerapan standar pelayanan minimal RSUD
scbagaimana dimaksud pada ayat (1), secara teknis
dilaksanakan oleh Dewan Pengawas dan Perangkat Daerah
yang menyelenggarakan wurusan pemerintahan di bidang
kesehatan.

(3} Pembinaan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) berupa
fasilitasi, pemberian orientasi umum standar teknis, pedoman,
bimbingan teknis, pelatihan, yang meliputi:

a. perhitungan kebutuhan pelayanan rumah sakit sesuai
standar pelayanan minimal;

b. penvusunan rencana kerja dan standar kinerja pencapaian
target standar pelayanan minimal;

¢. penilaian pengukuran kinerja; dan

d. penyusunan laporan kinerja dalam menyelenggarakan
pemenuhan standar pelayanan minimal rumah sakit.

Pasal 8

(1) Bupati melaksanakan pengawasan dalam penyelenggaraan
pelayanan kesehatan sesuai standar pelayanan minimal,
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(2] Pengawasan penerapan standar pelayanan minimal RSUD
scbagaimana dimaksud pada ayat (1), secara teknis
dilaksanakan oleh Dewan Pengawas dan Perangkat Daerah
vang menyelenggarakan urusan pemerintahan di bidang
pengawasan dan Aparatur Pengawas Internal Pemerintah,

Pasal 9

Direktur RSUD menyvampaikan laporan pencapaian kinerja
pelayanan rumah sakit sesual standar pelayanan mimmaeal kepada
Bupati secara berkala untuk dipergunakan sebagai pembinaan
dan bahan kebijjakan lebih lanjut terkait penerapan standar
pelayanan mimmal RSUD.

BAB YV
KETENTUAN PENUTUP

Pasal 10

Peraturan Bupati ini mulai berlaku pada tanggal diundanghkan.

Agar setiap orang mengetahuinyva, memernntahkan pengundangan
Peraturan Bupati ini dengan penempatannya dalam Berita Daerah
Kabupaten Karawang.

D]tetapkan di Karawang

Diundangkan di Karawang
Pada tanggal 5 Gkteber 2022

BERITA DAERAH KABUPATEN KARAWANG TAHUN 2022
NOMOR  §9




INDIKATOR DAN NILAI STANDAR FELAYANAN

LAMPIRAN |

PERATURAN BUPATI KARAWANG
NOMOR 58 TAHUN 2022

TENTANG
MIMNIMAL

STANDAR
RUMAH

PELAYANAN

SAKIT UMUM

DAERAH KABUPATEN KARAWANG

MINIMAL
s | JENIS
NO. | pELAYANAN INDIKATOR STANDAR
1.  Gawat Darurat 1. Kemampuan menangani life | 1. 100 %
saving anak dan dewasa
2. Jam buka Pelayanan Gawat|2. 24 Jam
Darural
3. Pemberi pelayanan gawat|3. 100%
darurat  yang bersertifikat
masih berlaku
BLS/PPGD/GELS/ALS

4. Ketersediaan tim | 4. Satu tim

penanggulangan bencana

2. Waktu tanggap pelayanan 5. = lima menil

Dokter di Gawat Darurat terlayani,
setelah pasien
datang

6. HKepuasan Pelanggan 6. =2T0%

7. Kematian pasien< 24 Jam 7. £ dua per
seribu  [pindah
ke pelayanan
rawat inap
setelah B jam)

8., Tidak adanya pasien vyang

diharusken membayar uang ol
muka.

2. | Rawat jalan 1. Dokter pemben Pelayanan 1. 100 % Dokter
di Poliklinik Spesialis Spesialis

2. Ketersedinan Pelayanan 2. Pelayanan:

a. Klinik Anak;

h. Klinik
Penyakit
dalam;

c. Klinik
Kebidanan;

d. Klinik
Bedah.




NO, |

JENIS

. STANDAR

PELAYANAN INOhae |
3. Ketersediaan Pelayanan di 3. Pelayanan:
RS Jiwa a. Anak
Remaja;
b, NAFZA;
c. Gangguan
Psikotik;
d. Gangpuan
Neurotik;
e. Mental
Retardasi;
f. Mental
Organik;
B. Usia Lanjut.
4. Jam buka pelayanan 4. 08.00 s/d
13.00  Setiap
hari kerja,
kecual Jumat :
08.00-11.00
3. Waktu tunggu di rawat jalan 5. = 60 menit
6. Kepuasan Pelanggan 6. 290 %
|
7. a. Penegakan diagnosis TB | 7. a. 260%
melalui pemeriksaan
mikroskop TB
b. Terlaksananva kegiatan b. £ 60 %
pencatatan dan pelaporan
TB di RE
3. | Rawat Inap 1. Pemberi pelayvanan dirawat 1. a. Dr. Spesialis

6.

inap

Dokter penanggung jawab
pasien rawat inap

Ketersediaan
Rawat Inap

Pelayanan

Jam Visite Dokter Spesialis

Kejadian  infeksi
operasi

pasca

Kejadian InfeksiNosokomaal

b. Perawat
minimal
pendidikan
Da

2. 100 %

3. Pelayanan:
a. Anak
b. Penyakit
Dalam
c. Kebidan
' d. Bedah

4. 08.00s,/d14.00
| Setiap hari
kerja
5 =15%

6. =159%
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JENIS

NO. PELAYANAN | INDIEATOR STANDAR
7. Tidak adanya kejadian 7. 100 %
pasien jatuh yang berakibat
kecacatan [ kematian
B. Kematian pasicn > 48 jam 8, =0.24 %
9, Kejadian pulang paksa 9. =5%
10. Kepuasan pelanggan 10. 290 %
11. Rawat Inap TB 11. Rawat inap:
a.Pencgakan diagnosis TB a. 260%
melalui pemeriksaan
mikroskopis TB b. 260%
b.Terlaksanana kegiatan
pencatatan dan pelaporan
TB di Rumah Sakit
12. Ketersediaan pelayanan | 12. NAPZA,
rawal inap di rumah sakit Gangguan
vang memberikan pelayanan Psikotik,
Jiwa Gangguan
MNerotik, dan
Gangguan
Mental Crganik
13. Tidak adanya kejadian | 13, 100 %
kematian pasien gangguan
jwa karena bunuh din
14. Kejadian re-admission pasien | 14, 100 %
gangguan jwa dalam wakiu =
1 bulan
15. Lama hari perawatan Pasien | 15. s 6 minggu
gangguan jiwa
4, | Bedah Sentral | 1. Waktu tunggu operasielektif | 1. = 2 hari
(Bedah sajn) 2. Kejadian Kematian di meja|2. <1%
operasi
3. Tidak adanya kejadianoperasi | 3. 100 %
salah sisi
4. Tidak adanya kejadian opersi |4, 100 %
salah orang
5. Tidak adanyva kejadian salah | 5. 100 %
tindakan pada operasi
6. Tidak adanya kejadian | 6. 100 %
tertinggalnya benda

asing/lain pada tubuh pasien
setelah operasi




JENIS

NO. | pRLAYANAN HHDIRATOR | SEATERR
7. Homplikasi anestesi karena |7, =6%
overdosis, reaksi anestesi, dan
salah penempatan anestesi
endotracheal tabe
5. |Persalinan, 1. Kejadian kematian ibukarena | 1. Perdarahan < 1
perinatologi persalinan %o
(kecuali rumah a. Pre-
sakit khusus di eklampsia s
luar rumah sakil 30 %
ibu dan anak)dan b. Sepsis < 0,2
KB Ya
2. Pemberi pelayanan persalinan | 2. a. Dokter Sp.0G
normal b. Dokter
umum
terlatih
[Asuhan
Persalinan
Normal)
c. Bidan
3. Pemberi pelayanan | 3. Tim PONEK
persalinan dengan penyulit yvang terlatih
4. Pember pelayanan persalinan | 4. a. Dokter Sp.0OG
dengan tindakan operasi b.Dokter Sp.A
¢. Dokter Sp.An
5. Kemampuan menanganiBBLR | 5. 100 %
1500 gr - 2500 gr
6. Pertolongan persalinan | 6. < 20%
melalui seksio cesaria
7. Keluarga Berencana 7. 100 %
a. Presentase KB (vasektomi
G tubektomi) yang
dilakukan oleh lenaga
Kompeten dr.5p.Og,
dr.Sp.B, dr.Sp.U,
dr.umum terlatih
b. Presentse pescerta KB
mantap yang mendapat
konseling KB mantap
bidan terlatih
B. =80%
8. Kepuasan Pelanggan
6. | Intensif 1. Rata rata pasien yang kembali| 1. =3 %

ke perawatan intensif dengan
kasus vangsama < 72 jam
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JENIS

NO, PELAYANAN INDIEATOR STANDAR
2. Pemberi pelavanan Unit | 2. a. Dolkter Sp.
Intensif Anestesi dan
dokter
spesialis
sesual
dengan
kasus yang
ditangani
b. 100 %
Perawat
minimalD3
dengan
sertifikat
Perawalt
mahir
ICU /setara
(D)
7. | Radiologi 1. Walktu tunggu hasil | 1. £ 3 jam
pelayanan thorax foto
2. Pelaksana ekspertisi 2. Dokter Sp.Rad
3. Kejadian kegagalanpelayanan | 3. Kerusakan foto
Rontgen =2 %
4. Rkepuasan pelanggan 4, 4, 2 80 %
8. | Lab. Patologi | 1. Waktu tunggu hasil 1. = 140 menit
Klinik pelayanan laboratorium.
2. Pelaksana ekspertisi 2. Kimia darah &
darah rutin
3. Tidak adanya kesalahan 3. Dokter Sp.PK
pemberian hasil pemeriksa 3. 100 %
laboratorium
4. Kepuasan pelanggan 4. 280%
9. | Rehabilitasi Medik | 1. Kejadian Drop Out pasien | 1. <50%
terhadap pelayanan
Rehabilitasi Medik wvang di
rencanakan
2. Tidak  adanyva kejadian | 2. 100 %
kesalahan tindakan
rehabilitasi medik
3. Kepuasan Pelanggan 3. =80%
10, | Farmasi 1. wakiu tunggu pelayanan 1. a. s 30 menit
a. Obat Jadi b.< 60 menit
b. Racikan
2. Tidak adanya Kejadian | 2. 100 %

kesalahan pernberian obat
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gaji berkala
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JENIS
N, PELAYANAN INDIKATOR STANDAR
3. Kepuasan pelanggan 3.280 %
4. Penulisan resep sesuai | 4. 100 %
formularium
11. | Gizi 1. Ketepatan waktu pemberian|1l. 290 %
makanankepada pasien
2, Sisa makanan yang tidak| 2. =20%
termakan oleh pasien
3. Tidak adanya kejadian | 3. 100 %
kesalahan pemberian diet
12, |Transfusi Darah | 1. Kebutuhan darah bagi setiap | 1. 100 % terpenuhi
pelayanan transfusi
2. Kegjadian Reaksi transfusi 2. 5001 %
13. | Pelayanan GAKIN | Pelayanan terhadap pasien | 100 % terlayani
GAKIN yvang datang ke RS pada
setiap unit pelayanan
14. | Rekam Medik 1. Kelengkapan pengisian rekam | 1. 100 %
medik 24 jam setelah selesai
pelayanan
2. Helengkapan Informed | 2. 100 %
Concent setelah mendapatkan
informasiyang jelas
3. Waktu penyediaan dokumen 3. £ 10 menit
rekam medik pelayanan rawat
jalan
4, Waktu penyediaan dokumen (4. = 15 menit
rekam medik pelayanan
rawat inap
15. | Pengelolaan 1. Baku mutu limbah cair l.a. BOD = 30
| Limbah mg/1
| b. COD < 80
mg/l
c.TSS <« 30 mg/1
d. PH 6-9
. 2. Pengelolaan limbah padat | 2. 100 %
infeksius sesuai  dengan
. aturan o
16. | Administrasi dan | 1. Tindak lanjut penyelesaian | 1. 100 %
manajemen hasil pertemuan direksi
2. Relengkapan laporan | 2. 100 %
akuntabilitas kinerja
3. Ketepatan waktu pengusulan | 3. 100 %
kenaikan pangkat
4, Ketepan Waktu pengurusan (4. 100 %




JENIS

NO, PELAYANAN INDIKATOR STANDAR
5. Karyawan yang mendapat|5. =260%
pelatthan minimal 20 jam
setahun
6. Cost recovery 6. z40%
7. Ketepatan wakitu penyusunan | 7. 100 %
laporankeuangan
B. Kecepatan waktu pemberian | 8. = 2 jam
informasi tentang tagihan
pasienrawat inap
9, Ketepatan waktu pemberian (9. 100 %
imbalan (insentif] sesua
_ kesepakatan waktu
17. | Ambulance/Kereta | 1. Wakiua pelayanan (1. 24 jam
I Jenazah ambulance/Kereta jenazah
2. Kecepatan memberikan | 2. < 230menit
pelayanan ambulance /Kereta
jenazahdi rumah sakit
J. HResponse time pelayanan | 3. = 30 menit
ambulance olech masyarakat
yang membutuhkan
18, | Pemulasaraan Waktu tanggap (response time) < 2 Jam
Jenazah pelayanan pemulasaraan jenazah
19. Pelayanan 1. Kecepatan waktu menanggapi | 1. = 80 %
pemeliharaan kerusakanalat
| sarana rumah
| sakit 2. Ketepatan waktu | 2. 100 %
| pemeliharaan alat
3. Peralatan laboratorium dan | 3. 100 %
alat ukur wyang digunakan
dalam pelayanan terkalibrasi
tepat waktu sesusi dengan |
ketentuan kalibrasi
20, | Pelayanan 1. Tidak adanya kejadian linen | 1. 100 %
Laundry yang hilang
4. Ketepatan waktu penyediaan 2. 100%
L. linen untuk ruang rawat inap
21. |Pencegahan dan|1. Ada anggota Tim PPl yang |3. Anggota Tim
pengendalian terlatih PPl Vang
infeksi (PPI) terlatih 75 %
2., Tersedia APD di setiap (4. 60%
instalasi/ departemen
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NO.

JENIS
PELAYANAN

INDIKATOR

STANDAR

had

Kepgiatan  pencatatan dan
pelaporan infeksi nosokomial
JHAI (Health Care Associated
Infection] di RS (min 1
parameter]

3. 75%
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LAMPIRAN 11

PERATURAN BUPATI KARAWANG
NOMOR 58 TAHUN 2022

TENTANG STANDAR  PELAYANAN
MINIMAL RUMAH SAKIT UMUM
DAERAH KABUPATEN KARAWANG

URAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL

FELAYANAN GAWAT DARURAT.

Kemampuan menangani lifesaving anak dan dewasa

Judul

P{cman;puan menangani life saving di Gawat darurat

Dimensi Mutu

F(Eaelamatan

Tujuan barnya kemampuan Rumah Sakit dalam memberikan
layanan GawatDarurat
'De;ﬁiﬁ's.:i“ﬁfmmsiunm ife Saving adalah upaya penyelamatan jiwa manusia dengan
tan Airway, Breath, Circulation
Frekuens:i Setiap bulan
PengumpulanData

Periode Analisa

Tiga bulan sekali

Numerator Jumlah kumulatif pasien yang mendapat pertolongan life
saving di Gawat Darurat
Denominator . Jumlah seluruh pasien yang membutuhkan penanganan life

rsaving di Unit GawatDarurat

Pumhnr Data

Rekam Medik di Gawat Darurat

IStﬂnda:

100 %

enanggung jawab
ngumpulan data

Kepala Instalasi Gawat Darurat

2. Jam buka pelayanan gawat darurat

Judual Jam buka pelayanan Gawat darurat
Dimensi Mutu Keterjangkauan o
Tujuan Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat 24 Jam di setiap

Rumah Sakit

[Definisi Operasional

Jam buka 24 jam adalah Gawat Darurat selalu siap
rmemberikﬂn pelayanan selama24 jam penuh.

ekuensi
gumpuilan

ata

Setiap bulan

F‘Efiﬂde Analisa

Tiga bulan sekali
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INumﬂratnr Jumlah kumulatif jam buka gawat darurat dalam satu bulan
IDenominator Jumiah hari dalam satu bulan
Sumber Data Laporan Bulanan

dar 24 Jam

jawab Fiiﬁﬁlﬁ'lﬁﬁﬁldai'f}awat Darurat
pumpulan data

3. Pemberi pelayanan kegawat daruratan VADE bersertifikat

BLS/PPGD/GELS/ALS
Judul Pemberi pelayanan kegawat daruratan yang bersertifikad
BLS/PPGD/GELS/ALS
Dimensi Mutu Kompetensi teknis - a
Tujuan Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat oleh tenaga Kompeten
dalam bidang kegawat daruratan

Definisi Operasional Tenaga knmpct:n_"p&;ﬂ-:a'__ gawat darurat adalah tenaga yang
sudah memiliki sertifikat pelatihan BLS /PPGD/GELS/ALS

kuensi Setiap bulan
gumpulanData '
Periode Analisa  Tiga bulan sekali
|Num::ratnr I.Jumjah tenaga yang bersertifikat BLS,/PPGD/GELS/ALS
[Denominator Jumlah tenaga vyang memberikan pelayanan kegawat
daruratan
Sumber Dala Kepegawaian
IStB.nda: 100 %
nangpung jawabKepala Pendidikan dan Pelatihan Rumah Sakit
Engumpulnn data

4. Ketersediaan tim penanggulanagan bencana

Judul Il-ittarudiaan tim penanggulanagan bencana

Dimensi Mutu IKE&Elanmtan dan efektifitas

Tujuan esiagaan rumah sakit untuk memberikan pelayanan
]Eenangulangan bencana

Definisi Operasional Tim penanggulangan bencana adalah tim vang dibentuk di
sakit dengan tujuan untuk penanggulangan akibat]
cana yang mungkin terjadi sewaktu - wakiu
ensi Setiap bulan
ngumpulanData
IPerin-de Analisa Tiga bulan sekali
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Numerator Jumlah Tim penanggulangan bencana yang ada di rumah)

sakit
I[Demminamr Tidak ada
Sumber Data 'llnstalasi gawat darurat
iﬁmndar Isatu tim

Penanggung jawabKepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia Mutu
Pengumpulan data

2. Waktu tanggap Pelayanan Dolcter di Gawat Darurat

Judul l\‘n’all:ru tanggap Pelayanan Daokter di Gawat Darurat
Dimensi Mutu [Keselamatan dan efektifitas
.'['ujuan Terselenggaranya pelayanan  yang cepat, responsif dan
mampu menyelamatkan pasien gawat darurat
Definisi Operasional Kecepatan pelayanan  dokter di gawat darurat adalah
Kecepatan pasien dilayani sejak pasien datang sam
mendapat pelayanan dokter (menit)
kuensi Setiap bulan
gumpulan Data
Periode Analisa Tiga bulan sekali —
INumerator Jumlah kumulatif waktu yang diperlukan sejakkedatana
semmua pasien yang disampling secara acak sampai ﬂilﬂ}fi:z
dokter
ominator Jumlah seluruh pasien yang di sampling (mirumal n= 50)
E::'thﬂr Data Sample
Standar [s 5 menit terlayani setelah pasien datang
nanggung jawabKepala Instalasi Gawat Darurat,Tim Mutu/Panitia Mutu
Kngu.mpulﬂn data

6. Kepuasan Pelanggan pada Gawat Darurat

|.E-:lui T -Il{:puaaan Pelanggan pada Gawat Darurat
Dimensi Mutu Il(:n:.ramanan
Tujuan erselenggaranya pelayanan gawat darurat vang mampu

emberikan kepuasanpelanggan

PengumpulanData
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Perinde Analisa  Tiga bulan sekali

Numerator Jumlah kuamulatif rerata penilaian kepuasan pasien Gawall
iD-a.rurﬂt yang di survey

Denominator Jumlah seluruh pasien Gawat Darurat yang di survey (minimal
n =50

Sumber Data Eu:-v.re:,r

Standar =70 %

Penanggung jawabHepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia Mutu

Pengumpulan data

7. Kematian Pasien = 24 jam di Gawat Darurat

Judul l](emat{nn Pasien <€ 24 jam di Gawat Darurat

Dimensi Mutu fEfekl:iﬁtaa dan Keselamatan

Tujuan rselenggaranya pelayanan  yvang efektif dan mampu

enyelamatkan pasien gawatdarurat

Definisi Operasional Kematian < 24 jam adalah kematian yang terjadi dalam periode
24 jam sejak pasien

| datang

Frekuensi Tiga bulan

ingumpulﬂ.n Data

Periode Analisa Tiga bulan

Numerator Jumlah pasien yang meninggal dalam periode = 24 jam sejak
pasien datang

Denominator Jumlah seluruh yang ditangani di Gawat Darurat

Sumber Data [Rekam Medik ]

Standar < 2 perseribu - =

Penanggung jawabKepala Instalasi Gawat Darurat

F’engumpulan data

8. Pasien jiwa yvang dapat ditenangkan dalam waktu < 48 jam (khusus untuk
rumah sakit denganpelayvanan jiwa)

Judul [Pasien jiwa yang dapat ditenangkan dalam waktu < 48 jam
Dimensi Mutu lEfeL:t[ﬁtas dan Keselamatan
Tujuan erselenggaranya pelayanan vang efektif dan mampuy|

enenangkan dan menyelamatkan pasien jiwa dalam]

layanan gawat darurat kesehatan jiwa

ien dapat ditenangkan adalah pasien dengan gangguan

jiwa vang dengan intervensi medis tidaklagi menunjukkan

jala dan tanda agresil yvang dapat mencclakakan diri sendiri

aupun orang lain sebagai akibat gangguan jiwa vangdiderita.
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kuensi Tiga bulan

ngumpulanData .
E‘erin-dlc Analisa  Tiga bulan
|Nu.meratnr iJu.ml.ah pasien gangguan jiwa yang dapat ditenangj-mn B
IDenominator Jumlah seluruh pasien gangguan jiwa yang menunjukkan

gejala dan tanda agresifyang ditangani di Gawat Darural

Bumber Data Rekam Medik
Standar 100 % -

nanggung jawabKepala Instalasi Gawat Darurat
pulan data

9. Tidak adanya keharusan untuk membayar uang muka

Judul Tidak adanya keharusan untuk membavar uang muka

Dimensi Mutu Akses dan Keselamatan

Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang mudah diakses dan mampu)
segera memberikan pertolongan pada pasien gawat darurat

Definisi Uang muka adalah uang vang diserahkan kepada pihak

Operasional rumah sakit sebagai jaminan
terhadap pertolongan medis yvang akan diberikan

Frekuensi Tiga bulan

PengumpulanData

Periode Analisa Tiga bulan mi

Numerator Jumlah pasien gawat darurat yang tidak membayar uang
muka

Denominator Jumlah scluruh pasien yang datang di Gawat Darurat

Sumber Data Burvei

Standar 100 %

Penanggung  jawabKepala Instalasi Gawat Darurat

Pengumpulan data

19




ll. PELAYANAN RAWAT JALAN

1. Pember pelayanan di klinik spesialis

?Jul:lul IPemb-ErI pelayanan di klinik spesialis -
Dimensi Mutu [l(nmpetmai tehnis
"I‘ujuan ersedianya pelayanan klinik oleh tenaga spesialis yang
Eﬂmpel:m
Definisi Operasional Klinik spesialis adalah klinik pelayanan rawat jalan di rumah
it yang dilayani olehdokter spesialis {untuk rumah sakit
didikan dapat dilayani oleh dokter PPDS
sesuai dengan special privilege yvang diberikan)
Frekuensi |1 bulan
Pengumpulan Data
Periode Analisa 3 bulan
Numerator Jumlah hari buka klinik spesialis yang ditangani oleh dokter
spesialis dalam waktusatu bulan
Denominator Jumlah seluruh hari buka klinik spesialis dalam waktu sang
Puhn
Sumber Data Register rawat jalan poliklinik spesialis
Standar 100 %
Penanggung jawabKepala Instalasi rawat jalan
Pengumpulan data

2. Retersediaan pelayanan rawat jalan

Judul Ketersediaan pelayanan rawat jalan

Dimensi Mutu Akses

Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang
[m.inimal harus ada dirumah sakit

Definisi Operasional Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan rawat jal
pesialistik yang dilaksanakan dirumah sakit. Ketersedia
layanan rawat jalan wuntuk rumah sakit khusu

disesuaikan dengan spesifikasi dari rumah sakit tsb.
Frekuensi 1 bulan
PengumpulanData
Periode Analisa 3 bulan
Numerator Jenis — jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang ads
(lcualitatif)
Denominator Tidak ada
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sumber Data Kegister rawat jalan
Slandar Minimal keschalan anak, penyakil dalam, kKebidanan dan
bedah

Penanggung  jawabKepala Instalasi rawat jalan

Fmgumpuian data

3. Ketersediaan pelayanan rawat jalan di rumah sakit jiwa

Judul Ketersediaan pelayanan rawat jalan di ramah sakit jiwa
[Dimensi Mutu Akses
Tujuan _l_Tc:Em:lIanya jenis pelayanan rawat jalan yang minimal harus

ada di rumah sakit jiwa

[Definisi Operasional Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan rawat jalan
spesialistik vang dilaksanakan dirumah sakait,

kuensi 1 bulan
ngumpulanData
lPerinde Analisa 3 bulan
umerator Jenis — jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang adal
r (kualitatif)
Iljennm:‘natnr Tidak ada
|E.un:l.h¢f Data |R:giatl:r rawat jalan __
Standar inimal
. NAPZA
. Gangguan Psikotik
Gangguan Neurotik
. Gangguan Organik

Penanggung jawabKepala Instalasi rawat jalan
ngumpulan data

4. Buka pelayanan sesuai ketentuan

Judul [Buka pelayanan sesuai ketentuan
Dimenst Mutu Akses
Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan spesialistik pada hari

| [kerja di rumah sakit
Definisi Operasional[Jam buka pelayanan adalah jam dimulainya pelayanan rawat

. jalan oleh tenagaspesialis jam buka 08.00 s.d. 13.00 setiap
ar kerja kecuali jumat
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ekuensi 1 bulan

L@mpulannata

lP“crindc Analisa 3 bulan

Mumerator Jumlah pelayanan rawat jalan spesialistik yang buka sesuaj
ketentuan dalam satubulan

Denominator ;Iumlah scluruh hari pelayanan rawat jalan spesialistilke
Liala.msatu bulan

Sumber Data  Register rawat jalan

Standar 100 %

nanggung
ngumpulan data

:

JjawabKepala Instalasi rawat jalan

5. Waktu tunggu di Rawat Jalan

Judul Waktu tunggu di Rawat Jalan

Dimensi Mutu Akses

Tujuan Tersedianya pelayanan rawat jalan spesialistik pada hari kerja
di setiap rumah sakit yang mudah dan cepat diakses oleh
[pa.aitn

Definisi Operasional Waktu tunggu adalah waktu yang diperlukan mulai pasien
mendaftar sampai dilavanioleh dokter spesialis

Frekuensi 1 bulan o

!P-:ngumpulﬂnﬂala

:'P'nriude Analisa 3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasien rawat jalan yang
disurvey

Denominator LJumlah seluruh pasien rawat jalan vang disurvey

Sumber Data Survey Pasien rawal jalan

Standar < 60 menit ;

Pengumpulan data

Penanggung jawab

lKepala Instalasi rawat jalan/komite mutu/tim mutu

6. Kepuasan Pelanggan pada Rawat Jalan

Judul puasan Pelanggan pada Rawat Jalan

Dimensi Mutu Kenyamanan

Tujuan Terselenggaranya pelayvanan rawat jalan yang mampul
memberikan kepuasan pelanggan

Definisi Operasional Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi pelanggan
terhadap pelayanan yvangdiberikan
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kuensi Setiap bulan
ngumpulanData

Periode Analisa  [Tiga bulan sekali

INumerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien rawat]
jalan yang disurvey

I[Denominatar Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang disurvey (minimal n =
S0)

Sumber Data Survey

iStandar = 90 %

Fenmgung jawabKepala Instalas: rawat jalan /tim mutu/panitia mutu

Pengumpulan data

7. Pasien rawat jalan tuberkulosis yang ditangani dengan strategi DOTS

pudul

Pasien rawat jalan tuberkulosis vang ditangani dengan strategi
oTs

Dimensi Mutu

Akses, efisiensi

Tujuan Ttrseiu:ng;m;nya pelayanan rawat jalan bagi pasein
[l‘.uheﬂ-mlﬂsis dengan strategiDOTS

Definisi Operasional Pelayanan rawat jalan tuberkulosis dengan strategi D

pelayanan tuberculosis dengan 5 strateg
anggulangan tuberculosis nasional. Penegakan diagnosi
dan follow up pengobatan pasien tuberculosis harus melal
eriksaan mikroskopis tuberculosis, pengobatan haru

E:ggunakan paduan obat anti tuberculosis yang sesuai
dengan standar penanggulanagn tuberculosis nasional, dan
memua pasien vang tuberculosis vang diobati dievaluasi secaral
kohort sesuai dengan penanggulangan nasional

Frelkuensi Tiap tiga bulan

PengumpulanData

Periode Analisa Tiap tiga bulan

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

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

Sumber Data Hegister rawat jalan, register TB 03 UPK

Standar 100 %

Penanggung jawab
Pengumpulan data

HKepala Instalasi rawat jalan
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Ill. PELAYANAN RAWAT INAP

1. Pemberi pelayanan rawat inap

Judul |Pcmhun pelayanan rawat inap

Dimensi Mutu Kompetensi tehnis

Tujuan Tersedianya pelayanan rawat inap oleh tenaga yangm
Definisi Operasional Pemberi pelayanan rawat inap adalah dokter dan h_znaz

wat vang kompeten (minimal D3)

E‘E‘mhmnsi 6 bulan

?mgumpulaana

Periode Analisa 6 bulan

'ﬂumemmr Jumlah tenaga dokter dan perawat yang memberi pelayanan
| diruang rawat inap vangsesuai dengan ketentuan
;Den-::-mmamr L Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat vang bertugas di
; |r:1wal inap

'ﬁumbr:r Data Kepegawaian

Standar 100 %

Penanggung jawahbKepala Instalasi rawat inap
Penpumpulan data

2. Dokter penanggung jawab pasien rawat inap

Judul |Dul-:ter penanggung jawab pasien rawat inap

Dimensi Mutu mpetensi tehnis, lccama&hhg&n pelayanan

Tujuan [Tersedianya pelayanan rawat inap vang terkoordinasi untuk
enjaminkesinambungan pelayanan

Definisi Operasional Penanggung jawab rawat inap adalah dokter yang
engkoordinasikan kegiatan pelayanan rawat inap sesual
butuhan pasien

Frekuensi 1 bulan

PengumpulanData

Periode Analisa 3 bulan

Numerator Jumlah pasien dalam satu bulan yang mempunyval dokter

sebagai penanggung jawab

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam satu bulan

Sumber Data [Rekam medik

Standar 100 % =

Penanggung jawabKepala Instalasi rawat inap

Pengumpulan data
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3. Ketersediaan pelayanan rawat inap

Judul Ketersediaan pelayanan rawat inap
Dimensi Mutu Alses
Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat inap yang minimal harus

ada di rumah sakit

[Definisi Operasional

Pelayanan rawat inap adalah pelayanan rumah sakit yang

diberikan tirah baringdi rumah sakit. Untuk rumah sakit
khusus disesuaikan dengan spesifikasi rumah sakittsb.

rekuensi 3 bulan
ngumpulan Data
F'e'riude Analisa 3 bulan
Numerator Jenis — jenis pelayanan rawat inap spesialistik vang adﬂa
| (kualitatif)
Denominator Tidak ada
Sumber Data 5ER_i:g;.i:i’ﬂ-:r rawat inap L
Standar Minimal kesehatan anak, penyakit dalam, kebidanan dan|

bedah  [kecuali rumah sakit khusus disesuaikan dengan)
spesifikasi ramah sakit tsb)

Pengumpulan data

Penanggung jawab

Kepala Instalasi rawat inap

4. Jam wisite dokter spesialis

Judul Jam visite dokter spesialis
Dimensi Mutu Akses, kesinambungan pelayanan
Tujuan Tergambarnya kepedulian tenaga medis terhadap ketepatarn

waktu pemberian pelayanan

Definisi Operasional

Visite dokter spesialis adalah kunjungan dokter spesialis
setiaphari kerja sesuai

dengan ketentuan waktu kepada setiap pasien yang menjadi
tangpungjawabnya, yang dilakukan antara jam 08.00 sam
dengan 14.00

kuensi
mpulanData

tiap bulan

Fl:ri.ndc Analisa

Tiap tiga bulan

Fu:uemtm'

Jumlah wvisite dokter spesialis antara jam 08.00 sampail
dengan 14.00 vang disurvey

[Denuminat::-r

Jumlah pelaksanaan visite dokter spesialis yang disurvey
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Sumber Data Survey
istandm- 100 %

anggung jawabKepala Instalasi rawat inap/Komite medik/ Panitia mutu
pulan data

5. Kejadian infeksi pasca operasi

Judul Kejadian infeksi pasca operasi

[Dimensi Mutno Keselamatan, kenyamanan

Tujuan Tergambarnya pelaksanaan operasi dan perawatan pasca
operasi yang bersihsesuai standar

F:leﬁnisi Operasional Infeksi pasca operasi adalah adanya infeksi nosokomial pad
semua kategor lukasayatan operasi bersih yang dilaksanaka
di rumah sakit vang ditandai oleh razsa

panas (kalor), kemerahan (color), pengerasan (tumeor] dan]
‘ keluarnya nanah (pusjdalam waktu lebih dari 3 x 24 jam

kuensi tiap bulan

ngumpulan Data
Periode Analisa iap bulan = o
Numerator Jumlah pasien yang mengalami infeksi pasca operasi dalam|

satu bulan

Denominator Jumlah seluruh pasien yang dalam satu bulan
Sumber Data Rekam medis - a
Standar LS %

nanggung jawabketua komite medik/komite mutu/tim mutu
ngumpulan data

6. Anghka kejadian infeksi nosokomial

Judul Angka kejadian infeksi nosokomial

IDimensi Mutu Pieselamata_n pasien

Tujuan engetahui hasil pengendalian infeksi nosokomial rumah
akit

Definisi Operasional Infeksi nosokomial adalah infeksi yang dialamioleh pasien
yang diperoleh selama
dirawat di rumah sakit yang meliputi dekubitus, phlebitis,|
mepsie, dan infeksi lukaoperasi

ensi tiap bulan
ngumpulanData
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Periode Analisa ltiap tiga bulan

Numerator Jumlah pasien rawal inap vang lerkena infeksi nosokomial
dalam satu bulan

Denominator Jumlah pasien rawat inap dalam satu bulan

Sumber Dala Survei, laporan infeksi nosokomial

Standar < 1,5 %

|Pengumpuian data

Penanggung jawabKepala instalasi rawat inap/komite medik/panitia mutu

7. Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang berakibat kecacatan/kematian
Judul Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang berakibat
Il-:emcatﬂnfkem.ati.an
Dimensi Mutu Keselamatan pasien
Tujuan Tergambarnya pelayanan keperawatan yang aman bagi pamenl
IDefinisi Operasional Kejadian pasien jatuh adalah kejadian pasien jatuh selamal
dirawat baik akibat jatuhdari tempat tidur, di kamar mandi,
dsb, yang berakibat kecacatan atau kematian
kuensi tap bulan o
gumpulanData
[Periude Analisa tiap bulan

’Numeratnr

Jumlah pasien dirawat dalam bulan tersebut dikurangi jumlah
pasien vang jatuh danberakibat kecacatan atau kematian

Denominator Jumlah pasien dirawat dalam bulan tersebut
Sumber Data [Rekam medis, laporan keselamatan pasien
Standar 100 %

IP:ﬂangg'ung jawabKepala instalasi rawat inap

Pengumpulan data

8. Kematian Pasien > 48 Jam

Judul lh’.em.auan Pasien > 48 Jam
Dimensi Mutu [Keselamatan dan Efektifitas
Tujuan Tergambarnya pclayanan_ pasien rawat inap di rumah sakif]

vang aman dan efektil

Definisi Operasional

Kematian pasien > 48 jam adalah kematian vang terjad

sesudah periode 48 jam setelah pasien rawat inap
rumah sakit
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kuensi 1 bulan
Egumpulan Data
lPariode Analisa 1 bulan
INumerator Jumlah kejadian kematian pasien rawat inap > 48 jam dalam|
fa-atu bulan
Denominator umlah seluruh pasien rawat inap dalam satu bulan
Sumber Data ~ Rekam Medis
IStandar 0,24 % < 2,4/1000 (internasional] (NDR<25, 1000,
s1d)
g jawabKetua komite mutu/ tim mutu a
pulan data

9. Kejadian pulang paksa

pudul i F{%mdmn pulang paksa

?..Z:-imcnﬁi Mutu

lEfelniﬁtas. kesinambungan pelayanan

Tujuan ergambarnya penilain pasien terhadap efektifitas pelavanan
mah sakit

Definisi Operasional g paksa adalah pulang atas permintaan pasicn atau
uarga pasien sebelumdiputuskan boeleh pulang oleh dokter

Frekuensi 1 bulan B

PengumpulanData

Periode Analisa 3 bulan

Numerator Jumlah pasien pulang paksa dalam satu bulan

Denominator Jumlah seluruh pasien yang dirawat dalam satu bulan

Sumber Data " [Rekam Medis

Standar 55 %

Penanggung jawabKetua komite mutu/tim mutu

Pengumpulan data
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10. kepuasan Pelanggan Rawal Inap

Judul ll{cpuaaan Pelanggan Rawat Inap
Dimensi Mutu |Ken}rnmﬂnm:
Tujuan erselengparanva persepsi pelanggan terhadap mutu

layanan rawat inap

{epuasan pelanggan adalah pernyataan puas cleh pelanggan)
terhadap pelayanan rawat inap

Definisi Operasional

Frekuensi 1 bulan

Penpumpulan Data

Periode Analisa 3 bulan

Numerator l-Jum.lah kumulatif hasil penilaian kepuasan pasien yang
disurvey (dalam prosen)

Denominator Jumlah total pasien vang disurvei (n minimal 50)

Sumber Data Survei

F-tﬂ.nd.ar =90 %

ngumpulan data

ﬁnanggung jamb;:!ietua komite mutu/tim mutu

11. Pasicn rawat inap tuberkulosis yang ditangani dengan strategi DOTS

Judul Pasien rawat Inap tuberkulesis yang ditangani dengan strategi
DOTS

Dimensi Mutu ;HREEB, efisiensi

Tujuan Terselenggaranya pelayanan rawat Inap bagi pasein

tuberkulosis dengan strategi DOTS
Definisi Operasional Pelayanan rawat inap tuberkulosis dengan strategi DOTS
adalah  pelayanan tuberculesis dengan 5 strat
penanggulangan tuberculosis nasional. Penegakan diagnosi
dan follow up pengobatan pasien tuberculosis harus melal
pemeriksaan mikroskopis tuberculosis, pengobatan haru
menggunakan paduan obat anti tuberculosis yang ses
engan standar penanggulanagn tuberculosis nasional, dan
semua pasien yang tuberculosis vang diobati dievaluasi secaral

ohort sesuai dengan penanggulangan nasional

kuensi Tiap tiga bulan
gumpulanData
IPm'iude Analisa Tiap tiga bulan
INumerator Jumlah semua pasien rawat inap tuberculosis yvang ditangani
dengan strategi DOTS
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rjenuminatnr

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

Sumber Data

[Register rawat inap, register TB 03 UPK

Standar

100 % ===

Penanggung jawa
Pengumpulan data

pala Instalasi rawat inap

12, Ketersediaan pelayanan rawat di ramah sakit yang memberikan pelayanan

jiwa
Uudul Ketersediaan pelayanan  rawat di rumah sakit yang
memberikan pelayanan jiwa
Dimensi Mutu Akses
Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat inap yang minimal harus

ada di rumah sakit jiwa

Definisi Operasional Pelayanan rawat inap adalah pelayanan  rumah sakit jiwa)

yang diberikan kepada pasien tidak gaduh gelisah tetapi
memerlukan penyembuhan aspek psiko patologis.

kuensi 3 bulan
mpulanData
lPet‘inl:iE Analisa 3 bulan
INumeratur Jenis - jenis pelayanan rawat inap rumah sakit jiwa
|D::nnminatnr Tidak ada
|E-um1:r-e-r Data Register rawal inap -
Standar imimal
. NAPZA

p. Gangguan Psikotik
c. Gangguan Neurotik
I:l Gangguan Orgamk

Eaﬂﬁg&ng jawahKepala Instalasi rawat inap

gumpulan data

13. Tidak adanya Kematian Pasien gangguan jiwa karena bunuh diri

'ldudlﬂ

Tidak adanya Kematian Pasien gangguan jiwa karena bunuhl
diri

Dimensi Mutu

Kesclamatan

Tujuan

Tergambamya pelayanan pasien rawat inap di rumah salit
liiwa yang aman dan efektif
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Definisi Operasional Kematian pasien jiwa karena bunuh diri adalah kematian yang

erjadi pada pasien gangguan jiwa kerena perawatan rawal
inap yang tidak baik
Frekuensi 1 bulan
PengumpulanData
Periode Analisa 1 bulan jumlah seluruh pasien yang dirawat dalam satu bulan
Numerator Jumlah seluruh pasien yang dirawat dalam satu

dikurangi jumlah kejadian kematian pasien gangguan jiw
lbunuh diri dalam satu bulan

Denominator Jumlah seluru pasien vang dirawat dalam satu bulan
Sumber Data Rekam medis
Standar 100 %

ﬁmﬂngguugjawab IHﬂm.itc medik/mutu

14, Kejadian (re-admision] pasien gangguan jiwa tidak kembali dalam perawatan
dalam waktus< | bulan

Judul Kejadian (re-admision) pasien gangguan jiwa tidak ke:nhﬂl.1
clalam perawatan dalam walctu < | bulan

Dimensi Mutu [Efektifitas, Kompetensi tehnis

Tujuan Tergambarnya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit

|jiw:1 yang efektif

Definisi OperasionalLamanya waktu pasien gangguan jiwa vyang sudah)
dipulangkan tidak kembalikeperawatan di rumah sakit jiwa
Frekuensi 1 bulan

PengumpulanData
Periode Analisa |6 bulan
Numerator Jumlah seluruh pasien gangguan yang dipulangkan dalam 1

F:n.llan dilrangi jumlah kejadian pasien gangguan jiwa yang
kembali dirawat dalam wakius 1 bulan

Denominator Jumlah seluru pasien yang gangguan jiwa vang dipulangkan
dalam 1 bulan

Sumber Data Rekam medis

FStandar 100 %

Eﬂmwmg jawab Komite medik/mutu
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15. Lama hari perawatan pasien gangguarn jiwa

Judul }Lanm hari perawatan pasien gangguan jiwa
IDimensi Mutu Farcktiﬁma, Kompetensi teknis
Tujuan barnya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit
jiwa vang efektif
Diefinisi Operasional anya waktu perawatan pasien gangguan jiwa di rumah
t jiwa
Frekuensi 1 bulan
PengumpulanData
Periode Analisa 6 bulan
Numerator Jumlah rerata perawtan pasien gangguan jiwa 6 minggu
I]De.num.inatur Tidak ada
ber Data Rekam medis
< b minggu n B
ng jawab Komite medik/mutu
IV. BEDAH SENTRAL
1. Waktu tunggu operasi elektif
Judul lﬂ'a'aktu'tunggu operasi elektif
Dimensi Mutu IE‘JERL‘E.ﬁ.taa. kesinambungan pelayanan , efisiensi
Tujuan Tergambarnya kecepatan penanganan antrian pelayana

Definisi Operasional

bedah

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

1 bulan

Engumpulannata

Periode Analisa 3 bulan

mﬂatﬂr Jumlah kumulatif waktu tunggu operasi vang terencana dari
seluruh pasien yangdioperasi dalam satu bulan

[Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam satu bulan

Sumber Data IRekam medis

Ptandar < 2 har

!Peuanggung jawab [Ketua instalasi bedah sentral
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2. Kejadian kematian dimeja operasi

Judul |ﬁejadian kematian dimeja operasi
Dimensi Mutu Keselamatan, efektifitas
Tujuan Tergambarnya efektifitas pelayanan  bedah sentral dan

anestesi dan kepedulianterhadap keselamatan pasien
Definisi Operasional Kematian dimeja operasi adalah kematian vang terjadi di atas|

meja operasi pada
' saal operasi berlangsung vang diakibatkan oleh tindakan|
mnastesi maupun tindakan pembedahan

Frekuensi Tiap bulan dan sentinel event

PengumpulanData

Periode Analisa Tiap bulan dan sentinel event

Numerator Jumlah pasien yang meninggal dimeja operasi dalam satul
[bulan

Denominator Jumlah pasien yvang dilakukan tindakan pembedahan dalam
satu bulan

Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien

Standar |=r. 1%

[Pr:nanggung jawab IKepala instalasi bedah sentral/ komite medis

J. Tidak adanya kejadian operasi salah sisi

Judul Tidak adanya kejadian operasi salah sisi

Dimensi Mutn F{eaelamatan pailien

Tujuan Tergambarnya kepedulian dan ketelitian instalasi bedah
sentral terhadapkeselamatan pasien

Drefinisi Dpcmainnal. jadian operasi salah sisi adalah kejadian dimana pasin%

dioperasi pada sisi vang salah, misalnya yang semestiny
dioperasi pada sisi kanan, ternyata yang dilakukan operasi
adalah pada sisi kiri atau sebaliknya

Frekuensi 1 bulan dan sentinel event

Pengumpulan Data

F%riodc Analisa 1 bulan dan sentinel event

MNumerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan
dikurangi jumlah pasien yangdioperasi salah sisi dalam waktu
satu bulan

Denominator Jumlah pasien vang dioperasi dalam waktu satu bulan

Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien

Standar k100 % al 1

Eanggl.mgj;awab [Kepala instalasi bedah sentral fr‘ln:_n_mjte medis
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4. Tidak adanva kejadian operasi salah orang

Judul Tidak adanya kejadian operasi salah crang
Dimensi Mutu Kesclamatan pasien
Tujuan Tergambarnya kepedulian dan ketelitian instalasi bedah
isentral terhadap keselamatan pasien
Definisi Operasional Kejadian n]i-emsi salah orang adalah kejadian dimana pasien
dioperasi pada crangyang salah
uensi | bulan dan sentinel event
ngumpulanData
IPeriﬂde Analisa |1 bulan dan sentinel event
umerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu
’N dikurangi jumlah operasi salahorang dalam waktu satu :‘:E:'
IDenuminamr Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan
|!Eumher Data Feﬁéﬁ_mndis, i-ﬂ_{_:li-]_l'ﬂ.ﬂ keselamatan pasien
Standar Is 100 %
Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral/komite medis

5. Tidak adanya kejadian salah tindakan pada operasi

Judul Tidak adanya kejadian salah tindakan pada operasi
Dimensi Mutu Keselamatan pasien
Mojaan ergainbarnye Yetelian dalam pelaksanaan operasi Gan
sesuaiannva dengan tindakan operasi rencana vang telah
tigtﬁtapkan

IDefinisi Operasional Kejadian salah satu tindakan pada operasi adalah kejadian
sien mengalamitindakan operasi yang tidak sesuai dengan

ang direncanakan
Frekuensi 1 bulan dan sentinel event
gumpulan Data

Periode Analisa 1 bulan dan sentinel event

Numerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan
dikurangi jumlah pasien yang mengalami salah tindakan
operasi dalam waktu satu bulan

Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan =~ |

Sumber Data IR-ckam medis, laporan keselamatan pasien

Standar F: 100 %

Fﬁﬂﬁmmw‘t} |l{epa.la instalasi bedah sentral/komite medis
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6. Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda asing pada tubuh pasien setelah

operasi
Juadul Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda asing pada tubuh
sien setelah operasi
[Dimensi Mutu eselamatan pasien
Tujuan Tergambarkannya keteliban dan kecermatan dokter bedah|

dalam melaksanakan tindakan operasi.

Definisi Operasional Kejadian salah satu tindakan pada operasi adalah kejadia
pasien mengalamitindalkan operasi yang tidak sesuai

ib"éi.ng direncanakan

F:kuensi 1 bulan dan sentinel event

gumpulanData

Periode Analisa 1 bulan dan sentinel event

:[Humt:ratur Jumlah pasien yvang dioperasi dalam waktu satu bulan
dikurang jumlah pasien yangmengalami tertinggalnya benda
aszing dalam tubuh akibat operasi dalam satu bulan
Denominator Tumlah pasien vang dioperasi dalam satu bulan

umber Data [Rekam medis, laporan keselamatan pasien

tandar < 100 %
anggung jawab F\:epaja instalasi bedah sentral /komite medis

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

Juadual plikasi anastesi karena over dosis, reaksi anantesi dan
ﬁ:.h penempatan endotracheal tube

Dimensi Mutu |Hﬂaekamatan pasien

Tujuan ergambarkannya kecermatan tindakan anastesi dan

onitoring pasien selama proses penundaan berlangsung
Definisi {)perasinnalll{umplikasi anastesi adalah kejadian yang tidak diharapkan
gﬂehagﬂi akibat komplikasi anastesi antara lain karena over

dosis, reaksi anantesi dan salah penempatan endotracheal
tube
kuensi | bulan dan sentinel event

gugl.lmpulanﬂata

Periode Analisa |1 bulan dan sentinel event

Numerator Jumlah pasien yang mengalami komplikasianastesi dalam|
=atu bulan

Denominator Jumlah pasien vang dioperasi dalam waktu satu bulan
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Sumber Data [Rekam medis
lﬂtandar < 6 %
F‘cnwlggung jawab [Kepala instalasi bedah sentral/komite medis

V. PERSALINAN DAN PERINATOLOGI (KECUALI RUMAH SAKIT KHUSUS DI LUAR
RUMAH SAKIT IBU DAN ANAK)

1. Kejadian kematian ibu karena persalinan

Judul 'F(cjadian kematian ibu karena persalinan

Dimensi mutu Keselamatan

Tujuan engetahui mutu  pelayanan rumah =sakit terhadap
E.elaj'anan persalinan.

Definisi operasiona atian ibu melahirkan yang disebabkan karenal
rdarahan, pre eklamsia, eklampsia, partus lama dan
pEls,
rdarahan adalah perdarahan yang terjadi pada saat
hamilan semua skalapersalinan dan nifas.

-eklampsia dan eklampsia mula: terjadi pada ke 1
rimester kedua, pre-eklampsia dan clampsia merupakan

mpulan dari dua dari tiga tanda, yaitu :

Tekanan darah sistolik = 160 mmHg dan diastolik =110

mmHg .

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

kualitati

- Oedem tungkai

'El:iampaiﬂ adalah tanda pre eklampsia vang disertai dengan

kejang dan atau penurunan kKesadaran,

Sepsis  adalah tanda-tanda sepsis yvang terjadi akibat

penanganan abors;, persalinan dan mifas yang tidak

ditangani dengan tepat oleh pasien atau penolong.

Partus lama adalah persalinan yvang ditandai tidak adanya

pembukaan serviks dalam 2 jam dan tidak adanyal

penurunan janin dalam 1 jam. Partus lama (partus tak maju)
berarti meskipun kontraksi uterus kuat, janin tidak dapat
turun karena faktor mekanis.

Frekuensi Tiap bulan

pengumpulan data

Periode analisis '!"fi'ap tiga bulan

é.'l"ll.lmﬂratur Jumlah kematian pasien persalinan karena pendarahan, pre-

klampsia/eklampsiadan sepsis

Denominator Jurnlah pasien-pasien persalinan dengan pendarahan, pre-
klampsia/eklampsiadan sepsis.
Sumber data [Rl:l{am medis rumah sakit
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'[.Standar IFcndamhan < 1% pre-eklampsia < 30%, sepsis < 0,2%
[Penn.nggung jawab ll{omite medik |

2. Pemberi pelayanan persalinan normal

Judul ]Pemhcn pelavanan persalinan normal

Dimensi mutu F{umpttmsi teknis

Tujuan ersedianya pelayanan persalinan normal oleh tenaga yang
F;nmpeten

Definisi operasionalPemberi pelayanan persalinan normal adalah dokter 8p,0G|
dokter umum terlatih (asuhan persalinan normal) dan bidan

rekuensi 1 bulan
Lr@.\mpul&n data

ll’erinde analisis |3 bulan

INumerator Jumlah tenaga dokter Sp.OG, dokter umum terlatih
asuhan persalinan normal) dan bidan yang memberikan
riolongan persalinan normal.
Denominator Jumlah seluruh tenaga yang memberi pertolongan persalinan
fnnrm:al.
Sumber data [Kepegawaian
Standar 100%

P}:nmmngjawab Homite mutu

3. Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit

Judul Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit |

Dimensimutu  [Kompetensi teknis |

Tujuan Tersedianya pelayanan persalinan normal oleh tenaga yang
kompeten

Definisi operasionalPemberi pelayanan persalinan dengan penyulit adalah ':':::I
PONEK yang terdiridari dokter Sp,0G, dengan dokter um
dan bidan [perawat yang terlatih).

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan data

Periode analisis 3 bulan -

MNumerator Tersedianya tim dokter Sp.0G, dokter umum, bidan dan
[perawat terlatih.

mmnatur Tidak ada
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Sumber data Kepegawsaian dan rekam medis

Standar Tersedia
Penanggung jawab }[{nmite mutu

4. Pemheri pelayanan persalinan dengan tindakan operasi

Judul Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi
[Dimensi mutu I[Kompetensi teknis . |
Tujuan Tersedianya pelayanan persalinan dengan tindakan operasi

oleh tenaga yangkompeten

h dokter Sp,0G,dokter spesialis anak, dokter spesiali

anastesi |
rekuensi 1 bulan

Eq-@.l.m]:mlun data

Periode analisis 3 bulan

[Numeratur Jumlah tenaga dokter Sp.0G, dokier spesialis anak, dokter

spesialis anastesiyang memberikan pertolongan persalinan
dengan tindakan operasi.

Definisi operasion mberi pelayanan persalinan dengan tindakan n]:rﬂraij

Denominator Jumlah seluruh tenaga vang melavani persalinan dengan
tindakan operasi

Sumber data Kepegawaian

Standar 100%

Penanggung jawab Komite mutu

5. Kemampuan menangani BBLR 1500 gr-2500 gr

Judul Kemampuan menangani BBLR 1500 gr-2500 gr

Dimensi mutu [Efektifitas dan keselamatan

Twjuan Tergambarnya kemampuan rumah sakit dalam menangani
IBELR

Definisi operasionalBBLR adalah bayi yang lahir dengan berat badan 1500 gr-
2500 gr

Freluensi 1 bulan

penpumpulan data

Periode analisis |3 bulan .

Numerator Jumlah BBLR 1500 gr-2500 gr vang berhasil ditangani

f[)en::-mlnamr Jumlah seluruh BBLR 1500 gr-2500 gr yang ditangani

Sumber data Rekam medis

ﬁta};dm 100%

!P'Eﬂﬂngglmg jawab P'i'.om.ite l].'ll‘.‘ﬂ.‘il-E:f Komite mutu

38




6. Pertolongan persalinan melalui seksio cesaria

Judul F‘cﬁﬂlﬂngan persalinan melalui seksio cesaria
Dimensi mutu  |[Efektifitas, keselamatan dan efisiensi
Tujuan Tergambarnya pertolongan di rumah sakit yang sesuai

dengan indikasi danefisien.
ﬁ)eﬂmm operasionalSeksio cesaria adalah tindakan persalinan melalui
pembedahan abdominal baikelektif maupun emergensi.
Frekuensi 1 bulan _

Pen,gumpu]an data

|Periu-|:l=3 analisis _-'El- bulan

Mumerator Jumlah persalinan dengan seksio cesaria dalam 1 bulan
Denominator Jumlah seluruh persalinan dalam 1 bulan

Sumber data IRekam medis

Ftﬂ.m:’:ﬂr < 100%

F’cnﬂnggl:mg jawab F{umitc mutu

1.a. Keluarga Berencana

Judul |.Iieluﬂ.rga Berencana Mantap

Emensi mutu [Kﬁ-:mr::diaa.n pelayanan kontrasepsi mantap

Tujuan Ildlum dan kesinambungan pelayanan

Definisi II{eluarga berencana vang menggunakan metode operasi
operasional vang aman dan sederhana pada alat reproduksi manusia

dengan tujuan menghentikan fertilitas oleh tenaga 3

|loompeten

rekuensi 1 bulan
gumpulan data
Periode analisis 3 bulan
Il‘{um::ra.t-ur Jenis pelayanan KB mantap_
Denominator Jumlah peserta KB i
Sumber data Rekam medik dan laporan KB rumah sakit
Standar 1 C:0%

anggung jawabDirektur Pelayanan Medik

gumptuilan data

1.b. Konseling KB Mantap
udul f{clu&r_gl_ﬁf:f:nmnﬁ_mmtﬂp
imensi mutua F{eteraediuan kontrasepsi mantap
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Tujuan lMutu dan kesinambungan pelayanan

Definisi es konsultasi antara pasien dengan bidan terlatih

operasional tuk mendapatkan pilihanpelayanan KB mantap yang
suai dengan pilihan status kesehatan pasien.

Frekuensi 1 bulan o

!Engumpulan data

Periode analisis 3 bulan

Numerator Jumlah konseling layanan KB mantap

Denominator Jumlah peserta Hﬁdmtlp

humber data Laporan unit layanan KB

Standar 100%

IPenanggung jawabDirektur Pelayvanan Medik

Pengu.mplﬂan data

7. Kepuasan Pelanggan

Judul Il{cpu.ﬂ.aan Pelanggan

Dimensi mutu VEIMATAn

Tujuan F::r‘gmubﬂrnya persepsi pasien terhadap mutu pelayanan
persalinan

Definisi Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh

operasional pelanggan terhadappelayanan persalinan.

Frekuensi 1 bulan e

pengumpulan data

Periode analisis {3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dar pasien
vang disurvei [dalam prosen)

Denominator Jumlah total pasien yang disurvei {n minial 50)

Sumber data Survei

Standar > 80% o

F‘enangglmgjawab Ketua komite mutu/tim mutu

1.
< 72 jam

Judul

.

V1. PELAYANAN INTENSIF

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

ta-rata pasien vang kembali ke perawatan intensif
gan kasus yvangsama < 72 jam

II_}i.m:nsi. mutu _IEfelcl:iﬁtas
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Tujuan Tergambarnya keberhasilan perawatan intensif |
Definisi [Pasien kembali keperawatan intensif dari ruang rawat inap
operasional 'dengan kasus vangsama dalam waktu < 72 jam
Frekuensi 1 bulan
pengumpulan data
Periode analisis |3 bulan
Numerator Jumiah pasien yang kembali ke perawatan intensif dengan
s yang sama < 72jam dalam 1 bulan.
ominator Jumlah scluruh pasien vang dirawat di ruang intensif dalam
1 bulan.
umber data IRekam medis
tandar < 3%
IPenangglmg jawiiﬁFunﬂte mudik,/mutu

2. Pemben pelayanan unit intensif

Uudul Pemberi pelayanan unit intensif

Dimensi mutu Kompetensi teknis

Tujuan Tersedianya pelavanan intensif tenaga yang kompeten

Definisi operasion mberi pelayanan intensif adalah dokter Sp.An dan dokter

BJE:ealalis sesuai dengan kasus yang ditangani, perawat D3|

dengan sertifikat perawat mahir ICU /setara

Frekuensi 1 bulan R 3

Lmngumpul&n data

Periode analisis 3 bulan

It!"i‘u:::tE.r-zlt.uur Jumlah tenaga dokter Sp.An dan spesialis yang sesuail
dengan kasus yang ditangani, perawat D3 dengan sertifikat
perawat mahir [CU/setara yang melayani pelayanan
perawatan intensif

Denominator Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat yang melayani
perawatan intensif

[Eumher data -L-éj]EEﬂWEiﬂIl

|E-tam:lar 100%

FF'enang:g:mg,]awah Komnite medik /mutu

VII.RADIOLOGIT

1.

Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto

Judul

Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto

Dimensi mutu

l}ifektiﬁma. kesinambungan pelayanan , efisiensi
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Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan radiclogi
IDefinisi operasionalWaktu tunggu hasil pelayanan thorax foto adalah tenggang
waktu mulai pasien difoto sampai dengan menerima hasil

vang sudah diekspertisi
Frekuensi 1 bulan i
pengumpulan data
Periode analisis 3 bulan i |
Flume:ratnt Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto
dalam satu bulan.
Denominator Jumlah pasien yang difoto thorax dalam bulan tersebut.
Sumber data rekam medis
Standar < 3%

Penanggung jawab Kepala instalasi radiologi

2. Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan

Judul Il’elaksana ekspertisi hasil pemeriksaan

Dimensi mutu Il(umpete:nﬁi teknis

Tujuan mbacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan rontgen
ilakukan oleh tenaga ahli untuk memastikan ketepatan
18Enosis

Definisi operasion laksana ekspertisi rontgen adalah dokter spesialis

diclogi yang mempunyai kewenangan untuk melakukan

mbacaan foto rontgen/ hasil pemeriksaan radiclogi. Eulrl'_g

mbacaan dan verifikasi adalah dicantumkannya tﬂﬂd&i

ngan dokter spesialis radiologi pada lembar hasil
Lmﬂam yang dikirimkan kepada dokter yang meminta.
Frekuensi I bulan
pengumpulan data |
Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah foto rontgen yang dibaca dan diverifikasi oleh
dokter spesialis radiologidalam 1 bulan.
irljﬁﬂdi:linatur Jumlah seluruh pemeriksaan foto rontgen dalam 1 bulan.
Sumber data [Register di Instalasi Radiologi
Standar 100 %

Penanggung jawab F{epujﬂ instalasi radiologi

3. Kegjadian kegagalan pelayanan rontgen

Tudul Kejadian kegagalan pelayanan rontgen
Dimensi mutu Efektifitas dan efisiensi
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Tujuan Tergambarnyva efektifitas dan efisiensi pelayanan rontgen
efinisi operasionalKegagalan pelayanan rontgen adalah kerusakan foto yang
tidak dapat dibaca

rekuensi 1 bulan

ngumpulan data
| eriode analisis |3 bulan

Numerator Jumlah foto rusak vang tidak dapat dibaca dalam 1 bulan
Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan foto dalam 1 bulan

Sumber data Register radiology

Standar < 2 95

Fenangg{mjg jawab [Kepala instalasi Radiclogi

4. Kepuasan pelanggan

Judul Iliepuaaan pelanggan

Dimensi mutu P(ﬂnyum&nan

Tujuan rgambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan
| diologi

Definisi Kepuasan pelanggan adalah pernvataan puas oleh pelanggan|

operasional terhadappelayanan radiology

rekuensi 1 bulan
Eengumpulsn data

Perinde analisis  [3 bulan

Numerator Jumlah pasien yang disurvei vang menyatakan puas
Denominator Lumlah total pasien vang disurvei {n minial 50)
Sumber data Survei

Standar > B0 %

|
ipmmgglmg jawab Ketua komite mutu/tim mutu
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VIIl. LABORATORIUM PATOLOGI KLINIK

1. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium

Judul Waktu tungeu hasil pelayanan laboratorium
Dimensi mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan , efisiensi
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan laboratorium
[Definisi operasio criksaan laboratorium yang dimaksud adalah pelayanan
meriksaan laboratorium mtin dan kimia darah. Waktu
nggu hasil pelayanan laboratorium untuk pemeriksaan
laboratorium adalah tenggang waktu mulai pasien diambil
sample sampai dengan menerima hasil yang sudah
diekspertisi.
Frekuensi 1 bulan '
pengumptilan data
Periode analisis 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan
:lahr_\mturlum pasien yang disurveydalam satu bulan .
enominator Jumlah pasien yang diperiksa di laboratorium yang disur'-'e_!rz
m bulan tersebut.
Sumber data ISurvey
Standar < 140 menit [manual)

[Penanggungjawal:- |Kep.-ala Instalasi Labhoratorium

9. Pelaksana ckspertisi hasil pemeriksaan laboratorium

}Judul J?elaksana ekspertisi hasil pemeriksaan laboratorium
Dimensi mutu iE{umpsLensiqtﬂnﬂa
Tujuan Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan laboratorium
dilakukan oleh tenaga ahli untuk memastikan ketepatan
diagnosis.
Definisi operasi Pelaksana ekspertisi laboratorium adalah dokter spesialis
atologi Kklinik yang mempunyai kewenangan untuk
melakukan pembacaan hasil pemeriksaan laboratorium,
ukti dilakukan ekspertisi adalah adanya tandatangan pada
embar hasil pemeriksaan vang dikirimkan pada dokter yang
eminta.
Frekuensi 1 bulan
pengumpulan data
Periode analisis 3 bulan
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Numerator Eumlah hasil lab. yang diverifikasi hasilnya oleh dokter
pesialis patologi klinikdalam satu bulan.

enominator LJumlah seluruh pemeriksaan laboratorium dalam satu bulan
Sumber data Register di instalasi laboratoriam
Standar 1009

P’enﬂ.nggl.mg jawab [K::pala instalasi laboratorium

3. Tidak adanya kesalahan penyerahan hasil pemeriksaan laboratorium
Judul F‘idak adanya kesalahan penyerahan hasil pemeriksaan

aboratorium |

Dimensi mutu llitﬁﬂlamatﬂ.n

Tujuan Tergambarnya ketelitian pelayanan laboratorium

efinisi operasionalKesalahan penyerahan  hasil laboratorium  adalah
lpcn:,rerahan hasil laboratorium pada salah orang,.
rekuensi 1 bulan
gumpulan data

iode analisis |3 bulan
umerator Jumlah seluruh pasien yvang diperiksa laboratorium dalam

Eltu bulan dikurangijumlah penyerahan hasil laboratorium

ah orang dalam sat bulan

Denominator Jumlah pasien yang diperiksa di laboratorium dalam hL'l.].E.I:[!
Iterse:but

Sumber data Rekam medis

Standar 100%

PJenangglmg jawab Kepala Instalasi Laboratorium

4. EKepuasan pelanggan

Judul Kepuasan pelanggan |

Dimensi mutu Kenyamanan |

Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayan.anl
laboratorium

Definisi operasionalKepuasan pelanpggan adalah pernyataan puas oleh

pelanggan terhadap pelayanan laboratorium.,

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan data

Periode analisis (3 bulan

Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang
disurvei [dalam prosen)
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Pjenorninamr Jumlah total pasien yang disurvei (n minial 50)
Sumber data Survel
Standar > 80 %

Enﬂl‘lggm:gjawa_bnll{cpﬂla Instalasi Laboratorium

IX. REHABILITASI MEDIK

1. Kejadian drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi yang direncanakan.

]..lu::lul Kejadian drop out pasien terhadap pelayanan rehabilita
vang direncanakan.

Dimensi mutu Kesinambungan pelayanan dan efektfitas

Tujuan Tergambarnya kesinambungan pelayanan rehabilitasi sesuai
vang direncanakan

Definisi operasionalDrop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi yangI
direncanakan adalah pasien tidak bersedia meneruskan
' i

program rehabilitasi vang direncanakan,

Frekuensi 3 bulan

pengumpulan data

|Peri1:ude analisis |6 bulan

|Num-::ratnr UJumlah seluruh pasien yvang drop out dalam 3 bulan

\Denominator Jumlah seluruh pasien yang di program rehabilitasi medik
idalam 3 bulan

Sumber data Rekam medis

Standar :;-: 50%

F‘m&ngg'l.mgj&_wﬁb lf.l':e_pﬂTa Instalasi Rehabilitasi Medik

2. Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan rehabilitasi medik

Judul Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan rehabilitasi medik

Dimensi mutu [Keselamatan dan kenyamanan B S

Tujuan Tergambarnya kejadian kesalahan klinis dalam rehabilitasi
|mﬂd.ik

Definisi operasio salahan tindakan rehabilitasi medik adalah memberikan

tau tidak memberikan tindakan rehabilitasi medik yan
diperfukan yang tidak sesuai dengan rencana
danfatau tidak sesuai dengan pedoman/standar pelajrana.rj

Emhi.litasi
edik,

Frekuensi 1 bulan
pengumpulan data
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Periode analisis

3 bulan

umeralor Jumlah seluruh pasien yang deprogram rehabilitasi medik

dalam 1 bulan dikurangi jumlah pasicn yang mengalams
kesalahan tindakan rehabilitasi medik dalam 1 bulan. !

[Denominator Jumlah seluruh pasien vang depr_ngram rehabilitasi medik
dalam 1 bulan

Sumber data Rekam medis o

Standar 100 %

Penanggung jawab Kepala Instalasi Rehabilitas Medil

3. Kepuasan Pelanggan

Judul

[I]imensi mutu

Kepuasan pelanggan

yamanan

Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan
rehabilitasi medik

Definisi operasionalKepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh

langgan terhadap pelayanan rehabilitas medik,

Frekuensi L bulan I

[pengumpulan data

IF!:riudc analisis !3 bulan _

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

Denominator Jumlah total pasien yang disurvei {n minial 50)

Sumber data Survei —

Standar =80 %

Penanggung jawab F{cps]a Instalasi Rehabilitas Medik

X. FARMASI]
l.a. Waktu tunggu pelayanan obat jadi

I'Jl.l.::l.u] Waktu tunggu pelayanan obat jadi

Dimensi mutu Efcktifitas, kesinambungan pelayanan , efisiensi

Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasi

Definisi operasionalWaktu tunggu pelayanan obat jadi adalah tenggang waktu

mulai pasien menyerahkan resep sampai dengan menerimal
obat jadi

kuensi
mpulan data

1 bulan
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Periode analisis |3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat jadi pasicn
yang disurvey dalamsatu bulan
Denominator Jumlah pasien yang disurvey dalam bulan tersebut.
Sumber data Survey |
Ptﬂﬂdﬂr <30 %
IPenE.nggl.mg jawab [Kepala Instalasi Farmasi
1.b. Waktu tunggu pelayanan obat racikan

Pudul !Wak:tu tunggu pelayanan obat racikan
Dimensi mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan , efisiens
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasi
Definisi Waktu tunggu pelayanan obat racikan adalah tenggan
Itrp:ra.ﬂil:lnal waktu mulai pasien menyerahkan resep sampai denga
menerima obat racikan
uensi 1 bulan
gumpulan data
lP:n'u-d: analisis 3 bulan
umerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat racikan
r pasien yang disurveydalam satu bulan
?Dﬂnﬂmi.nﬂtﬂr Jumlah pasien yang disurvey dalam bulan tersebut,
Summr data Survey
Btﬂ.ﬂdﬂ: =60 %o

Penanggung jawab F(epala Instalasi Farmasi

2. Tidak adanya
Judul

kejadian kesalahan pemberian obat

Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian obat

Dimensi mutu

Keselamatan dan kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya kejadian kesalahan dalam pemberian obat

Definisi operasionalKesalahan pemberian obat meliputi :

Salah dalam memberikan jenis obat

1
2. Salah dalam memberikan dosis
3. Salah orang
4, Salah jumlah
.F'n:].cul:nﬂi 1 bulan
pengumpulan data
Periode analisis |3 bulan
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Numerator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi vang disurvey

dikurangi jumlah pasien yang mengalami kesalahan
pemberian obat

enominator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang disurvey
Sumber data Eunrﬂy__ 4 ——
Standar 100% -

Penanggung jawab |l<cpa]a Instalasi Farmasi I

3. Kepuasan Pelanggan

Judul [Kepuasan pelanggan

Dimensi mutya I‘F{nn}'amanan

Tujuan rgambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan
armasi

Definisi epuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pclanggaq

operasional hadappelayanan farmasi.

Frekuensi 1 bulan

! engumpulan data

Periode analisis 3 bulan

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

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

Sumber data [Survey

Fitanda.r >80%

F‘anmgungjawah !Kepala.]natalasi Farmasi

4. Penulisan resep sesuai formularium

Judul F‘enul.isan resep sesuai formularium o

Dimensi mutu IEfisiensi

Tujuan Tergambarnya efisiensi pelayanan obat kepada pasien

Definisi Formularium obal adalah daftar obat yang digunakan di

operasional L‘umah salkit.

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan data

Periode analisis 3 bulan

Fiu.meratur llumiah resep yang diambil sebagai sample yang sesuail
fformularium dalam satubulan.

Denominator Jumlah seluruh resep yang diambil ﬁehﬂgﬂl sampel dalam
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lsam bulan (n minimal50)
Sumber data ISurvey
Standar 100%

|Pena.nggung jawab Il{epﬂla Instalasi Farmasi

1. Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien

Judul Ketepatan wakiu pemberian makanan kepada pasien

Dimensi mutu Efektifitas, akses, kenyamanan

Tujuan ;Terga.mbarn}ra efektifitas pelayanan instalasi gizi

Definisi operasionalKetepatan waktu pemberian makanan kepada pasien adala
ketepatanpenvediaan makanan, pada pasien sesuai denga
jadwal yang telah ditentukan.

[Frekuensi 1 bulan

F)cngumpulan data

|PE1'iﬂdE analisis |3 bulan

umerator Jumlah pasien rawat inap yvang disurvel yvang mendapat

r makanan tepat waktudalam satu bulan.

lenminEl_tur Jumlah seluruh pasien rawat inap vang disurvei

tSllmh-Er data Survey

Btandar >00%

Penanggung jawab [Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi Rawat [nap

2. Sisa makanan yvang tidak termakan oleh pasien
Judul |Eisa makanan yang tidak termakan oleh pasien
Dimensi mutu [Efektifitas dan efisien

Tujuan Tergambarnya cfcktifitas dan efisiensi pelayanan in:sta.!asil

o |
Definisi operasionalSisa makanan adalah porsi makanan vang tersisa yang tidak
dimakan oleh pasien [sesuai dengan pedoman asuhan gizi

;rumah sakil)
Frekuensi 1 bulan
1ptmgwl:u'n]:n.tlan data
F’crindt analisis |3 bulan
umerator Jumlah kumulatilf porsi sisa makanan dari pasien yang
F disurvey
[Denmninalnr L Tumlah pasien vang disurvey dalam satu bulan
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Sumber data Survey
Standar >20%
Penanggung jawab [Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi Rawat Inap

3. Tidak adanya kesalahan dalam pemberian diet

Judul 'ﬁda]i adanya kesalahan dalam pemberian diet
Dimensi mutu Keamanan, efisien
o S

Fugaﬁii:-amya kesalahan dan efisiensi pelayanan instalasi
gizi

‘Definisi uparasiunaqkeaalalmn dalam memberikan diet adalah kesalahan dalam|

memberikan jenisdiet. !

rekuensi 1 bulan
umpulan data
Periode analisis 3 bulan
INumerator Jumlah pemberian makanan yang disurvey dikurangi jumlahl
pemberian makananyang salah diet. '

Denominator  lJumlah pasien vang disurvey dalam satu bulan
Sumber data Survey
Standar 100%
Penanggung jawab F(ﬂpa.'ia Instalasi Gizi /Kepala Instalasi Rawat Inap

AL TRANSFUSI DARAH

1. Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfusi

Judul

Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelayanan
transfusi

Dimensi mutu

[Keselamatan dan kesinambungan pelayvanan

Tujuan

Tergambarnya kemampuan bank darah rumah sakit dalam
menyediakan kebutuhan darah.

Definisi operasionallCukup jelas

Freluaensi 1 bulan
pengumpulan data
IPerind& analisis |3 bulan
umerator Jumlah permintaan kebutuhan darah vang dapat dipenuhi

dalam 1 bulan

Jumlah seluruh permintaan darah dalam 1 bulan




2. Kejadian reaksi transfus:

Judul Il(qads,ﬂ.n reaksi transfusi
[Dimensi muta [Keselamatan
Tujuan Tergambarnya manajemen risiko pada UTD

IDefinisi operasionalReaksi transfusi adalah kejadian tidak diharapkan (KTD)

vang terjadi akibat transfusi darah, dalam bentuk reaksi
ergi, infeksi akibat transfusi, hemolisi akibat
longan darah tidak scsuai, atau gangguan sistem imun
sebagai akibat pemberian transfusi darah.

kuensi 1 bulan
ngumpulan data
[Feriuae analisis |3 bulan o
|Humemmr Jumlah kejadian reaksi transfusi dalam satu bulan
Denominator Jumlah seluruh pasien yang mendapat transfusi dalam satu
hulan
Sumber data Rekam medis
Standar <(),01% '
!.Fm:r.angguug jawab Kepala UTD

XIII. PELAYANAN GAKIN

Pelayanan terhadap pasien GAKIN vang datang ke RS pada setinp unit

pelayanan

Wudul

Pelayanan terhadap pasien GAKIN vang datang ke RS pada
setiap unitpelayanan |

Dimensi mutu

Akses i

Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap masyarakat
miskin

Definisi operasionalPasien Keluarga Miskin (GAKIN) adalah pasien pemegang

artu askeskin

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan data

Periode analisis 3 bulan

INumerator Jumlah pasien GAKIN yang dilayani rumah sakit dalam satu
bulan :

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

Sumber data Register pasien

Standar 100%

|Pen.a.nggu.ng jawab

fl)irem:ur Rumah Sakit
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XAIV. REKAM MEDIK

1. Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam setelah selesai pelayanan

Judul

ngkapan pengisian rekam medik 24 jam setelah selesal
layanan

[Dimensi muta

[Kesinambungan pelayanan dan keselamatan

Tujuan

Tergambarnya tanggung jawab dokter dﬂ]l;m'keleng}:apan
annrmasi rekam medik.,

IDefinisi operasionalRekam medik yang lengkap adalah, rekam medik yang telah

diisi lengkap oleh dokier dalam wakiu < 24 jam setelah
melesal pelayanan rawat jalan atau setelah pasien rawat inap
diputuskan untuk pulang, yang meliputi identitas pasien,

E;amnesis, rencana asuhan, pelaksanaan asuhan, tindak
jut dan resume

kuensi 1 bulan

ngumpulan data
[Peﬁnde analisis 3 bulan

umerator Jumlah rekam medik yang disurvey dalam 1 bulan yang diisi
lengkap

Denominator Jumlah rekam medik yang disurvey dalam 1 bulan.
F;umt-u- data Survey
[Standa: 100%

Fr'enanggung jawab

pala instalasi rekam medik/wadir pelayanan medik.

2. Kelengkapan informed concent setelah mendapatkan informasi vang jelas

Judul

E(elengkapan informed concent setelah mendapatkan
nformasi yang jelas

Dimensi mutu

Keselamatan

Tujuan

Tergambarnya tanggung jawab dokter untuk memberikan

kepada pasien danmendapat persetujuan dari pasien alan
tindakan medik vang dilakukan.

Definisi operasionalinformed concent adalah persetujuan yang diberikan

pasien /keluarga pasien atas dasar penjelasan mengenai
tindakan medik yang akan dilakukan terhadap pasien
ftersebut.

kuensi 1 bulan
ngumpulan data
riode analisis 2 bulan
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umerator umlah pasien yang mendapat tindakan medik yang
survey yvang mendapal

ormasi  lengkap scbelum  memberikan  persetujuars

indakan medik dalam 1 bulan.

i!]enﬂminatc:—r Jumlah pasien yang mendapat tindakan medik yang disurvey
dalam 1 bulan

Sumber data survey

Standar 100%

Penanggang jawab F(epala instalasi rekam medik

3. Wakiu penyediaan dokumen rekam medik pelavanan rawat jalan

Judul [Waktu penvediaan dokumen rekam medik pelayanan rnwati
|jﬂla.n

Dimensi mutu IEfektifitas, kenyvamanan, efisiensi

Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan pendaftaran r:aw;'lraut.jEl]EI_rLE

Definisi operasionalDokumen rekam medis rawal jalan adalah dokumen rekam
dis pasien baruatau pasien lama yang dipunakan pada
layvanan rawat jalan. Waktu penyediaan
kumen rekam medik mulai dari pasien mendaftar sampai
kam medisdisediakan /ditemukan oleh petugas.
Frekuensi ftiap bulan '

pengumpilan data
Periode analisis Tiap 3 bulan

Numerator Jumlah kumulatf waktu penyediaan rekam medis sampel
rawat jalan yang diamati
Denominator Total sampel penyediaan rekam medis yang diamati (N tidak
rang dari 100).
Sumber data [Hasil survei pengamatan diruang pendafltaran rawat jalan
ntuk pasienbar/diruang rekam medis untuk pasien lama .|
Standar [Rerata < 10 menit

Penanggung jawab ll(epa.la instalasi rekam medis




4. Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat inap

[Juduj

Waktu penyediaan dokumen rekam medik pt_':la]'a.u?n rawa

inap

Dimensi miutu

Tujuan

Efektifitas, kenyamanan, efisiensi

Tergambarnya kecepatan pelavanan rekam medik rawat inap

Definisi operasionalDokumen rekam medis rawat inap adalah dokumen r

medis pasien baru atau pasien lama yang digunakan
pelayanan rawat inap. Waktu penyediaan dokumen re
medik pelayanan rawat inap adalah waktu mulai pasien
diputuskan untuk rawat inap oleh dokier sampai rekam
medik rawat inap tersedia di bangsal pasien.

Frekuensi tiap bulan
pengumpulan data
Periode analisis Tiap 3 bulan

Numerator umlah kumulatil waktu penyediaan rekam medis sampel
wat inap yang diamati
Denominator Total sampel penyediaan rekam medis rawat inap yang
ismsiti
Bumber data !Hﬂﬂil survei pengamatan diruang pendaftaran rawat jalan
Standar Rerata < 15 menit o

Penanggung jawahb

!Hf:pala instalasi rekam medis

XV.Pengolahan Limbah

1. Baku mutu limbah cair

Judul

‘Baku mutu limbah cair

Pimmai mutu

Keselamatan

T‘u;ura.n

Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap keamanan
limbah cair rumahsakit

Definist operasionalBaku mutu adalah standar minimal pada limbah cair yan

dianggap aman bagi keschatan, yang merupakan amban

‘batas yang ditolerir dan diukur denganindikator : I
BOD (Biological Oxygen Demand) : 30 mg/ literCOD (Chemical
Oxygen Demand) : 80 mg,/liter TSS (Total Suspended Solid) Biﬂl

mg/ liter PH : 6-9 ,

kuensi 3 bulan
gumpulan data
F‘m‘ic:dc analisis 3 bulan

rllﬂ]BIE.lDI'

asil laboratorium pemeriksaan limbah cair rumah
it yang sesuai denganbaku mutu. |
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Denominator

Lumlah seluruh pemeriksaan limbah cair,

Sumber data (Hasil pemeriksaan
Standar 100%
E’enanggung jawab JKepala [PRS

2. Pengolahan limbah padat berbahaya sesuai dengan aturan

Judul Pengolahan limbah padat berbahaya sesuai dengan aturan

Dimensi mutu .’i{eselamz[ta:n = e

Tujuan '-il‘érgﬂmbarnya mutu penanganan limbah padat infeksius ds
rumah sakit

Definisi operasionalLimbah padat berbahaya adalah sampah pada akibat pm&esi

pelayanan vang mengandung bahan-bahan yang tercemar

|
jasad renik vang dapat menularkan penyakit dan/atau dapat
mencederai, antara lain : '

1. Sisajarum suntik |

2. Sisa ampul
3. Kasa bekas
. Sisa jaringan
Eengnlahan limbah padat berbahava harus dikelola sesuai
dengan aturan danpedoman vang berlalou
IFrekuensi 1 bulan
lpeng'l.:mpulan data
F’eriuda analisis |3 bulan
Numerator Jumlah limbah padat yang dikelola sesuai dengan standar
progsedur operasionalyang diamati
IDenominator Jumlah total proses pengolahan limbah padat yang diamati
Sumber data Hasil pengamatan
Standar 100%
meungjhﬁb Kepala IPRS / Kepala K3 RS
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XVI. Administrasi dan Manajemen

1. Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi

Judul Tindak iﬂ.nﬁ:.t penyelesaian hasil pertemuan tinglkat direksi

Dimensi mutu  |[Efektivitas

[[ujuan Tergambarnya kepedulian direksi terhadap upaya perbaikan)
pelayanan di ramahsakit

[Definisi operasionalTindak 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

rekuensi 1 bulan '
gumpulan data

lPeriDdE analisis 3 bulan

INumerator asil keputusan pertemuan direksi yang ditindaklanjuts
dalam satu bulan

Denominator Total hasil keputusan vang harus ditindaklanjuti dalam satu
bulan

Eumber data Notulen rapat

Standar 100% o

i
P’enanggung jawab

Direktur rumah sakit

2. Kelengkapan laporan akuntabilitas kinerja

Judul Kelengkapan laporan akuntabilitas kinerja

Dimensi mutu Efektivitas, efisiensi

Tujuan Tergambarnya kepedulian administrasi rumah sakit dalam
menunjukkanakuntabilitas kinerja pelayanan .

Definisi operasio untabilitas kinerja adalah perwujudan kewajiban rumah

it untuk mempertanggungjawablkan
keberhasilan /lkkegagalan pelaksanaan misi organisasi dalam
mencapai tujuan dan sasaran yvang telah ditetapkan melalus
pertanggungjawaban secara periodik. Laporan akuntabilitas
kinerja vang lengkap adalah laporan kinerja yang memuat
pencapaian indikator-indikator yang adapada SPM (Standar
Pelayanan Minimal), indikator-indikator kinerja pada
rencana strategik bisnis rumah sakit dan indikator-indikator
kinerja yang lain yang dipersyaratkan oleh pemerintah
daerah. Laporan akuntabilitas kinerja minimal 3 bulan

sekali.
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Frekuensi 1 tahun

pengumpulan data

Periode analisis 3 tahun

Numerator lLaporan akuntabilitas kinerja yang lengkap dan dilakukan

minimal 3 bulan dalamsatu tahun

Denominator Jumlah laporan akuntabilitas yang seharusnya disusun
dalam satu tahun

Sumber data Bagian Tata Usaha

Standar 100%

Penanggung jawab IDirE:l-rh.lr

3. Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat

Judul Il(utepatan waktu pengusulan kenaikan panghkat
Dimensi mutu  |[Efektivitas, efisiensi, kenyamanan
Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap tingkat

esejahteraan pegawal.
&

Frekuensi
pengumpulan data

Definisi operasionallUsulan kenaikan pangkat pegawai dilakukan dua periode

dalam satu tahun yaitubulan April dan Oktober
1 tahun

Periode analisis

1 tahun

Numerator Jumlah pegawé_j_jmng diusulkan tepat waktu sesuai periode
(kenaikan pangkatdalam satu tahun.

Denominator Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya diusulkan
|k.enaikan pangkat dalam satutahun.

Sumber data [Sub bagian kepegawaian

Standar 100%

Penanggung jawal F{epa.ia Bagian Tata Usaha
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4. HKetepatan waktu pengurusan kenaikan gaji berkala

Judul F{etﬂpm‘.&n waktu pengurusan kenaikan gaji berkala |
Dimensi mutu ilifﬂktivitaa. kenyamanan '
Tujuan ergambarnyva  kepedulian rumah  sakit t:rhacla.ﬂ

Lﬂjahtﬁmm pegawai |

Definisi np:ramnna]{usulan kenaikan berkala adalah kenaikan gaji ﬁmarq
;penl:ldv.k sesuai  peraturan kepegawaian yang h-eriah:u
:i_'Unda.ng Undang Nomor 5 Tahun 2014 tentang Aparatur

Sipil Negara)

Frekuensi Satu tahun

pengumpulan data

Periode analisis _ Satu tahun -

Numerator Jumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai periode
kenaikan pangkatdalam satu tahun,

Denominator Jumlah  seluruh pegawai yang seharusnya diusulkan

aikan pangkat dalam satutahun.

Sumber data Sub bapgian kepegawaian

Standar 100%

Penanggung jawab F{cpal.ﬂ. Bagian Tata Usaha

9. Raryawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam pertahun
Judul E‘Bﬂrﬂn yvang mendapat pelatthan minimal 20 jam

Dimensi mutu Kompetensi teknis
Tujuan ergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap kualitas
l:‘muher daya manusia
Definisi -npuraainnai?elatihan adalah semua kegiatan peningkatan lmml;mtenﬂil
ryawan yang dilakukan baik dirumah sakit ataupun di
uar rumah sakit yang bukan merupakanpendidikan formal,
inimal per karvawan 20 jam per tahun.

Frekuensi Satu tahun

pengumpulan data ‘

Periode analisis  Satu tahun o

Numerator Jumlah karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam
per tahun

Denominator Jumlah seluruh karyawan di rumah sakit

Sumber data Sub bagian kepegawaian

Standar >60%

Pmmmungjnwah E{epala Bagian Tata Usaha
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6. Cost Recovery

Judul

Cost recovery

Dimensi mutu

Efisiensi, efektivitas

Tujuan

Tergambarnya tingkat kesehatan keuangan di rumah sakit

Definisi operasionalCost recovery adalah jumlah pendapatan fungsional dalam

periode waktu tertentudibagi dengan jumlah pembelanjaan
operasional dalam periode waktu terteniu.

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan data

Periode analisis |3 bulan

Numerator Jumlah pendapatan fungsional dalam satu bulan
Denominator Jumlah pembelanjaan operasional dalam satu bulan
Sumber data [Bub bagian kepegawaian

Standar >40% '

Penanggung jawab |l{e'pala Bagian Tata Usaha/Keuangan

7. Ketepatan waktu penyusunan laporan keuangan

Judul lKBlepata.u waktu penyusunan laporan keuangan
Dimensi mutu  Efektivitas
Tujuan Tergambarnya disiplin pengelolaan keuangan rumah sakit

Definisi operasionallLaporan keuangan meliputi realisasi anggaran dan arus kas

Laporan keuangan harus diselesaikan sebelum tanggal 10
setiap bulan berikutnya

Frekuensi Tiga bulan
engumpulan data !

Periode analisis Tiga bulan 1

Numerator Jumlah Ilaporan keuangan vyang diselesaikan sebelum
tanggal setiap bulanberikutnya dalam tiga bulan

[Denominator Lumlah laporan keuangan vang harus diselesaikan dalam
tiga bulan

Sumber data Sub bagian kepegawaian

[Standar 100% B

Il’enanggu_ngjawah [Kepala Bagian Tata Usaha/Keuangan
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8. Kecepatan waktu pemberian informasi tentang tagihan pasien rawat inap

Judul

Kecepatan waktu pemberian informasi tentang mgtEﬂE
pasien rawat inap '

Dimensi mutu

Efektivitas, kenyamanan i

Tujuan

Tergambarnya kecepatan pelayanan informasi pembayaran
pasien rawal inap

Definisi operasionallnformasi tagihan pasicn rawat inap meliputi semua tagihan

pelayanan yang telahdiberikan.

| ecepatan waktu pemberian informasi tagihan pasien rawat
inap adalah waktumulai pasien dinyatakan boleh pulang
oleh dokter sampai dengan informasi
tagihan diterima oleh pasien.

Frekuensi Tiap bulan

rpengumpi.ﬂan data

F'ariude analisis  [Tiap tiga bulan

Numerator Jumlah  kumulatifl waktu pemberian informasi tagihan

pasien rawat inap yangdiamati dalam satu bulan

Denominator

Jumilah total pasien rawal inap vang diamati dalam satu

bulan
Sumber data [Hasil pengamatan
:Elandar < 2 jam
Penanggung jawab |Hagmn Keuangan

9. Ketepatan waktu pemberian imbalan (insentif) sesuai kesepakatan waktu

Thadul

elepatan waktu pemberian imbalan (insentif] sesuai
sepakatan waktu

Dimensi mutu

[Efektivitas,

i'l'ujuan

Tergambarnya kinerja manajemen dalam memperhatikan|
kesejahteraan karvawan.

Eﬂﬁﬂlﬂ i operasionallnsentif adalah imbalan vang diberikan kepada karyawan

sesuai dengan kinerjayang dicapai dalam satu bulan,

kuensi
ﬁ\glu;npulan data

Tiap 6 bulan

Periode analisis _ [Tiap & bulan

Numerator Jumlah bulan dengan kelambatan pemberian insentif
Denominator &) N

Sumber data Catatan di bagian keuangan

Standar 100%

Penang@ung jawab [Bagian Keuangan

61




XVIL. AMBULANCE /KERETA JENAZAH

1. Waktu pelayanan ambulance/kereta jenazah

Judul Walktu pelayanan ambulance/kereta jenazah

Dimensi mutu Akses

Tujuan Tersedianya pelayanan ambulance/kereta jenazah yang
dapat diakses setiapwaktu oleh pasien/keluarga pasien vang
F'nembumh]:an.

Definisi operasi aktu pelayanan ambulance/kereta jenazah adalah

tersediaan waktu penyediaan ambulance /kereta jenazah
untuk memenuhi kebutuhan pasien /keluarga pasien

Frekuensi ISetiap bulan

pengumpulan data

Periode analisis  [Tiga bulan sekali

Numerator Total waktu buka (dalam jam) pelayanan ambulance dalam|
matu bulan

Denominator Jumlah hari dalam bulan tersebut

Sumber data Instalasi gawat darurat

Standar 24 jam ]

Penanggung jawab PHW&W ambulance/kereta jenazah

4. Kecepatan meémberikan pelayanan ambulance/kereta jenazah di rumah sakit

Judul patan membenkan pelayvanan .armhula.ncc,a'kereta
jenazah di ramah salkit

Dimensi mutu P(en;vmmsn keselamatan

Tujuan ergambarnya  ketanggapan rumah sakit  dalam
enyediakan kebutuhan pasien akan ambulance/kereta
jenazah

Definisi Dperasio patan memberikan pelayanan ambulance /kereta|

jenazah adalah wakiu yang dibutuhkan mulai permintaan|
bulance/kereta jenazah diajukan oleh pasien/keluarga
sicn di rumah sakit sampai tersedianya a.mhu]ance,fkerelaj
jenazah. Maksimal 30 menit

Frekuensi T bulan

pengumpulan data

Periode analisis 3 bulan

Numerator Jumlah penyvediaan ambulance /kereta jenazah ya;'l._g tepat'-
[wak‘l:u dalam 1 bulan
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Denominator Jumlah seluruh permintaan ambulance/kereta jenazah
dalam satu bulan

Sumber data Catatan penggunaan ambulance /kereta jenazah
Standar 100%

Penanggung jawab P’cnangmmgi&w&h ambulance / kereta jenazah

AV, PEMULASARAAN JENAZAH
Waktu tanggap pelayvanan pemulasaraan jenazah

Judul Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazah
Dimensi mutu R'Eﬂ}f_ﬂ.t;lﬂ;'l-a.l; - B
Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap kebutuhan

ipasien akanpemulasaraan jenazah.

Definisi operasionalWaktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazah adalah
waktu yang dibutuhkan mulai pasien dinyatakan meninggal
mampai dengan jenazah mulai ditangani oleh petugas.

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan data

Periode analisis 3 bulan .

Numerator Total kumulatil wakiu pelayanan pemulasaraan jenazah

pasien vang diamatidalam satu bulan

IDenominator Total pasien yang diamati dalam satu bulan
Sumber data Hasil pengamatan
lStandar < 2 jam

lPenanggung jawab |K::pﬂ]& instalasi pcmulasaraan jenazah

XIX. PELAYANAN PEMELIHARAAN SARANA RUMAH SAKIT

1. Kecepatan waktu menanggapi kerusakan alat

Judul ll(ecepamn waktu menanggapi kerusakan alat

Dimensi mutu lEt‘elnivitaa, efisiensi, kesinambungan pelayanan

Tujuan ergambarnyva kecepatan dan  ketanggapan  dalam
l;vzmeliharaan alat

Definisi operasionalKecepatan waktu menanggapi alat yang rusak adalah waktu
ﬂlEy(Eng dibutuhkan mulai laporan alat rusak diterima sampasi
dengan petugas melakukan pemeriksaan terhadap alat vang
rusak untuk tindak lanjut perbaikan, maksimal
dalam waktu 15 menit harus sudah ditanggapi.

kuensi 1 bulan
pulan data
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P’erind: analisis

3 bulan

INumerator Jumlah laporan kerusakan alat yang ditanggapi kurang
|Eltﬂ.u sama dengan |5menit dalam satu bulan.

Pcnuminatm‘ Jumlah seluruh laporan kerusakan alat dalam satu bulan

Sumber data Catatan laporan kerusakan alat

Standar F" 80 %

Penanggung jawab IKEFHLE. IPRS |

2. Ketepatan waktu pemeliharaan alat

Judul

Ry Y =

Ketepatan waktu pemeliharaan alat

Dimensi murua

fﬂ'&kﬂvitas, efisiensi, kesinambungan pelayanan

Tujuan

Definisi operasionalWaktu pemeliharaan alat adalah waktu yang menunjukkan

Tergambarmya
pemeliharaan alat |

kecepatan dan  ketanggapan dalam

periode pemeliharaan/service untuk tiap-tiap alat sesuai

ketentuan yang berlaku.
kuensi I bulan
gumpulan data
[Pm‘odc analisis 3 bulan
Numerator Jumlah alat yang dilakukan pemeliharaan (service) tepat
mwaktu dalam satu bulan
Denominator Jumlah seluruh alat yang seharusnya dilakukan
Fm.:m:l.iha.r&an dalam satu bulan
;Sumbcr data Register pﬂm?:ﬁha_raﬂn_ﬁlat
Standar 100%
'ana.nggung jawab IPRS

3. Peralatan Laboratorium (dan alat ukur vang lain) yang terkalibrasi tepat

waktu sesuai denganketentuan kalibrasi.

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

Keselamatan dan efektivitas

Tergambarnya akurasi pelayanan laboratorium

Definisi operasionalKalibrasi adalah pengujian kembali terhadap kelayakan

ralatan  laboratorium oleh Balai Pengamanan Fasilitas
Eaehatan |BPFE)
Frekuensi 1 tahun
pengumpulan data
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IPeﬁndf: analisis

ii tahun '

INumerator Jumlah seluruh alat laboratorium yang dikalibrasi tepat
|'uﬂklu dalam satu tahun

Denominator Jumlah alat laboratorium yang perlu dikalibrasi dalam 1
tahun

Sumber data Buku register R

iﬂtandar 100%

I?enanggung jawab Kepala Instalasi Laboratorium

XX.PELAYANAN LAUNDRY

1. Tidak adanya kejadian linen yang hilang

Judul Tidak adanya kejadian linen yang hilang

Dimensi mutu Efisiensi dan elektifitas

Tujuan Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan laundry

Definisi operasionalTidak ada |

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan data

Periode analisis 1 bulan

Numerator Jumlah linen yvang dihitung dalam 4 hari sampling dalam
satu tahun

Denominator Jumlah linen yang scharusnya ada pada hari sampling
tersebut

Sumber data Survey -

Standar 100%

F’mangungjamh Kepala Instalasi Laundry

2. Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang rawat inap

}iﬂdul ]Kelr_'pat.an waktu penyediaan linen untuk ruang rawat inap
I!Jimn:nai mutu [Efisiensi dan efektifitas
'Tujuan Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan laundry

I}eﬁnisiﬂpemsinnalﬁ:tﬂputan waktu penyediaan linen adalah ketepatarn

nyediaan linen sesual dengan ketentuan waktu yang

ditctapkan
Freluensi |l bulan -
pengumpulan data
Periode analisis 1 bulan
MNumerator Jumlah hari dalam satu bulan dengan penyvediaan linen

tepat waktu
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Denominator

Jumlah hari dalam satu bulan

sSumber data

Survey

j?uarl-u:lﬂu'

100%

E‘ena.ngg'l.mg jawab

F(cpa]ﬁ_lnstalasi Laundry

AXl. PENCEGAHAN PENGENDALIAN INFEKSI

1. Tim PPI

Judul

Tersedianya anggota Tim PPI vang terlatih

[Dimensi mutu

Kompetensi teknis

Tujuan

Terscdianya anggota Tim PPl vang Eﬁmp:tcn untuk
melaksanakantugas-tugas Tim PPI

[Definisi operasionalAdalah anggota Tim PPl yang telah mengiluti pendidikan

dan pelatihan dasar dan lanjut PPI

nsi Tiap 3 bulan
mgmpulan data
[Periudc analisis  [Tiap 1 bulan
INume:rmnr Jumlah anggota tim PPl yang sudah terlatih
[Denominator Jumlah anggota Tim PPI
Sumber data Kepegawaian
Standar 75%
F’enanggung jawab Ketua Komite PP

2. Koordinasi APD

Ludul Tersedianya APD (Alat Pelindung Diri)
Dimensi mutu Mutu pelayanan, keamanan pasien, petugas dan
pengunjung
Tujuan Tersedianya APD di setiap instalasi RS
IDefinisi operasio t terstandar yang berguna untuk melindungi tubuh)
naga keschatan, pasien atau pengunjung dari penularan
it di RS seperti masker, sarung tangan karct,
penutup kepala, sepatu boots
dan gaun
kuensi Sctiap hari
gumpulan data
1 bulan

lPe—riudc analisis

lNu:neratur

Jumlah instalasi yang menyediakan APD

P:lenumir.tatﬂr

Jumlah instalasi di rumah sakit
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Sumber data Survey
Standar 75%
|Pcnﬂugg1mg jawab Tim PPl

d. Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi nosokomial di rumah sakit

Judul

Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pclaporan infeksi
nosokomial di rumah sakit

[Mmensi muata

Keamanan pasien, petugas dan pengunjung

Tujuan

Tersedianya data pencatatan dan pelaporan infeksi di RS

IDefinisi operasionalKegiatan pengamatan faktor resiko infeksi nosokomial,

pengumpulan data (cek list) pada mmstalasi yang tersedia di
RS, minimal 1 parameter (ILO, ILI, VAP, ISK)

kuensi Setiap hari
gumpulan data
lPeriﬂde analisis 1 bulan
Filmmmtnr Jumlah instalasi yang melakukan pencatatan dan pelaporan
F)Enuminatnr Jumlah instalasi yang tersedia
|Sumht:r data Survey
IStm:lar 75%
[Penangg!.mgjawab Tim PPl RS
Keterangan )
ILO ; eksi Luka Operasi
ILT feksi Luka Infus i
vaP entilator Associated Pneumonie
ISK Infeksi Saluran Kemi

MASUKAN TENTANG PENATALAKSANAAN TUBERCULOSIS(TB) DI RS

Jenis : -
No. Pelayanan Indikator Standar
1. Rawat jalan @, Penegakan diagnosis TB melalui 60%
pemeriksaan mikroskopis TB
b. Terlaksananya kegiatan pencatatan B0%
dan pelaporan TB di Rumah Salt
2. Rawat Inap a. Penegakan diagnosis TB melalui 6074
pemeriksaan mikroskopis TR
b. Terlaksananya kegiatan pencatatan 60%
dan pelaporan TB di rumah sakit
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A. RAWAT JALAN
4

Kegiatan penegakan diagnosis Tuberculosis (TB)

e

Judul [Penegakan diagnosis TB melalul pemeriksaan mikroskopis
TB
IDimensi mutu [Efektivitas dan keselamatan
Tujuan Terlaksananya diagnosis TB melalui pemeriksaan
mikroskopis TB
IDefinisi operasionalPenegakan diagnosis pasti TE melalui pemeriksaan
ikroskopis pada pasien rawat jalan
rekuensi 3 bulan
';engumpulan data
|Pﬁr1'-:|de analisis 3 bulan
umerator Jumlah penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan
r mikroskopisTB di RS dalam 3 bulan

[Dennminatur

Jumlah penegakan diagnosis TB di RS dalam 3 bulan

}Sumher data Rekam medik
IEtandar G0%
|Penanggun,gjawa.h Kepala Instalasi Rawat Jalan

2. Kegiatan pencatatan dan pelaporan (TB) di RS

Ii.]ud'l.l]

Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan (TB) di ESI

Dimensi mutu

Efcktivitas

E'I"Lljuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di RS

‘Mrﬂa&unaﬁﬂmcatamn dan pelsporan semua pasien TB yang berobat
rawatjalan ke RS.

Frekuensi 3 bulan

pengumpulan data

Periode analisis 3 bulan |

Numerator Jumlah seluruh pasien TB rawat jalan yang dicatat dan|
dilaporkan

Denominator Seluruh kasus TB rawat jalan di RS

BSumber data Rekam medik

Standar 60%

Penanggung jawab Kepala Instalasi Rawat Jalan
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B. RAWAT INAP

1. Kegiatan penegakan diagnosis Tuberculosis (TB)

Judul Il’l:ncg;akan kegiatan TB melalui pemeriksaan mikroskopis THB
Dimensi mutu Efektivitas dan keselamatan
Tujuan Terlaksananya diagnosis TB melalui pemeriksaan

mikroskopis TB

Definisi operasionalPenegakan diagnosis pasti T melalui pemeriksaan

Im.ik_rmk:::pia padapasien rawat inap.

e —

Frekuensi 3 bulan

pengumpulan data

Periode analisis 3 bulan

Numerator .Jumlah penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan
mikroskopisTB dalam 3 minggu

Denominator Jumlah penegakan diagnosis TB dalam 3 bulan

Sumber data Rekam medik o

Standar Fﬂ%

Penanggung jawab l]{epala Instalasi Rawat inap
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2. Kegiatan pencatatan dan pelaporan Tuberculosis (TB) di RS

Judul

Terlaksananya kegiatan pencatatan dan  pelaporan)
Tuberculosis (TB) di RS

[Dime:nsi mulu

[Efeltivitas

Tujuan

Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di RS

Defimisi npemsiunaﬁncatntan dan pelaporan semua pasien TB yang berobat

wal inapke RS.

kuensi 13 bulan
gumpulan data
[Perinde analisis 3 bulan
Numerator Jumlah seluruh pasien TB rawat inap vang dicatat dan
i:iilapurkan
Denominator }Eelunm kasus TB rawat inap di RS
Sumber data IRekam medik
e W
Penanggung jawab F{epﬂla Instalasi Rawat Jalan
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