SALINAN

BUPATI MAJALENGKA
PROVINSI JAWA BARAT

PERATURAN BUPATI MAJALENGEA
NOMOR 13 TAHUN 2025
TENTANG
STANDAR PELAYANAN MINIMAL BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH TALAGA

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA

BUPATI MAJALENGKA,

Menimbang : bahwa untuk menjamin ketersediaan, keterjangkauan,
pemerataan, kesetaraan, kemudahan dan kualitas layanan
umum yang diberikan oleh Rumah Sakit Umum Daerah
Talaga serta berdasarkan ketentuan Pasal 43 ayvat (2)
Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 79 Tahun 2018
tenitang Badan Layanan Umum Daerah, perlu menetapkan
Peraturan Bupati Majalengka tentang Standar Pelayanan
Minimal Badan Layanan Umum Daerah Rumah Sakit Umum
Daerah Talapa;

Mengingat : 1. Undang-Undang Nomor 25 Tahun 2009 tentang
Pelayanan Publik (Lembaran Negara Republik Indonesia
Tahun 2009 Nomor 112, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 5038);

2. Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang
Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Repubhk
Indonesia Tahun 2014 Nomor 244, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 53587)
sebagaimana telah beberapa kali diubah, terakhir
dengan Undang-Undang Nomor & Tahun 2023 tentang
Penetapan Peraturan Pemerintah Pengganti Undang-
Undang Nomor 2 Tahun 2022 tentang Cipta Kerja
menjadi Undang-Undang (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2023 Nomor 41, Tambahan Lembaran
Negara Republik Indonesia Nomor 684 1);

3. Undang-Undang Nomor 113 Tahun 2024 tentang
Kabupaten Majalengka di Provinsi Jawa Barat
(Lembaran MNegara Republik Indonesia Tahun 2024
Nomor 299, Tambahen Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor T050);

4, Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2023 tentang
Keschatan [Lembaran Negara Republik Indonesia
Tahun 2023 Nomor 105, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 6887);

S nssnsiblunilia i



Menetapkan

s

Peraturan Pemerintah Nomor 96 Tahun 2012 tentang
Pelaksanaan Undang-Undang Nomor 25 Tahun 2009
tentang Pelayanan Publik (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2012 Nomor 215, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5357);
Peraturan Pemerintah Nomor 2 Tahun 2018 tentang
Standar Pelavanan Minimal (Lembaran Negara
Republik Indonesia Tahun 2018 Nomor 2, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6178);
Peraturan Pemerintah Nomor 28 Tahun 2024 tentang
Peraturan Pelaksanaan Undang-Undang Nomor 17
Tahun 2023 tentang Kesehatan (Lembaran Negara
Republik Indonesia Tahun 2024 Nomor 135, Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 6952,
Peraturan Menteri Dalam Negen Nomor 79 Tahun 2018
tentang Badan Layanan Umum Daerah (Bernta Negara
Republik Indonesia Tahun 2018 Nomor 1213);
Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 59 Tahun 2021
tentang Penerapan Standar Pelayanan Minimal (Berita
Negara Republik Indonesia Tahun 2021 Nomor 1419);

MEMUTUSKAN:

: PERATURAN BUPATI TENTANG STANDAR PELAYANAN

MINIMAL BADAN LAYANAN UMUM DAERAH RUMAH SAKIT
UMUM DAERAH TALAGA.

BAB I
KETENTUAN UMUM

Pasal 1

Dalam Peraturan Bupati ini yang dimaksud dengan:

2,
3.
4,

Daecrah Kabupaten yang selanjutnya disebut Daerah
adalah Daerah Kabupaten Majalengka.

Bupati adalah Bupati Majalengka.

Dinas adalah Dinas Keschatan Daerah;

Rumah Sakit Umum Daerah Talaga Kabupaten
Majalengka yang selanjutnya disebut disingkat RSUD
Talaga adalah unit organisasi yang bersifat khusus
pada Perangkat Daerah yang melaksanakan urusan
pemerintahan bidang Kesehatan.

Badan Layanan Umum Daerah RSUD Talaga yang
selanjutnya disingkat BLUD RSUD Talaga adalah
sistern vang diterapkan oleh unit pelaksana teknis
dinas/badan daerah dalam membenkan pelayvanan
kepada masyarakat vang mempunyal fleksibilitas
dalam pola pengelolaan keuangan sebagai pengecualian
dari ketentuan pengelolaan daerah pada umumnya.
Direktur adalah Direktur BLUD RSUD Talaga.

Standar Pelayanan Minimal yang selanjutnya disingkat
SPM adalah ketentuan mengenai jenis dan mutu
pelayanan dasar yang merupakan urusan pemerintah
wajib yang berhak diperoleh sertiap warga negara
secara minimal.




10,

11.
12,

13.

14.
15.
16.

17.

(1)

(2)

- -

Jenis Pelayanan adalah  Jenis Pelayanan yang
diberikan oleh BLUD RSUD Talaga kepada masyarakat.
Kinerja adalah proses yang dilakukan dan hasil yang
dicapai oleh suatu organisasi dalam menyediakan
produk dalam bentuk jasa pelayanan atau barang
kepada pelanggan.

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

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

Definisi operasional adalah penjelasan konkret dan
terukur.

Frekuensi pengumpulan data adalah frekuensi
pengambilan data dari sumber data untuk tiap
Periode analisis adalah rentang waktu pelaksanaan
kajian terhadap indikator kinerja yang dikumpulkan.
Pembilang (numerator) adalah besaran sebagai nilai
pembilang dalam rumus indikator kinerja.

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

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

BAB II
MAKSUD DAN TUJUAN

Pasal 2

SPM BLUD RSUD Talaga dimaksudkan untuk
menjamin ketersediaan, keterjangkauan, pemerataan,
kesetaraan, kemudahan dan kualitas layanan umum
yang diberikan oleh RSUD sesual dengan ketentuan
peraturan perundang-undangan,

SFM BLUD RSUD Talaga bertujuan untuk
meninghkatkan dan e AT mutuPelayanan
Kesehatan kepada masyarakat,

BAB I
STANDAR PELAYANAN MINIMAL

Pasgal 3

BLUD RSUD Talaga wajib melaksanakan pelayanan
berdasarkan SPM BLUD RSUD Talaga sebagaimana diatur
dalam Peraturan Bupati ini.

(1]

Pasal 4
SPM BLUD RSUD Talaga sebagaaimana dimaksud dalam
Pasal 3, meliputi:
a. jenis pelayanan;




(2]

()

(4)

(S)

(1)

(2)

i il

b. Indikator Kinerja;

s numerator;

d. denominator; dan

e¢. standar.

Jenis Pelayanan BLUD RSUD Talaga sebagaimana
dimaksud pada ayat (1) huruf a, meliputi:

pelayanan rawat inap;

pelayanan rawat jalan;

pelayanan gawat darurat;

pelayanan mtensive care unit;

pelayanan bedah sentral dan pelayanan anestesi;
pelayanan laboratorium;

pelayanan radiologi;

pelayanan rehabilitasi medik;

pelayanan farmasi;

pelayanan gizi;

persalinan dan pennatolos;

pelayanan rekam medis;

pelayanan prasarana dan sarana Rumah Sakit,
pelayanan laundry;

pelayanan ambulans/kereta jenazah;

pelayanan pemulasaraan jenazah;

pelayanan transfusi darah;

pengelolaan limbah;

administrasi dan manajemen;

pencegahan dan pengendalian infeksi (ppi);
Hemodialisa

Instalas) casemix;

Teknolog dan informasi;

Promosi Kesehatan Rumah Sakit (PKRS), dan
Unit Pengaduan.

BLUD RSUD Talaga dapat menambah SPM pada jenis
pelayanan selain  yang ditetapkan sebagaimana
dimaksud pada ayat (2) disesuaikan dengan kebutuhan
layvanan pada BLUD RSUD Talaga

SPM BLUD RSUD Talaga sebagaimana dimaksud pada
avat (1) tercantum dalam Lampiran | yang merupakan
bagian tidak terpisahkan dar Peraturan Bupati ind.
Kamus Indikator 3PM BLUD RSUD Talaga sehagaimana
dimaksud pada ayat (1) dan ayat (2) tercantum dalam
Lampiran Il yang merupakan bagan tidak terpisahkan
dari Peraturan Bupati ini.

WHNERErpPRrEPRpErFTTPFRANO QNN

BAB IV
PELAKSANAAN

Pasal 5

Direktur RSUD bertanggung jawab dalam
penyelenggaraan pelayanan yang dipimpinnya sesuai
SPM.

Penyelenggaraan pelayanan vang sesuai dengan SPM
sebagaimana dimaksud pada ayat (1) dilakukan oleh
Sumber Dava keschatan dengan kualifikasi dan
kompetensi yang sesuai dengan ketentuan peraturan
perundang-undangan.




BAB V
EVALUASI DAN PELAPORAN

Pasal 6
(1) Untuk menilai pencapaian standar pelayanan minimal
pada setiap jenis pelayanan BLUD RSUD Talaga,
Direlctur melakukan evaluasi SPM BLUD RSUD Talaga.
(2) Ewvaluasi sebagaimana dimaksud pada ayat (1)
dilakukan paling sedikit setiap 1 (satu) bulan sekali,
(3) Untuk melakukan evaluasi sebagaimana dimalksud
pada ayat (1), Direktur membentuk tim penilai.
(4) Pembentukan Tim penilaian sebagaimana dimaksud
pada ayat (3) ditetapkan dengan Keputusan Direktur.

Pasal 7
Direktur menvampaikan laporan Kinera pelayanan BLUD
RSUD Talaga sesuai SPM BLUD RSUD Talaga setiap tahun
kepada Bupati melalui Kepala Perangkat Daerah yang
melaksanakan urusan pemerintahan bidang kesehatan,

BAB V1
PENGAWASBAN DAN PENGENDALIAN INTERNAL

Pasal 8

(1} Satuan Pengawas Internal melakukan pengawasan
terhadap Kinerja pelayanan sesuai SPM BLUD RSUD
Talaga.

(2) EE.I'L]ﬂ'I. Pengawas Internal sebagaimana dimaksud pada
avat (1) melakukan pengawasan bersama jajaran
manajemen BLUD RSUD Talaga untuk menciptakan
dan meningkatkan pengendalian internal.

BAE VI
PEMBINAAN BLUD R5UD

Paszal 9
Pembinaan BLUD RSUD Talaga dilakukan oleh Bupat
melalui Kepala Perangkat Daerah vang melaksanakan
urusan pemerintahan bidang keschatan.

BAB VI
EETENTUAN PERALIHAN

Pasal 10
RSUD Talaga tetap melaksanakan standar pelayanan
minimal yang berlaku, sampai dengan ditetapkannya RSUD
Talaga sebagai badan layanan umum daerah berdasarkan
Peraturan Bupati ini.

BAB IX
EKETENTUAN PENUTUP

Pasal 11
Peraturan Bupati ini mulai berlaku pada tanggal
diundangkan.




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

Ditetapkan di Majalengka
pada tanggal 14 Mei 2024

BUPATI MAJALENGKA,
ttd
EMAN SUHERMMAN

Diundangkan di Majalengka
pada tanggal 14 Mei 2024

SEKRETARIS DAERAH KABUPATEN MAJALENGEA,
tted
AERON RANDI

BERITA DAERAH KABUPATEN MAJALENGKA TAHUN 2025 NOMOR 13

Salinan sesuai dengan aslinya,

KEPALA BAGIAN HUKUM

TEN MAJALENGEA,
e

Ry
RUKMAN, 3. H., M.H.

NIF 19751231 200501 1 031




LAMPIRAN ]

FERATURAN BUPATI MAJALERNGHEHS
NOMOE 13 TAHUN 2025

TENTANCG

STANDAR PELAYANAN MINIMAL BADAN LAYAMAN UMLUM
DAERAH FUMAH SAKIT UMUM DAERAH TALAGHA.

STANDAR PELAYANAN MINIMAL SETIAP JENIS PELATANAN
BADAN LAYANAN UMUM DAERAH
FUMAH SAKIT UMUN DAERAH TALAGA

Spesialis “a-:. 0800 sampai dengan 14_{H}_-.'mig;.dul{tﬂspﬁmhsjrangd]mnm

JENIS PELAYANAN INHEATOR KINEREJA NUMERATOR DEROMINATOR SrANDAR
FELAYANAN
FAWAT IMNAF
Reawat [r=p-1 Pemberi pelayanan di|Jumbah tenaga dokter dan perswat  Jumlah selumah tenaga dolkter 100
Rawat Insap yang pwemberi pelayanan diruamg dan perawat yang bertagas di
rawat map yamng sesaai dengan  rawalt inap |
ke terbaan |
Rawat Insagp -2 Dodcter PENANEEUNE Jumiﬂ'lpa.-amdulamsamhutamlmlmlﬂhmmmhpasi-mmm 100
| jawab pasien rawat inap | yang mempunyai dokter sebagai | mﬂpﬂalﬂm:sam'hulam
| penampsurss awab
|  Rawat Imap -3 | Ketersedizsem Pelayanan | Jenss — jenis pelaganan rawat II:E]:ll']'ll:la.la:aﬂa 4 (Anak, |
| | Rawat Inap spesialistilic vang ada (kualsatif) Penvakit |
l | | Dadizam,
5 | | i damn Bedah) |
| PRawat Ioep 4 |Jam  Visite Dokter | Jumlah visite dokter spesialis antara | Jumlah pelaksamnsan  wvisite | 100G
l

| disuarvey




LIENIS PELAYANAN

INCIEATOR EINEFJA NUMERATOR DENOMINATOR STANDAR
| Rawat In=p -5 Eeadian infelesi pasca | Jumlah pasien yang mengalami Jumlah seluruh pasien yang s 1..5%
| operasi infeksi pasca operasi dalam satu | dalam satu bulan
| bulan
|  Rawat loap -6 EKepdian Infeksi | Jumlah pasen mawat inap yvang | Jumlah pasen  rewat ma.p < 1.5%
| Il'lln-anl:c-:uaj terkena infeksi nosokomial dalam |dalam satu bulan
e saftu bulan |
|  Rawat [nap Tidak adarnva kejadizn | Jumlah pasien dirawat dalam bulan | Jumlabh pasien dirawat dalam 1005 |
| | Pasien  jatuh yang | tersebut  dikurangi jumlabh  pasien | bulan tersebut |
| berakibat kecatatan wvang jatuh dan berakibat kecacatan |
abau kematsan
Rawart [map -8 Kematian pasien > 48 | Jumbah kegadian kematian pasien | Jumlah selaruh pasten rawal < 2,5% |
| Jamn rawai inap > 45 jam dalam saba | inap dalam saba balan |
| balan | |
Rawat [nap -9 | Kejadian pulang paksa |.Jumlah pasien pulang paksa dalam | Jumlah seluruh pasen vang | < 5%
satu bulan dirawat dalam satu bulan
Rawar [nap - 10 Kepuasan pelanggan Jumiah kussulatif hasil pensiedan | Jumbah total  pasien  yang = e
| kepuasan passen vang disurvey | disurvei [nommimad S04
! [dalarmn prosen)
| Bawat nap-11 Pasien rawat Inap | Jumlah semua pasien rawat map | Jumbah selunah pasien rawat T
tuberkulosis yang | tuberculosis yang ditangami dengan | inap tuberculosis Nang
ditangamni dengan | strateg DOTS ditangani di ramah salct dadam
Ravwat Inap 13 Pepegakan kegiatan TE | Jumlah pencgakan diagrosis TE | Jumlah penegakan diagnosis Ll ke
meladui pemserikcsaan | mvelalul pemeriksaan mikroskopisTE | TB dalam 3 balan
mikroskopis TB dialam 3 mingau
Rawat Inap 13 Terlaksamanyva kegatan | Jumlah seluruh pasien TE rawat inap | Seluruh kssus TB rawat inap di il
perratatan damn | yarng dicatat dan dilaporkan | RS




==

!JIZH’:I:E‘-. PE].-"I."I!"I."ﬁH INMHEATOR KINERJA NUMERATOR DENOMINATOR STANDAR
| PELAYANAN
EAWAT JALAN
iF-‘.:a'l-aJ:Ja]:an—l | Pemberi Pelayanan di | Jumlah bari buka kilinik spesialis | Jumlah selurubh bari buka 1005 |
| | Poliklirik Spesialis yamg ditangan oleh dokter spesialis | klindk spesalis dalam wakta |
| diadamm waktu satu bulan satu bulan |
| Rawat Jdalam -2 | Hetersedsaam Pelayveman | Jends — jemis pelayaman rawat jalan | Tidak ada = |
| Rarwal fadam spesialistik yamg ada [kaalitatsd)
| FRawat . dalam -3 | Jam buka pelaveman | Jumlah pelayanan rawat  jalan | Jumlah selurmah han pelayaman IO |
| seszai ketenmean spesialsstik wamg buka sesuai | rawat jalan spesialistik | |
| | ketenbuan dalam satua balan | dalamsatu bulan
HRammat Jdalan -4 | Wakdha fumpesa di rewat | Jomdah oeasdahE wmakibs oogena | Jumlab selaroh passen reealt | < G0 menst
| jalan pasien rawak jalan vang disurvey | jalan yang disurvey
Rawat Jalan -3 | Kepuasan Pelanggam Jumlah kumulatif rerata penilaian | Jumlah seluruh passen rawat | 200%;
| kepuasan pasien rawalt jalan vang |jalan yang disurvey (meisiveal n |
dasarvey i | |
| Rawat Jalan -6 | Pasen rawat jalan | Jumilah Semniza pasen rawat | Jumlah seluruh pasien rawat | IO
| taberkulesis vang | jalambaberculosis  yang ditangani | jalam tulberculosis vang | |
I ditangami dengan | dengam strategs DOTS |lﬂ.it:a]1.EH.D:id.iFLl]]]HhEHHi1.[|.E.|ﬂ.l:ﬂ
| strates DOTS | waktu bga bulan
Rawat Jalan 7 FPenegakan kegiatan THE | Jumilah penegakan disgnosis TH -.Ju_mla.h penegaleam  dEagnosis 0%
| mekalui pemenksaan | meelahe pemerikesaan nnj-m:::s.l-mpm'l'El | TB dalam 3 budan
| mikroskopis TH Ezlam 3
|  Rawat .Jalan 8§ Terlaksaamya kegiaian Jum]:ah!azluruhpﬂm:lTEm-:ntmp Sﬂlunhkma']'ﬂ-rﬂu.mﬂm.pd] [0 Y
| pematatan dan | yarng dicatat dan dilaporkcan IRS- i
l pelaporan Tubercalosis | |
| (TH] di BS |
| PELAYANAN | l
| GAWAT DARURAT | |
| Imnstalas Gawat @ Kemampuwan Menangan | Jumlah kumulatifi pasen wyang | Jumlah seluruh passen wvang RO I
| Carurat- 1 Life Sawvimg Amnak dan | mendapat periolongan life saving di | membutzhkan peranganan life |
dewasa Gemart Darurat | sawving di Unit Gawat Darnsrat I
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[ 1 1
LWENES PELAYANAN | INDIKATOR KINERJA | NUMERATOR DENOMINATOR STANDAR
Instalass Gawat Jem buka Pelayanan |Jumlah kumalacil jam buka gawst | Jumbah hari dalam satu bulan 4 Jam
Dasarat -2 Gawmat Danarat | danarat dalam satu bulan
Instalas Gawat  Pembern pﬂhjrﬂj:n:rqdumlah ienaga wvang I:IE:I.'EE:I.'I:I:“J{E'I. | Jumbah teragn vang L)
Camarat -3 kegamat damaratan yang | BLS /PPGD/GELS FALS mem bemkcan pelayanan |
bersertifikat yang masih | keg=mmt darnaratan
berlakoa | | |
Instalass Gawatr  Ketersediaan tim | Jumbakh Tam penanggulangan | Tidak ada | 1
Caarat -4 Peoempuiliang=am :tﬂnm.rﬂlmm.a{lad:inm]ﬂhmﬁt I |
Bencana
[mstalas Gawat Waktu targgap | ..Jl.'u]]h.h kumulatif waktu yamg | Jumhhﬂ}u:uhpammm:gdl £ 5 Menit
| Caarat -5 pelayanan FPebugas -|:I|_ diperiukan segakkedat=znagan semua | Eaa:l:up]:m.g_ [meriEvoe] m = S
| iGamat Danarat | pasien yang di samplng secara a.n:ak
| samnpsad dilayvant dokter |
| Imstalasi Gawat  Kepuasan Pelanggam | Jumbah kumulatil rerata penﬂa:an.Jumhhs:}u:uhpﬂ.nmﬂami 270 2%
| Darurat -6 Gawat Damarat !L[Ep-u.am pasien Gawat Darurat | Deguwrat yamg  dik sureey |
| | yang di sarvey | il n= S50) '
Instalasi Gawat | Kematian Pasen < E#'-Jul:nlah pasiernn  vang meninggal | Jumlsh sefuruh yarg ditangani | < 0,75 %
Ceaguarat -7 e di HED | dalasn periode < 24 jam sejak pasien | di Gawsat Darermat |
| darirsz I
|  Imstalass Gawat Tidak adanya pasien | Jumlsh pasien gewat danarat jra:gl-.lun:l.]:ah selumah  pasien _‘.‘ar:g 1040
| Darurat -5 VAL dibsaruskan | tidak membayar uang muka d.aia.ng-::h CGeawrat Danarat
membayar uang muka |
| PELAYAMAN
| INTERSIVE CARE
| LUNIT | |
|  Inrensive Care Fafa-rata Pasien yarg | Jumbzh pasien yang kembali ke | Jumlah selurubh pasien yang | I
| i1 kembali ke perawatan | peraswatan mtensif dengan  kasus | dirawat i roang imbensifl Galam |

intensif dengan kasus | vang sama < T2 jam dalam 1 bulan

| I bualan.
FAE =ama < 72 jam |
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JENIS PELAYANAN | INDIKATOR KINERJA | NUMERATOR DENOMINATOR | STANDAR

Intensive Care !..'i'aii! Pemberi pelavanan Unit | Jumlah tensga dokter Sp. An dan Jumlah selurubh tenaga dokter 1O %
-2 | [orbensifl spesialis vang sesuad dengamn kasus dan perawat yang meclayars
| yang ditangami, perawat 03 dengan | peraswatan sberrsil
sertifiicat perawat ssahsr [CU ) setara
yang melayani pelayanan perawatan |
inben=al |

PELAYANAN |
| BEDAH SENTRAL |

Irnstalasi Bedah | Waktu tumgzu operasi | Jumlah  kuamulatil  waktu  tasgga | Jumlah pasien yang dwoperasi <2 hari

Sentral-1 | ededotif operasi yarg terenwana dan seluruh | dalam sata bulan
| | pasiern yang dioperasi dalam sata |
| bulan l |
Instalas Bedah | Kejadian kematian di | Jumlah pasiem yang meninggal | Jumlah pasen yang dilaloakoan | <1 %%
Sentral -2 e a OpeETas | dimeja operasi dalam saba balan | tmdakan pembedahan dadsan |
| | =2t baalan 1
Instalass Bedalh | Tidak ada kqﬂdnnlJLImlahpamva:gdmgemsmhm Jumiah pasien vang dnpemm 100G
Sentral -3 operasi salah sasi | walkttu satu bulan dikurangi jumlah | dalasn wakia satu bulan

| pasien wang dioperas salah sisi|
| dalamn walkta sata bulan |

Instalas Bedalh  Tidak  ada |{E:_‘|E|.'1ta:l'l. Jumbah pasien yamg dicperasi dalam | -Jumhh pasien Vamng dru-p::nag 100
Semtrad -4 operasi salah orang | walkta saru balan dikurangi jumilah | dadson waktu satu bulsmn
| operasi salah orang dalam wakiu |
| saba bulan
Imstalasi Bedah | Tidak adanya kejadian | Jumlah pasien yang dwoperasi dalam | Jumlah pasien yang dioperass FOD %
Sentral -5 salah tirklakan padawa]:tummhulanliikumgzjmlah dalam waktu sata bualan
orpeTasi | pasien yang mengalami | salah

| tindakan operasi dalam wakta satw
bulan
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JENIS PELAYANAN INDHEATOR KINERJA NUMERATOR CEMNOMINATOR STANDAR
Instalasi Bedah |Tidak adanya MfJumhhpasim}-argdj:;msj&almu Jum.hhpasu:uﬁ:g:lnpum 1000
Sentral -b tertingealrya benda | waktu sate bulan dikurangi jumlah | dakzen sata bualan
asng,/lmin pada tubuh | pasien yvang mengalami tertingraloya |
| pasien setelah operass | bernda asing daleaon  tubwh  akdbat
operasi dalam sata balan
FELAYANMAN
ANESTHEEI]
Instadasi Bsdah | Komplikasi anestesa Jumlah pasien yamg mengalami| Jumilah pasien vang dioperas ]
Seoitral-T | karena owendosis, reaksi komplikasanastes: dalam satu bulan | dalam waktu satu bulan
| amestesi, dam  salah
| penempatan
endotracheal tube
| FELATANAN
LABJIRATORILM |
Laboratoriwm-1 | Waktu Tumgga | hasil Jumlah pemeriksaan  laboratorium | Jumlah kesehuruban 100
pelayanan Laboratorivm | dengan hasil < 14} menit dalam ssta | pemenksazn laborabtorium |
rawat jalan < 140 Menit | bulan vang disurvey dalam bulam |
l _ tersebat.
Laboratorium-2  Pelaksana Ekspertisi | Jumlah hasil kab. yang diwerifikasi | Jumlah seluruh pemesnicsaan | 100
| hasilrva oleh dokter spesialis patologi | laborabtorium dalam sata balan |
| kimik dalam satu bulan |
Labaratcsium-3 | Tidak  ada I-:l:.:ﬁr:'l:ﬂm-.lumhh seluruwh peasien vang | Jumlah pasien yamng diperiksa | 100

kesalahan pemberian | dipeniksa laboratorium dalam sabu |
pemeeriksaan | bulan dikurangi jumiah permverabam
| basill laboratoriuam salah crang dalam |

hasil
laborsatoriusm
| sata bulan

di kEboraterium dalam bokan |
bers=buk
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JENIS FELAYANAN INDIEATOR KINERJA NUMERATOR | DENOMMNATOR STANDAR

Laboratorium-4 | Kepuasan Pelanggam 'Jl.mlhh kumulatif  besil pﬂﬂiam'dumlah total pasien }'a.ng- =8
| kepuasan dari pasien yang disurvei dmurm{nmtn:a]ﬁﬂl:l

rl:la-h:m prosen)
FELAYAMAN |
RADIOLOWGE | _ _ :
Fadodogi-1 | Waktu turgpu hasdl | Juomlah kumuelatifF wakiu funggu | Jumlah pasien yang difotn | £ 180 Menat |
| pelayarsan foto thorax | basill pelayanan thorax fobo dalam | mum:dalambtllﬂnt:rsehJL | |
| | saba bulan | |
Faudhiodogi -2 Fﬂhlm.t:atispeﬂim Jumhhﬁnmniammdﬁmmm Jumlah seluruh pm—e:rib:m 100
| diverifikasi oleh  dokier wslﬁ]cﬂmx,gmdajamlhm 5 |
| radiologi dalam 1 bulan. i 5
FRadiologi-3 | Kegaudiian kegagalan Jumlah foto rusak vang tdak dapat Jumm.mumhpmmﬁm < 2% |
'p-:]:a'l-mam.]i!:uﬂl;g:m dibaca dalam 1 bulan botn dalam 1 bulamn |
Ragologi-+ Eﬂpuampdangﬂn Jumilah kumulatif hasil penilaian|Jumlah total pasien yang| =80%
k@mmdmmtmgdlsmnﬁ disurvei [n minimsal SO0 |
fdalam prosen| | |
FELAYANARN
| REHABILITASI
MEMMK | |
i Rehabilitasi E..E'_ﬁfhﬁ.l‘l. drop  out| ..]umlﬂh:gﬂ}um}:pam yansg drop oat | Jumlah seluruh pasien yang di | <50%
| PMedis-1 terbesdap | | dalam 3 bulan program  rehahbilitasi | medik |
| [:I!'I.III.'E:IlH.I:I rehexhilitasi | I dalam 3 bulan
| yvang direrscanaian
Rehabilitasi | Tidak ada lkejadsan | [Jumlah  seluzah pasienn vang Jumlah seleruh pasien yang 10013
| Medik-2 | kesalahan tindalan | deprogramn rehahbilitasi medik dalam  deprogram  rehahilitasi medik

rehabdlitasi medik i1. balan dikurangi jumlah pasienn dalam 1 balan
| xmgmmmlmnlkcﬁah]mniwdakﬂn
rﬁmhhammudm-ﬂalamlt:mlan
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JENIS PELAYANAN |

INHEATOR KINERJA NUMERATOR DENIOMINATOR i STANDAR

Rehshilitasi | Kepuasan pelanggamn | Jumlah kumulatif hasil ]:I-ESlﬂ.EI.LE.I'_'I Jumliah btoial pasien wvang| = S0%
Medik-3 | | kepuasan dari pasten yang disurvei disurvei (n minial S50] |
Idah.m prosen) i
PELAYANAN 5
| FARMASI | | |
Farmasi- 1 | Walcha tursggw 5 [ 5
| | pelapanan | | |
| | a. Obat jadi Jumhh kumulstif wakfu tungsoa | Jumlajﬁpas:mmmsu:rw 230 Mendt |
| | | pelayanan ocbhat jadi pasien yang | | dalam bulan tersefut. |
| | | disarvey dalam satu bulan
i | b. Obax raciloam Jumlah kumulatif waktu mnmul.Jl.tmlah pasien yang |:|_|.:5-l.l:|"l1!'i‘l <50 Merdt
| | ;dﬂ}:l:&lﬂﬂ-bﬂ;:atﬂtanpammvam;|dﬂlﬂmhulanmhut |
| i disurvey dalam st bulan |
| Farmasi-2 | Tedak ada lkejadian Jumlah seluruh pasien ms:l:&haldmnlah selumah paseen | 1O
| | esalahan pemberian farmasi yang disarvey dLthmletﬂhafannamtmd;smer
| ohbar jumlah pasien yamng men,galaml
| kesalahsan pemberian obat
| Farmasi-3 I.E]:lu.a:san]:lﬁa.nﬂan Jumlah kuamulatif hasil penilaian | ..Iumh]'l total pasien vamg 283G
| kepuasan dasi pasien vang disurvei | disurnei [nominimal S04
| tdalam prosen)| |
| Farmszsi-4 Penulisan resep sessai | Jumlah resep yvang dsambil sﬂzqagaj Jumblsh =elurah mesep Vvang 1O
| formyulasium | sample vamg sesuad formularium | diambil sebagai sampel dalam |
| dalam satu bulam. | sata bulan |n mirimal 50 |
PELAYANAN GIZI -
Geazi-1 Ketepatan waktu | Jumlah pasen rawat inap yang | Jumlah selurah pasien rawat | 20

pem benan ma}::amnd.tsunﬂ vamng mendapatl makanan inap yamg disarvei
Kepada pasien | tepat waktu dalam saha balan.
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JENIS PELAYANAN | INDIKATOR KINERJA | MUMERATOR OEFOMINATOER STAMIAR :
Gix-2 :E:s& makaran -.-ang;:.Juanl.ah kuamualacifl possi sisa | Jumlzh pasien yang d.lE'I.Ll"il-E:jl'l 0% |
| Gdak termakan oleh | makaman dar paesien yang disurvey | dalam satu bulan | |
| pasien | |
Gin-3 | Tedak ada kejadian | Jumlah pemberian makaman yang | Jumlah pasien yang -I:|.I.E'I.I.:I"i'li!}' 100 |
i kesalathan pembersan | msmmdim:gplmhhpﬂmbenan dalam satu buksn |
| daet | malkaman vang salah diet.
[ PERSALINAN DAN | i ;
| PERINATOLOGL | =
| | Kejadian kematizn #u | Jumbah kematizn pasien persalinan  Jumlah PaSICr-PasIen
| ' karersa persalinsamn | karensa pervdarabeamn, pre-  persalirsan dengan
| Obstetrs dan ! cklampsia /ceklampsia dan sepsis pendarabhan, poe-
| Ginckologi-1 I | ekdampsia,eklampsia dan
i - Perdarahan | Jumlah kematizn pasien persalinan | -Ju:u:ll.ELb < 1% |
| | karensa pendamakhan Ipﬂﬁllnﬂ.riﬂm&arlpmdﬂm |
| Pre-Eklamsi | Jumlah kemaltian pasien persalinan | Jumlah pasien - pasien < 3% :
carena pre-eklampsiafeklampsia persalinan -:'I-l:ngm-L pre- | |
l eklampsia /eklampsia | |
| - Sepsis Jumilah kemabizn pasien persalinam | Jumlah pasien-pasien | = 0,2% |
! Emrena sepsis | persalinan dengan sepsis : |
Oxstetri dan Pemberi pelavanan | Jumlah tenaga dokter Sp. OG, dokber | Jumlah sebaruh tenaga _!|'Il.l'l.g_| 1O i
| Ginekologi -2 persalinan normal umum terlatih jasuban persalinem | memberi pertolongsm | i
mnormal} dan bidan yang memberiican | persalEnan mormal | |
pertolongan persalinsan normal. | | |
| Oibstetri damn Pemberi pelavanan Tersedianya tim dokter Sp. OG, | Tedak ada 1Tim |
| Gimeloologi -3 | persalicam dersgan | dokter umum, bedan dan perawat | | Ponek |
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| | | | =
WENES PFELAYANAN | INDIKATOR EINERJA | NUMERATOR ; DENOMINATOR STANDAR
. | I ' '
Distetri dam | Pemberi pelayanam | Jumlah terssga dokber Sp. 0G, -ﬂ-uii:l::r|-_|LE|:|:|I.H.I:| selurubh  tenaga 1.‘-;.:1.g 1O
Cinelologi -4 :F-I.’.]"SEI].I.I'I-E.I'I. dfm,gan spm.nhs amnak, dokter spesiales | melayani persaliman  dengan
| tindalkan operas yvamg memberilcamn | tmdaksn operasi
p-t:rh::ﬁ:-ngan persalman dengam |
| tindakan operasi. | |
Obstetri dam Kemampuan memngaml..lumhﬂ'l BELE 1300 gr-2500 gr yang | Jumlah seluruh BELR 15300 g;l:'— 10
| Ginekology -5 IEI-EI-LRlEﬂll}g;r 2500gr | berhas=il ditamgami 2500 gr yang ditangani |
| |
| Obstetri dan | Pertolongan Persalnan | Jumlsh persalimem dengan seksio | Jumlah  seluruh pu‘smlma:l” =20%
|  Ganekologi -6 | melabai seksio cesaria I[:lﬂn.alialannlhula:n | dadem 1 bulan _
| i
| Obstetri dan Erhiarga Beremcana ;
| (Ganeknlogi -7 | !
| d. Presentase KB | Jumlah peserta KB mantap Jumlah peserta KB | 100
i | vasekbomifubeloiom | : |
| | i| vang dilalkakan oleh
| | te =g kompeten
| | dr.SpOiG, drSp.B,
dr.Sp. 1], droumum
terlatih
b. Presentase peserta Jumlah konseling kyaman KB Jumlah peserta KB mantap O

KB m=mbap yvang mantap
mendapat  konseEng

EB mantap oleh bidan
berlatih

Obstetri dan Kepuasan pelanggan Jumlah kumulatil hasil  penilasamn :Jumlah. total pasien ].'smg_ 1O
Ginekologi -8 kepussan dari passen yvang disurvei | -:Ils'ur-.'-n-tnmln:al 5401) |
| {dalam prosemn) |
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| ! |
é.JEI'-I[S PELAYANAN | INDIKATOR KINERJA NUMERATOR DENDMINATOR STANDAR ;
| PELAYAMAN :
| BREEAM MEDIS |
| Belkam Medss-1 Eelengicapan pengisian | Jumlah relkkam medik yvang disarvey  Jumlah  rekam medik yang 1o |
| | rekam medik 24 jam dalam 1 bulan vang disi benglicap disurvey dalam 1 bulan

| setelah selesad | |
pelavanan | !
Rekam Medis-2 | Kelengkapan Informed  Jumlah pasien  yang mmﬂupui|dmnlajj pasien Varng n:-f:nda.[::u. 1noes |
| | Comscent setelah mmmaﬂlkmngdlsurmjtm tm:lakanmadlkxmm-ﬂlmjnw I
| | menddapatkan informasi | mendapat | dalam 1 bulan |
I | yang jelas 'I.I'I-E:I'EIII-H.EI lergicap sebelum i |
. ! | memberikcam persetujuan  tndaken | i
| | medik dalam 1 bulan. |
| Rekam Medis-3 | Jumlzh penvedizan | Jumlah kumulstif walkta penyedsaan Tuﬁ]nmpdpmwﬂinanmhmu' < 110 Meriit
| | dokumen rekam medik | rekam medis sampel rewat jalan vang | medis yang diamati [N tidak | |
| | pelayanan rawal jalen | diamsat karang dari LOd]. | |
tepat wakie (<10 Merat) |
Rekam Medis-4 @ Waktu pernyedizam | Jumlah kumulats wakto penyediaan | Total samypel penyediaan rekam | <15 Menit
dokwmen reloamm madlklrﬂ:mnmadlssﬂmpﬂ]mwﬂlwapjm meedis rawat inap vang dizmnatbi
PELAYANAN PSRS 5
IFSRS-1 Kecepatan wakitu | Jumbszh laporan kerusakan alat yang | Jumlah selurmahb laporan >S5 |
menanggapé kerusakan | ditanggaps kurang at=u sama dengan | kerusalkcan alat dalam saia |
alat ; 15 mendt dalam satu bulan. | bulan : !
IFSRS-2 | Ketepsatan waktu | Jumiah alat vamg dilakukan | Jumlah seharuh alat yvang 100 |
| pemeliharaan alat 'pemehha.raan (service) tepat waktu | seharssrva -:l:uﬂj-;um |
| diallzam satu bulan | pemeliharaan  dalam st | |
| ulan
IPSR5-3 | Peralatan tat.nmm-_-{umf.:umhh seluruh alat laboratorsum | Jumlah alat laboratorium yang |  100%

|dan  alat ukur yang|

| digumakan dalam |
| pelavanan  terkalibrass |

vang dikalibrasi tepat wakta dalam
sabu tabumn
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| | |
MENES FELAYANAN INDIEATOER KINERJA | NUMERATOR DEMOMINATOR | STANDAER
L l I
[ tepat  wakiu  sesuai | |
| dengan kebterbaarn | |
| | |
| PELAYANAN i
l LAUNDEY
[ LALINDRY-1 Tidak adamya kejadian| Jumlah linen vang dihstung dalam 4 Jumlah linen yang seharasma L O
| lnen yang hilang har sampling dalam sabu tabun ada pada barn :a:a.mp-hng
' tersebut
| LAUNDRY-2 Kebepatan walkia Jumlah hari  dalam satu bulan | Jumlah hari dalam sam: balan 100%%
i | peoyvedizan inen uniuk  dengan pernvediaan liren tepat wakitu
| raang rawal inap |
| AMBULANCE /KE |
| RETA JENAZAH . I
AFC-1 Waktu |:l:|.ﬂ_'|"EI.I:H':|.I1'TI:lI:EI] waktba buka [dalamm jam) | Jumlalh han  dalam huhn' 24 Jam
ambulamce [ kereta | pelavanan ambulamnce dalasn saba | tersebat |
Jenazah baalamn : |
ARC-Z Kecepatan memberikan | Jumlakh peryvedsaan | Jumlah seluruh  permimbtaam | =30 Menst |
pelayanan ambulance) | ambulanos/lkereta jenazah  yang | ambulamos | kereta jenazah |
kereta jenazah di rumah | tepat waktu dalam 1 bulan dalam saba bulan |
i f i
PELAYANAN |
PEMULASARAAN |
JENATAH | | |
Jemazah- | Walktu tanggap | Total kumulatf wakta pelsyanan | Total pasien yang dmassab =2 Jam |
|Resporise ﬁm.q=p-:ﬂ11.da.aa:a.an. jenazah pasien yang | dalam satu bulam |
pelayvanan | diamati dalam satu balan |
I
|
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|
JENIS PELAYANAN INDIEATOE KINER.DA NUMERATOR CENOMINATOR STANDAR !
PELAYANAN i |
TRANSFUSI | . _ ;
DARAH | : g
Pelayanan | Kebutuhan darah bagi | Jumlah darah wang | Jumlah seluruh permintaan | 100% |
Tmt:sfljﬁiﬂﬂ.rﬂh—lisﬂja-p- pelayanan | dapat dipenuhi dalam 1 bulan | darah dalam 1 bulamn | !
| transfusi |
Pelayanan | Kejadian reaksi | Jumlah kejadian meaksi  transfusi | Jumlah seloruh passen yang | £ 0,00 % |
Transfusi Darah-2 | transfesi dalam 1 bulan | mendapat tramsfosi dalam 1 |
| bulan |
PERGELOLAAN |
LINT R4 |
| Babu mute imbah casr | Hasil  laboragoriumm pemeriksaan | Jumbah  selurubh pemeriksaen | a. BOD <30
| limbah cair rumah sakit yang sesuai | limbah cair mg/ |
dengan baku myxha h‘-ﬁ:ﬁ*ﬂ'ﬂ'
c. TSS, 30
mE |
d. FH 6-%
Persgelolaan limbah | Jumlxh limbah peclat yamng dikeloda | Jumlah tokal proses 100r%s
padat infeksius sesuai | sesuad denpgan  standar  prosedur | pengolahan limbah padat yarsg
ADMINISTRASI |
DAN MANAJEMEN |
Admvinistrasi Dam | Tindadk lamjut | BBasil keputasan pertemnuan direlkess | Total hessil  kepabusan yarg | 100G
Manajesmen- ] pernelesaian hasil | yang ditindaklamjuti dalam satu | hares  ditindaklanjuti  dalam |
pertemuan dmeksi Ebualan satu bulan .
Administrasi Dan | Kelemgkapan laporan | Laporan akuntabilitas knerja yang | Jumlah laporan akumntabilitas | L o}

akuntaibdilitas kinerja

lengkap dam dilalkukan mxinamal 3
| bulamn dakam satu tahan

| yamg  seharesoga
| dialarm satu tabumn

dis=an
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JENIS PELAYANAN INDHEATOR KINERJA | NUMERATORE DENOMINATOR STANDAR
Admirdstrasi Dan | Ketepatan 'I:I.'BJI:TI.I.IJI.JI:I:LH'l pegawad  yang dlummmmmhsdumhmﬁ:g 100G
Manajemen-3 | pengusulan  kenaikan | tepat waktu sesusai periode kenaikan | | seharmasnya cdiusulkamn
_‘p-ang;l-:a.a | pangkat dalam safe takbun. | kenaikan pargikat dalam satu |
| 'ta]'u.m.
Admimistrass Dan Ql-i-nl:q:ﬂiar- 1:.'31-:11 Jumlzh pezgawai yamg diusulksn | Jumlah seluruh pegawai vang L O
Manajemen-4 pmg:n.uus:amgmp berkala | tepat waktu sesuai periode kenailkkan | sshamusnya div=sualkan
_pm@ﬂdalamm‘lutahuﬂ |kl3m3.n.h:$u1pﬂﬂgl:ﬂtniahnnsaﬂu
| | tahun

Karyaw=m VanEg |
| mendagpat pelatihan
| menimal 20 jam setahuan

Jumlah karyawan yang mendapat |Jumbah selurubh karyasan -:11 2640%
pelatiban minimsal 30 jam per tabun | namah salkit

Admmisiras Dan | Cost recovery Jumilah  pendapatan ungsional | Jumbah ]:rm:ll:l-elﬂngaﬂll 20%%
Manajgemen-6 | dalam satu bulan operassonal dalas saba bualan I
Admmistras Dan :Eﬂmata.n wakrtin  Jumlah laporan  keuamgam VAL | Jumhhhpumrtmﬁ'aJEI 1M
Mamnagemen-7 | penyusanan Bporan diselesaikan  sebelum  tanggal 1[:l barus diselesaiican dalkam I:qg;a.
| kewamnpam setiap bulan berikutnya dalam I:lgau bulamn
bud=mn |
i Administrasi Dan Ela:q:tal:an walkrtu | Jumlah kuamulatif wakiu pemberian | Jumiah total pasien ramthnp’ =2 Jam
| Maregemen-§ | pemberian informasi | informasi tagilsan pasien rawat inap :.ra_cgdl.am_anliala!ns:arutrulan
tertang tagihan pasien | vang diamati dalam satu bulan |
rawat mEp :
-.'u:lm.mmtram[lﬂn Eetepatam wakiba | [ Juemlah bualan pembenan mmsentsl 6 LOnIrs
Manajemen-9 pemberian ml::ahnltzp-ﬂlu.-akm

[msentif] passen wmum |
waktu (tangeal 15 bulam
berikatmya) |

|
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LJIENES PELAYANAN

| INDMEATOR KINER.TA . NUMERATOR | DEMNOMINATOR STANDAR
| PENCEGAHAN | ' | |
| DAN I | |
PENGENDALIAN | | |
[NFEKS [PPT) | ' '
P¥1-1 | Tersedianya anggoia | .Jl.l:l:nlah angpota tim FPl vang sadah | Jl.:]]][ﬂ.h angpota Tim PP =
l | Tim PP vang terlatih | terlatih l
| PP1-2 T::T:sn:‘lm-i:ra alat | Jumlah mstalasi yang mensvediakan .Jl.:u]]laJ:l mstalasi di mumsah | O
l | pelindung diri [APD) | APDy ssalicit 5
| PP1-3 'Tf:rhl:m:lm.rrja tq;;l.ﬂla:n Jumlah instalass yamng melakubean | Jumbah instalasi vang tersedia | >
pencatatan dan | pencatatan dan pelaporan | :
| pelaporan i.IIFEH::EI. | |
| nosokomial di Rumsah | | I
i Salcit | ;
| UNIT i |
| HEMODIALISA ; :
l HOy | | |
| Imsiden jabah |pre, intra, | jumlsh insiden jatuh Pre, intra, post | jumbah tindakan hemodialisss | 0%
| Hemodiakisa-1 post HIY | HID) |
| | 1
| Hemodialisa-2 Insiden terlepasnya | jambsh Inssden  terlepasnya  jarnam | jumbsh tindakan hemodialises 096
_ jarum wena fistala intra | wena fistala indra HD ! ;
| | dialsis | l |
|  Hemodialisa-3 | [msiden tertukarmga ' Jjumish nskden dializer terbtubcar jumbsh tindakcan bemodialisis | 0
| dinlizer pakai wulang| -_-.'-al:g; mersgEanakeam -I:l.l.El.EEtl.'
| pada tindakan HD E | pakkai ulang
Hemodiakicsa-4 ' perswalt pemberi | jumbah  tenaga perawat  pember 100G

]umHm}mhpemm]rﬂ:g_

| layanan HD  dengan | layamsen HD dengamn sertafikat perawat | melakukan pelayaman dialiss
EI‘.'T'll'l:I'-I"I.E.t peranwal mahir | mahir dialisis yang melakukan |

| dialisis | pelayvanan dsadisis
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LJENIS PELAYANAN | INDIKATOR KINER.JA

MUMERATOR DENOMINATOR STANDAR
Hemodialisa-5 | Kejadian reaksi jumlah passen HD yang mengalami pumilah S tirndakan 0%
| ransfusi pada pasien | Kejadian reaksi tramsfus transfusi darah |
| HD ;
Hemodialisa-f | kejadian clotting | jumlah kegadian clotting jumilah semua tindakan HD ks |
| durante HDy |
Hemodialisa-7 | Kejadian  terdepasnya | Insiden terlepasnya  jarum  wvena Jumlah tindaken HD 026 |
| jarumm VWemsa Fistula Intra | Fistala Intra Dealisis
Dealisis [Venous MNesdle
| Dislodenganement
Hemodialisa-B | Prosentase pasien HD 2x | Jumlah paesien HDD 2x seminggu | Jumlah selurubh pasien HD 2x 100%e |
| seminggu dengan URR 2 | dengan milai URR = §5% seminggu  vang  dilakukan |
| 65% | penilaian l
INSTALASI |
CASEMIX [CM} | I |
CM-1 | Presentase  pengajuan | Jumlah pasien yang diajukan klasm | Jumlah Pasien yang dilayarnd Ol =k, !
| klaim pasen | pada bulam tersebuwt pada bulan teselbud |
CM-Z | Kepetapatam waktu | Wakiba pengajuan klaim pasien Tidak ada M+1
| kElaums 1 1 |
CM-23 | Angkn Pending/Déspute | Jumlah pasien yang klaimnya | Jumlah pasien wvang diajukan £ 5%
| Klaim pasien | terpending | dispute | klaim pada periode tertentu
| INSTALASL | |
| TERKMROLOGE DAN |
NFLEEALAST |
Tekmnologs Dan | Wakiba tanggap | Juamlah lapocan kerusakam | Jumlah seharuh laporan RO

Informasi [SIM RS- 1| kerusahan Handwsare

| hardware/Jdaringan  demngan  wakta | kerusakan hasdware /Jdaringan
| tanggap petagas IT kurang dam 15§padataja:u:tﬂrteruu

| menst
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JENIS PELAYANAN |

INDIEATOR KINERJA NUMERATOR DENOMINATOR STANDAR |
INSTALAS]
PFROMOSI
KESEHATANM |
RUMAH SAKIT |
[PERS) :
PEKRS-1 | Momitoring dan evaluasi | Jumlah formulir EM14 yang lemgkap | Jumblah status pasien  yang | L O
| pelaksanaan edukasi | diisi dalam satu budan | diclyservasi dalam satu bulan |
| oleh PPA yang | | |
| dadokumenbasikan pada
| RM 14 | | |
PHRS-2 | Pelaksanaan informasi| Jumlah kegiatan edukasi  yarg | Jumlsh remcana edukasi yarg | 2%
| oleh PPA  baak SeCHRIE | tersefout |
; la.ngﬂ:m.g_ di dalam |
di huar | |
|.I.I'I£1:'|.|.I'I,Ea:n rumakh sakil | |
dan | Jumilah pelaks=naan kegiatan | Jumlsh rencams  kegiatan | Bars
ip-cmi:-u'd.a}'am komumnitas dalam saf: ssmester | bomumitas yamg tertera pada, |
| kelompok [/ komunstas IjEl.l:l'-‘El.l perude tertembu |
| berisiko | [semester]
PHKRES-3 | Kepabuban Petugas | Jumlah form edukas teritegras: yang | Jumlah edukass  teritegras | LD
| dalaen melengkapi Form | disarvad dalam 1 bulan |'1_E:rjs[2:.ra|:gdj5-|.|n-ﬁdal.&n1] balan |
| Eduk=asi [nbegrasi bengicap)
PHRS-4 | Penerapan Perilaku | Jumlah area vang menerapian PEBHS | Jumlah seluruh area {|I. [
| Hidup Bersih dan Sehat | area tanpa rokok bngkumgan rumah sakit
| Area tanpa Bokok
PERE-5 | Edukasi kesehatan bagi| Jumlah edukass kesehatan yang Jumlzh edulcasi k-::ﬂeham L Cn(r %
| penguanjurs rumah | dilaksanakcan yarg dijadwalkan

| sakit,/keluarga  pasen
| numabh sakit
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-J'.E-c."'i—.lf':- FELAYAMNAN INDIKATOR EINERJA NUMERATOHR CDEMOMMMNATOR | STANIEAR
| Central Sterive
Suppeody Depvardenund

ACSSI) | |

CSS5D-1 Lama wakfu sterilisasi | Jumlah akumulasi wakta sterilisasi | Jumlah sterilisasi alat dalamss 3 Jam
| alat | alat dalam sate bulan sare bulan
| CSSD-2 | Eﬁ:w | Jumlah peminjaman insbrumen | Jumlab pemirjaman | 1
| pengembalian | CSSD yang kembali lengicap dalamn | instrumsen CSSD dalass sata | |
instrumers  dari nanit | sehualan _1:|l.:||.|1rk | |
| | peminjam | |
| CSSD-3 iﬂ.:llgkal{ega.ga.lariprl:m Jumlah kegagalan steribsasi dakzmn | -Ju:l:ulﬂ.l:l stenlisasi vang | = 3% |
| | | st balan :-::Illa.l-ruk:am dakzemn satu bulam | .
o | | |
| PENGADUAN | | | | |
; Cusbomeer Service- | Kecepatan Waktu | Jumlah komplkin wvang ditanggapi | Jumlah komplain vang diswrvei | S0 I

1 | Tanggap Komplain |dan ditndaklanjuti =esaai walcha |
| yang ditetaplcan berdasarkan grading |

BUPATI NAJALENGEA,
ttd

EMAN SUHERMAN



LAMPIRAN II
PERATURAN BUPATI MAJALENGKA
NOMOR 13 TAHUN 2025

TENTANG
STANDAR  PELAYANAN MINIMAL BADAN
LAYANAN UMUM DAERAH RUMAH SAKIT UMUM
DAERAH.

KAMUS INDIKATOR STANDAR PELAYANAN MINIMAL
ESUD DI KABUPATEN MAJALENGEKA

I. PELAYANAN RAWAT INAP

1. Pemberi pelayanan rawat inap

Judul

Pemberi pelayanan rawat inap

Dimensi Mutu

Kompetensi tehnis

Tujuan

Tersedianya pelavanan rawat inap oleh tenaga vang
kompeten

Definisi
Dperasional

Pemberi pelavanan rawat inap adalah dokter dan
tenaga perawat yang kompeten (minimal D3]

Frekuensi
Pengumpula Data

6 bulan

Perinde Analisa 6 bulan it %4
Numerator Jumlah tenaga dokter dan perawat vang memberi
pelavanan diruang rawat inap vangsesuai dengan
118 ketentuan
Denominator Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat yang
_| bertugas di rawat inap
Sumber Data Kepegawaian
Standar 100%
Penanggung jawab) Kepala Instalasi rawat inap
Pengumpulan
gata _—

2. Dokter penanggil

jawab pasien rawat inap

Judul Dokter penanggung jawab pasien rawat inap
Dimensi Mutu Kompetensi tehnis, kesinambungan pelayvanan
Tujuan Tersedianya pelayanan rawat inap vang

terkoordinasi untuk menjamin
kesinambungan pelayanan
Definisi Penanggung jawab rawat inap adalah dokter vang
ICrperasional mengkoordinasikan kegiatan pelavanan rawat inap
sesuai kebutuhan pasien LU L
Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan Data |
Periode Analisa 3 bulan el £ Pk g v DB
MNumerator Jumlah pasien dalam satu bulan yvang mempunyai
ks dokter sebagai penanggung jawab
Denominator Jumilah seluruh pasien rawat inap dalam satu
bulan
Sumber Data Rekam medik
Slandar | 100 %
Penangpung jawab | Kepala Instalasi rawat inap
Pengumpulan data




3. Ketersediaan pelayanan rawat inap

Judul

= G =

Ketersediaan pelavanan rawat inap

Dimensi Mutu

Akses

Tujuan

Tersedianya jenis pelayvanan rawat inap vang minimal
harus ada di rumah sakit

Diefinisi Pelayvanan rawat inap adalah pelayvanan rumah

pperasi::maj sakit vang diberikan tirah baringdi rumah salkit.

| Untuk rumah sakit khusus disesuaikan dengan

l spesifikasi rumah sakittsh.

Frekuensi 3 bulan

Pengumpulan .

Data |

Periode Analisa | 3 bulan |

Numerator Jenis — jenia pelayanan rawat inap spesialistik vang |

Ll LU i ada (kualitatif) ,

Denominator Tidak ada !

Sumber Data Register rawat inap _ -

Standar Minimal kesehatan anak, penyal-:lt dalam,

| kebidanan dan bedah (kecuali rumah sakitkhusus |

_disesuaikan dengan spesifikasi rumah sakit tsb)

NANEEUNE Kepala Instalasi rawat inap

jawab

Pengumpulan J

data

4, Jam visite dokter spesialis

Judul

Jam visite dokter spesialis

Dimensi Mutu

Akses, kesinambungan pelayvanan

Tujuan

Tergambarnya kepedulian tenaga medis terhadap
ketepatan waktu pemmberian pelayanan

Definisi Visite dokter spesialis adalah kunjungan dokter
Dperasional spesialis setiaphari kerja sesuai
dengan ketentuan waktu kepada setiap pasien yang
menjadi tanggungjawabnva, vang dilakukan antara
b jam 08.00 sampai dengan 14.00 L4 d
Frekuensi tiap bulan
Pengumpulan
Diata !
Periode Analisa | Tiap tiga bulan __
Numerator Jumlah visite dokter spesialis antara jam 08.00
sampai dengan 14,00 yang disurvey
Denominator Jumlah pelaksanaan visite dokter spesialis vang
| disurvey
Sumber Data Survey
Standar 100 %
Penanggung Kepala Instalasi rawat inap f Komite medile/ Panitia
jawab mutu
Pengumpulan
data n
5. Kejadian infeksi pasca operasi

L_) Judul Kejadian infeksi pasca operasi
imensi Mutu | Keselamatan, kenyamanan
Tergambarnya pelaksanaan operasi dan perawatan

|5Tuj1.lﬂ.l1

pasca operasi yang bersih sesuai standar
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Judul __ Kejadian infeksi pasca operasi

Definisi Infeksi pasca operasi adalah adanya infeksi

(Operasional nosckomial pada semua kategori luka sayatan operasi
bersih yvang dilaksanakan di rumah sakit vang
ditandai oleh rasa
panas (kalor), kemerahan (color), pengerasan (tumor)
dan keluarnya nanah (pus)dalam waktu lebih dari 3 x
24 jam Ay

Frekuensi tiap bulan

ﬁngu mpulan

(] tﬂ - e == B e - ——

Periode Analisa | tiap bulan

MNumerator Jumlah pasien yvang mengalami infeksi pasca operasi
dalam satu bulan

Denominator Jumlah seluruh pasien vang dalam satu bulan

sumber Data Rekam medis

Standar SLEW I

Penanggung Ketua komite medik/komite mutu/tim mutu

jawab Pengum-

pulan data

6, Angka kejadian infeksi nosocomial

| Judul 1 LLLL Angka kcjadian infeksi nosokomial

Dimensi Mutu | Keselamatan pasien :

Tujuan Mengetahui hasil pengendalian infeksi nosokomial
rumah sakit A A L - bt R S B LB AR

Definisi Infeksi nosokomial adalah infeksi yang dialamioleh

Operasional pasien vang diperoleh selama
dirawat di rumah sakit vang meliputi dekubitus,
phlehitis, sepsis, dan infeksi luka operasi

Frekuensi tiap bulan

Pengumpulan

Data LEE

Periode Analisa | tiap tiga bulan enen

Mumerator Jumlah pasien rawat inap vang terkena infeksi
nosokomial dalam satu bulan

Denominator Jumlah pasien rawat inap dalam satu bulan

Sumber Data Survei, laporan infeksi nosokomial

Standar = 1.5%

Penanggung Kepala instalasi rawat inap/ komite medik / panitia

jawab mutu

Pengumpulan

data

7. Tidak adanva kejadian pasien jatuh vang berakibat kecacatan /kematian

Judul Tidak adanyva kejadian pasien jatuh yvang berakibat

e kecacatan / kematian

Dimensi Mutu | Keselamatan pasicn

Tujuan Tergambarnyva pelayvanan keperawatan yvang aman

Definisi Kejadian pasien jatuh adalah kejadian pasien jatuh |

Operasional selama dirawat baik akibat jatuh dari tempat tidur, di
kamar mandi, dsb, vang berakibat kecacatan atau

21 kematian
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Tidak adanya kejadian pasien jatuh vang berakibat

e kecacatan /kematian _

Frekuensi tiap bulan

Pengumpulan

Data LS i L.

Periode Analisa | tiap bulan

MNumerator | Jumlah pasien dirawat dalam bulan tersebut
dikurangi jumlah pasien vang jatuh dan berakibat
kecacatan atau kematian

Denominator Jumlah pasien dirawat dalam bulan tersebut

Sumber Data Fekam medis, laporan keselamatan pasien

Standar i 100 %

Penanggung Kepala instalasi rawat inap

jawaly

Pengumpulan

data Ll e B e B

f. Kematian Pasien > 48 Jam

Judul | Kematian Pasien = 48 Jam
Dimensi Mutu | Kesclamatan dan Efektifitas
Tujuan | Tergambarnya pelayanan pasien rawat inap di rumah
e | sakit vang aman dan efektif
Definisi | Kematian pasien > 48 jam adalah kematian yang
Operasional | terjadi sesudah periode 48 jamsetelah pasien rawat
L _ inap masuk rumah sakit il
Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan
Periode Analisa | 1 bulan ik o it
Numerator Jumlah kejadian kematian pasien rawat inap > 48
jam dalam satu bulan
Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam satu bulan
Sumber Data Rekam Medis o IR
i’ﬁmnclar = 0,24 % = 2,4/ 1000 (internasional)
. (NDR = 25/ 1000, Indonesia)
Penanggung Ketua komite mutu/tim mutu i
jawab I
ngumpulan
data

9. Kejadian pulang

aksa

| Judul

Kejadian pulang paksa

Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayvanan
Tujuan Tergambarnya penilain pasien terhadap efektifitas
pelavanan rumah sakit
Diefinisi Pulang paksa adalah pulang atas permintaan pasien
Operasional atau keluarga pasien sebelumdiputuskan boleh
o | pulang oleh dokter .
Frekuensi 1 bulan
FPengumpulan
Data —
Periode Analisa | 3 bulan §
Numerator Jumlah pasien pulang paksa dalam satu bulan
Denominator Jumlah seluruh pasien yvang dirawat dalam satu
bulan
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! Judul Kejadian pulang paksa
Sumber Data Rekam Medis
Standar =5% s
Penanggung Ketua komite mutu/tim mutu
jawab

ngumpulan
data
10, Kepuasan Pe Eawat Inap

~ Judul Kepuasan Pelanggan Rawat Inap
Dimensi Mutu Kenyamanan
Tujuan Terselenggaranva persepsi pelanggan terhadap mutu

| pelayanan rawat inap L Ll
Definisi | Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh
Operasional pelanggan terhadap pelayananrawat inap
Freckucnsi . 1 bulan
Pengumpulan
Data }
Periode Analisa | 3 bulan TRl
MNumerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan pasien
yang disurvey (dalam prosecn)

Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50)
Sumber Data Survel
Stﬂndar = 2 90 %
Penn_nggung Ketua komite mutu/tim mutu
jawalb
Pengumpulan
data & Pt

11, Pasien rawat inap tuberkulosis yang ditangani dengan strategi DOTS

Judul

Pasicn rawat Inap tuberkulosis yang ditangani
dengan strategi DOTS

Dimensi Mutu

Akses, cfisicnsi

Tujuan

Terselenggaranya pelayanan rawat Inap bagi pasein
tuberkulosais dengan strategl DOTS

Definisi
pperashﬂa]

Pelavanan rawat inap tuberkulosis dengan strategi
DOTS adalah pelayvanan tuberculosis dengan S5
strategi penanggulangan tuberculosis nasional.
Penegakan diagnosis dan follow up pengobatan
pasicn tuberculosis harus melalui pemeriksaan
mikroskopis tuberculosis, pengobatan harus
menggunakan paduan obat anti tuberculosis vang
sesual dengan standar penanggulanagn tuberculosis |
nasional, dan

semua pasien vang tuberculosis yang diobati
dievaluasi secara kohort sesual dengan
penanggulangan nasional

Frekuensi
Pengumpulan
Data

Tiap tiga bulan

Periode Analisa

Tiap tiga bulan

MNumerator

Jumlah semua pasien rawat inap tuberculosis yang
ditangani dengan strategi DOTS

Dienominator

Jumlah seluruh pasien rawat inap tuberculosis vang

| ditangani di rumah sakit dalamwakiu tiga bulan




II.

= 3 =

Judul

Pasien rawat Inap tuberkulosis yvang ditangani
dengan strategi DOTS

Sumber Data

Register rawat inap, register TEB 03 UPK

Standar

100 %%

nangeung
jawalkh
ngumpulan
data

Kepala Instalasi rawat inap

12, Kegiatan penegakan diagnosis Tuberculosis (TH)

| Judul

| Penegakan kegiatan TB melalul pemeriksaan
| mikroskopis T

;I.‘ll.menm mutu

| Efektivitas dan kesclamatan

Tujuan

| Terlaksananya diagnosis TB melalui pemeriksaan
| mikroskopis TB

D finisi Penegakan diagnosis pasti T melalui pemeriksaan
operasional mikroskopis pada pasien rawat inap.
rekuensi 3 bulan
nEpumpulan
ta .
[;?_ﬁudf. analisis | 3 bulan
Jumlah penegakan diagnosis TB melalui

umerator

pemeriksaan mikroskopis TB dalam 3 minggu

Jumlah penegakan diagnosis TB dalam 3 bulan

Denominator
Sumber data

Standar

Et:;k:am medik

60%

Nanggung
jawahb

Kepala Instalasi Rawat inap

13. Kegiatan pencatatan dan pelaporan Tuberculosis (TB) di RS

Terlaksananva keglatan pencatatan dan pelaporan
Judul Tuberculosis
(TB) di RS
Dimensi mutu Efektivitas
Tujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TE di RS
Definisi Pencatatan dan pelaporan semua pasien TB vang
operasional berobat rawat inap ke RS. el By
Frekuensi 3 bulan
pengumpulan
data SEl
Periode analisis | 3 bulan
Numerator Jumlah seluruh pasien TB rawat inap yang dicatat
) dan dilaporkan

Denominator ‘Seluruh kasus TB rawat inap di RS
Sumber data Rekam medik -
Standar 60% B
Penangpung Kepala Instalasi Rawat Jalan
jawab

PELAYANAN RAWAT JALAN
1. Pemberi pelayanan di klinik spesialis

Judul

Pemberi pelayanan di klinik spesialis

Dimensi Mutu

Kompetensi tehnis
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Judul Pemberi pelayvanan di klinik spesialis

Tujuan Tﬁrm:dmnya pclayanan klinik oleh tenaga spesialis
vang kompeten

Diefinisi Klinik spesialis adalah klinik peluymmﬂ rawat jalan di

Operasional rumah sakit yang dilayani oleh dokter spesialis (untuk
rumah sakit pendidikan dapat dilayani oleh dokter |
PPDS

. sesuai dengan special privilege vang diberikan]

Frekuensi | 1 bulan

Pengumpulan |

Ta
riode Analisa | 3 bulan

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

Denominator Jumlah seluruh hari buka klinik spesialis dalam
waktu satu bulan

Sumber Data Register rawat jalan poliklinik spesialis

Standar 100 % ol

Fenanggung Kepala Instalasi rawat jalan

jawab

Pengumpulan

data = e .__—I

2. Ketersediaan pelayanan rawat jalan

Judul

Ketersediaan pelayanan rawat jalan

Dimensi Mutu

Akses

Tujuan

Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan spesialistik
yvang minimal harus ada dirumah sakit

finisi Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan rawat jalan
Bepemslunal spesialistik yang dilaksanakan dirumah sakit,
|  Ketersediaan pelavanan rawat jalan untuk rumah
| sakit khusus disesuaikan dengan spesifikasi dari
| rumah sakit tsb.
Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan
Data
Periode Analisa |3 bulan
Numerator - | Jenis — jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang
ada (kualitatif) £
Dﬂnﬂmjnamr | Tidak ada
Sumber | Data Register rawat jalan
Standar Minimal kesehatan anak, penvakit dalam, kebidanan
Penanggung Kepala Instalasi rawat jalan |
jawab
Pengumpulan
data

3. Buka pelayanan sesuai ketentuan

Judul Buka pelayanan sceuai ketentuan
Dimensi Mutu .Fl-kB-EE
Tujuan Tersedmn}ra jenis pelayanan rawat jalan spesialistik
| pada hari kerja di rumah sakit
Definisi “Jam buka pelayanan adalah jam dimulainya
Operasional | pelayanan rawat jalan oleh tenaga spesialis jam buka
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D8.00 s.d. 13.00 setiap hari kerja kecuali jum’at

Frekuensi 1 bulan |
Pengumpulan !
ata |
Periode Analisa | 3 bulan _
MNumerator Jumlah pelayanan rawat jalan spesialistik vang buka
| sesuai ketentuan dalam satu bulan
Denominator Jumlah seluruh hari pelayanan rawat jalan
apesialistik dalamsatu bulan |
Sumber Data Register rawat jalan
Standar 100%
Penanggung Kepala Instalasi rawat jalan
jawab
Pengumpulan
data )
4, Waktu tunggu di Rawat .Jalan .
Judul Waktu tunggu di Rawat Jalan
Dimensi Mutu | Akses

Tujuan

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

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

spesialis
Frekuecnsi 1 bulan
FPengumpulan
Data
Periode Analisa | 3 bulan e |
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasien rawat jalan

| yang disurvey

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang disurvey
Sumber Data Survev Pasien rawat jalan
Standar = 60 menit 5%
Penanggung Kepala Instalasi rawat jalan / komite mutu/tim mutu
jawalb
Fengumpulan
data 3

5. Kepuasan Pelanggan pada Rawat Jalan

Judul _ Kepuasan Pelﬂ_mman pada Rawat Jalan
Dimensi Mutu Kenyamanan
Tujuan TEI'EE'[‘IIEEBIEH.}"EI. pelaymmﬁ rawat jalan yang mampu |

memberikan kepuasan pelanggan '
Drefinisi Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi
Dperasional pelanggan terhadap pelayanan vangdiberikan
Frekuensi Sctiap bulan
Pengumpulan
Data
Periode Analisa | Tiga bulan sekali :
Numerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien
_ rawat jalan yang disurvey

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan vang disurvey

[rinimal n = 50y
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A e g

jawab
ngumpulan
ta

Judul |  Kepuasan Pelanggan pada Rawat Jalan
Sumber Data | Survey i e ,
tandar = 00 % |

Kepala Instalasi rawat jalan /tim mutu/panitia mutu |

6. Pasien rawat jalan tuberkulosis yang ditangani dengan strategi DOTS

Pasien rawat jalan tuberkulosis yvang ditﬂ.ngﬂ.ni

r.’)pcra:aiﬂnﬂ.l

Judul dengan strategi DOTS
Dimensi Mutu | Akses, efisiensi
Tujuan Terselenggaranya pelayanan rawat jalan bagi pasein
tuberkulosis dengan strategi DOTS
Definisi Pelayanan rawat jalan tuberkulosis dengan strategi

DOTS adalah pelayanan tuberculosis dengan 5
astrategi penanggulangan tuberculosis nasional.
Penegakan diagnosis dan follow up pengobatan
pasicn tuberculosis harus melalui pemeriksaan
mikroskopis tuberculosis, pengobatan harus
menggunakan paduan obat anti tuberculosis yang
sesuai dengan standar penanggulanagn tuberculosis
nasional, dan

semua pasien vang tuberculosis yang diobati
dievaluasi secara kohort sesuai dengan
penanggulangan nasioneal

Sumber Data

ditangani di rumah sakit dalamwaktu tiga bulan

Frekuensi Tiap tiga bulan

Pengumpulan

Data :

Periode Analisa | Tiap tiga bulan

Numerator Jumlah semua pasien rawat jalan tuberculosis vang |
_ ditangani dengan strategi DOTS |

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan tuberculosis yang |

Register rawat jalan, register TH 03 UPK

Standar 100 % o

Penanggung Kepala Instalasi rawat jalan
jawab |

Pengumpulan |

data

7. Kegiatan penegakan diagnosis Tuberculosis (TB)

Tudul Penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan
mikroskopis TB
Dimensi mutu_| Efektivitas dan kesclamatan
Tujuan Terlaksananya diagnosis TB melalui pemeriksaan
| mikroskopis TB e sl on s ol
Definisi | Penegakan diagnosis pasti TB melalui pemeriksaan
perasional mikroskopis pada pasien rawat jalan =
Frekuensi . 3 bulan
pengumplilan
data .
Periode analisis | 3 bulan e
Numerator Jumlah penegakan diagnosis TB melalui
pemeriksaan mikroskopisTB di RS dalam 3 bulan
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= Penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan

. mikroskopis TB
Denominator | Jumlah penegakan diagnosis TB di RS dalam 3 bulan
Sumber data Rekam medik
Standar 60%
Nanggung Kepala Instalasi Rawat Jalan
awab ) ) '|

8. Kegiatan pencatatan dan pelaporan (TBj di RS

Judul | Terlaksananva kegiatan pencatatan dan pelaporan
! (TB] di RS 2
Dimensi mutu | Efektivitas
Tujuan Tersedianya data pen-::atatﬂ.n dan pelaporan TH di RS
Definisi Pencatatan dan pelaporan semua pasien TB yang
erasional berobat rawat jalan ke RS.
rekuensi 3 bulan
ngumpulan |
ata e
ricde analisis | 3 bulan ) 3
Numerator Jumlah seluruh pasien TB rawat jalan yvang dicatat
. dan dilaporkan s
Denominator | Seluruh kasus TH rawat jalan di RS
Sumber data | Rekam medik
Standar | 60% S i
Penanggung Kepala Instalasi Rawat Jalan
jawab

. PELAYANAN GAWAT DARURAT

1. Kemampuan menangani lifesaving anak dan dewasa

-

Judul h::mampuan menangani life saving di ‘Gawat darurat |
Dimensi Mutu | Keselamatan 3 i
Tujuan Tergambarnya kemampuan Rumah Sakit dalam

| memberikan Pelayanan Gawat Darurat
Definisi ' Life Saving adalah upaya penyelamatan jiwa manusia
Operasional dengan urutan Airway, Breath, Circulation
Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan
Diata
Periode Analisa | Tiga bulan sckali
Numerator Jumlah kumulatif pasien yang mendapat pertolongan
life saving di Gawat Darurat
Denominator Jumlah seluruh pasien vang membutuhkan

penanganan life saving di Unit Gawat Darurat

Eumber Data

| Rekam Medik di Gawat Darurat

Standar 100 % ol

Penanggung Kepala Instalasi Gawat Darurat

jawab

Pengumpulan

LLHU?- : |

2. Jam buka pelayanan gawat darurat

I Judul

Jam buka pelayanan Gawat darurat

Dimensi Mutu

] lc:r.u]ungkaun.n

Tujuan

Tersedianya F‘Elﬂj,rﬂ.tmﬂ Gawat Darurat 24 Jam di
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Judul Jam buka pelayanan Gawat darurat
sctiap Rumah Sakit _
finisi Jam buka 24 jam adalah Gawat Darurat selalu siap
perasional memberikan pelayanan selama 24 jam penuh.
Frekuensi Setiap bulan
Pengumpuilan
Diata
Periode Analisa | Tiga bulan E-E]{EI]I
Hiumerat::-r Jumlah kumulatif jam buka gawat darurat dalam
- satu bulan _ B
Denominator Jumlah hari dalam satu bulan -
Sumber Data Laporan Bulanan
Standar 24 Jam £
Penanggung | Kepala Instalasi Gawat Darurat
awab i=
ngumpulan
ta 1 ) i
3. Pemberi pelayanan kegawat daruratan VANE bersertifiloat
~ BLS/PPGD/GELS/ALS a. B
Tl Pemberi pelayvanan kegawat daruratan yvang
T bersertifikat BLS/PPGD/GELS/ALS
Dimensi Mutu | Kompetensi teknis
Tujuan Tersedianva Pelayanan Gawat Darurat oleh
tenaga kompeten dalam bidang ke gawat
daruratan s
Definisi Tenaga kompeten pada gawat darurat adalah tenaga
Operasional vang sudah memiliki sertifikat pelatihan
BLS /PPGD/GELS/ALS
Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan
Data
Periode Analisa | Tiga bulan sekali
Numerator Jumlah tenaga vang ‘bersertifikat
BLS/PPGD/GELS/ALS
Denominator Jumlah tenaga vang memberikan pelayanan keg;awat
? __daruratan Rt
umber Data Kepegawaian
tandar 100 %
Penanggung Kepala Pendidikan dan Pelatihan Rumah Sakit
jawab
Fengumpulan
data )
4. Ketersediaan tim penanggulanagan bencana
Judul Ketersediaan tim pEﬂE.ﬂEFLl]ﬂ.ﬂﬂHﬂn bencana
Dimensi Mutu | Keselamatan dan efektifitas d
Tujuan Kesiagaan rumah sakit untuk memberikan pelayanan
penanggulangan bencana
Definisi Tim penanggulangan bencana adalah tim yang
dibentuk di rumah sakit dengan tujuan untuk

l(‘.rp:raai::mﬂl
|

p:nmgulﬂng;m akibat bencana vang mungkin
| terjadi sewaktu - waktu
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Judul Hetersediaan tim penanggulanagan bencana
Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan
Data
Periode Analisa T‘lga bulan sekali
Numerator Jumlah Tim pena.nggulangan bencana yvang ada di
| rumah sakit
Denominator Tidak ada _
Sumber Data | Instalasi gawat darurat S A
Standar satu tim
Penanggung Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia
jawal Mutu
Pengumpulan -
data N

5. Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawal Darurat

Judul

Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat Darurat

Dimensi Mutu

Keselamatan dan efektifitas

Tujuan

Terselenggaranya pelavanan :-,'ang cepat, reaponasif
dan mampu menyelamatkan pasien gawat darurat

Definisi Kecepatan pelayanan dokter di gawat darurat

(Operasional adalah Kecepatan pasien dilayanisecjak pasien
datang sampai mendapat pelayanan dokter (5
menit)

Frekuensi Setiap bulan

Pengumpulan

Data

Periode Analisa | Tiga bulan sekali

Numerator Jumlah kumulatif waktu vang diperlukan
scjakkedatanagan semua pasien yang disampling

| secara acak sampai dilayani dokter

Denominator Jumlah seluruh pasien vang di sampling (minimal n =
20)

Sumber Data Sample

Standar < 5 menit terlayani setelah pasien datang

Penanggung Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia

jawab Mutu

Pengumpulan

data

6. Kepuasan Pel

pada Gawat Darurat

Judul Kepuasan Pelanggan pada Gawat Darurat
Dhimensi Mutu Kenyamanan
Tujuan Terselenggaranya pela}rana.n gawat darurat yang

mampu memberikan kepuasan pelanggan

Definisi Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi
Operasional pelanggan terhadap pelayanan yangdi berikan
Frekuensi Setiap bulan
Pengumpulan
DEtH-- ——
Periode Analisa | Tiga bulan sekali
Numerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien
| : Gawat Darurat yang di survey
Denominator Jumlah seluruh pasien Gawat Darurat vang di survey

[rminimal n = 50)




. 1

Judul Kepuasan Pelanggan pada Gawat Darurat
Sumber Data Survey L
2 TO %

Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia
Mutu

7. Kematian Pasien £ 24 jam di Gawat Darurat

Judul Kematian Pasien s 24 jam di Gawat Darurat
Dimensi Mutu Efektifitas dan Kesclamatan
Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang efektif dan mampu
| menyelamatkan pasien gawatdarurat
Diefiniai Kematian = 24 jam adalah kematian yang terjadi
O perasional dalam periode 24 jam sejak pasien
' datang
Frekuensi Tiga bulan
Pengumpulan
Diata
Periode Analisa | Tiga bulan
Numerator Jumlah pasien yang meninggal dalam periode < 24 jam sejak
(N pasien datang
Denominator Jumlah seluruh vang ditangani di Gawat Darurat
Sumber Data Rekam Medik
Standar = 2 perseribu i
Penanggung Kepala Instalasi Gawat Darurat
jawab
Pengumpulan
data

8. Tidak adanya keharusan untuk membayar uang muka

Judul

Tidak adanya keharusan untuk membavar uang |
muka

Dimensi Mutu

Akses dan t{eselﬂmata.n

Tujuan

Terselenggaranya pelayanan yang mudah diakses dan
mampu segera memberikan pertolongan pada pasien |
gawal darurat

Definisi Uang muka adalah uang yang diserahkan kepada

Operasional plhak rumah sakit sebagai jaminan

1 terhadap pertolongan medis vang akan diberikan

Frekuensi Tiga bulan

Pengumpula

n Data

Periode Analisa | Tiga bulan

Numerator Jumlah pasien gawat darurat yang tidak membayar
uang muka

Denominator | Jumlah seluruh pasien vang datang di Gawat Darurat

Sumber Data Survei

Standar 100 %o i

Fenanggung Kepala Instalasi Gawat Darurat

jawaly

Pengumpulan

La
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IV. PELAYANAN INTENSIVE CARE UNIT
1. Rata-rata pasien yang kembali ke perawatan intensif dengan kasus yang sama

< 72 jam N ~
Judul Rata-rata pasien vang kembali ke perawatan intensif
dengan kasus yvang sama < 72 jam

Dimensi mutu Efektifitas AN
Tujuan Tergambarnya keberhasilan perawatan intensif
Definisi Pasien kembali keperawatan intensif dari ruang
operasional rawat inap dengan kasus vangsama dalam waktu <
i 72 jam e
Frekuensi 1 bulan .
pengumpulan |

ata - i
Ferinde analisis | 3 bulan s
Numerator | Jumlah pasien vang kembali ke perawatan intensif

) dengan kasus yang sama < 72jam dalam 1 bulan.
Denominator Jumlah seluruh pasien yang dirawat di ruang
S | intensif dalam 1 bulan.

Sumber data | Rekam medis ]
Standar < 3%
Penanggung Komite mudik,/mutu
jawalb i

2, Pemberi pelayanan unit intensif

Judul Pemberi pelayanan unit intensif
Dimensi mutu | Kompetensi teknis R
Tujuan Tersedianya pelayvanan intensif tenaga yang
| kompeten
Diefinisi Pemberi pelayanan intensif adalah dokter Sp.An
pperasional dan dokter spesialis sesuai dengan kasus yvang

ditangani, perawat D3 dengan scrtifikat perawat
mahir ICU /setara

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan

data _ B
Periode analisis | 3 bulan

Numerator Jumlah tenaga dokter Sp.An dan spesialis yang

sesuai dengan kasus yvang ditangani, perawat D3
| dengan sertifikat perawat mahir ICU /setara yvang
. melayani pelayanan perawatan intensif
Denominator Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat vang
5 melayani perawatan intensif
Sumber data Kepegawaian

Standar 100%
Penanggung Komite medik/mutu
jawab _

V. PELAYANAN BEDAH SENTRAL
1. Waktu tunggu rasi elektif

Judul ' Waktu tunggu operasi elektif
Dimensi Mutu | Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi
Tujuan Tergambarnyva kecepatan penanganan antrian

% pelayanan bedah s
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[ Judul L Waktu tunggu operasi elektif
Definisi | Waktu tunggu operasi elektif adalah tenggang wakiu
Operasional | mulai dokter memutuskan untukoperasi yang
terencana sampai dengan operasi mulai
_ | dilaksanakan - |
Frekuensi 1 bulan
Pengumpulan
Data B
Periode Analisa | 3 bulan it et
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu operasi vang
terencana dari seluruh pasien yangdioperasi dalam
satu bulan
Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam satu bulan
Sumber Data Rekam medis
Standar < 2 hari :
Penanggung Ketua instalasi bedah sentral
Jawab =

2. Kejadian kematian dimeja operasi

i Judul Kejadian kematian dimeja operasi
Dimensi Mutu | Keselamatan, efektifitas
Tujuan Tergambarnva efektifitas pelayanan bedah sentral
dan anestesi dan kepedulian terhadap keselamatan
pasien
Definisi Kematian dimeja operasi adalah kematian vang
Operasional terjadi di atas meja operasi pada
saat operasi berlangsung vang diakibatkan oleh
| tindakan anastesi maupun tindakan pembedahan
Frekuensi Tiap bulan dan sentinel event
Pengumpulan
Data 1
Periode Analisa | Tiap bulan dan sentinel event
Numerator Jumlah pasien yang meninggal dimeja operasi dalam |
satu bulan L
Denominator | Jumlah pasien yvang dilakukan tindakan
o pembedahan dalam satu bulan
Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien
Standar =1% _
Penanggung Kepala instalasi bedah sentral f komite medis
jawab —
3. Tidak adanya kejadian operasi salah sisi
Judul Tidak adanyva kejﬂ.dlan operasi salah sisi

Dimensi Mutu

Keselamatan pasien

Tujuan

Tergambamya kepedulian dan ketelitian instalasi
bedah sentral terhadapkeselamatan pasien

Diefinisi Kejadian operasi salah sisi adalah kejadian dimana
Operasional pasicn dioperasi pada sisi vang salah, misalnya vang
semestinva dioperasi pada sisi kanan, ternyata yang
dilakukan operasi adalah pada sisi kiri atau
ik acbaliknva S
Frekuensi 1 bulan dan sentinel event |
Pengumpulan
Data

Periode Analisa

1 bulan dan sentinel event
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Judul Tidak adanya kejadian operasi salah sisi
Numerator Jumlah pasien vang dioperasi dalam waktu satu
bulan dikurangi jumlah pasien yangdioperasi salah
sisi dalam waktu satu bulan
Denominator Jumlah pasien yvang dioperasi dalam waktu satu

bulan

Sumber Data

Rekam medis, laporan keselamatan pasicn

Standar 100 %%
Penanggung
awab

4. Tidak adanva kej

Kepala instalasi bedah sentral/ komite medis |

adian operasi salah orang

Judul

Tidak adanya kejadian operasi salah orang

Dimensi Mutu

Keselamatan pasien

Tujuan

Tergambarnya kepedulian dan ketelitian instalasi
bedah sentral terhadap keselamatan pasien

Definisi Kejadian operasi salah orang adalah kejadian

Operasional dimana pasien dioperasi pada orangyvang salah

Frekuensi 1 bulan dan sentinel cvent

Pengumpulan

Data .

Periode Analisa | 1 bulan dan sentinel event

Numerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu

bulan dikurangi jumlah operasi salahorang dalam

: waktu satu bulan

Denominator Jumlah pasien vang dioperasi dalam waktu satu

| bulan

Sumber Data

Rekam medis, laporan keselamatan pasien

Standar 100 % =
Vfcnanggung Kepala instalasi bedah sentral/ komite medis
awab

5. Tidak adanya kejadian salah tindakan pada operasi

Pengumpulan
Data

Periode Analisa

11 bulan dan sentinel event

Judul Tidak adanva I:ejadiﬂn aalah tindakan pada operasi
Dimensi Mutu | Kesclamatan pasien
Tujuan Tergambarnya ketelitian dalam pelaksanaan operasi
dan kesesuaiannya dengan tindakan operasi !
- rencana yvang telah ditetapkan |
Definisi Kejadian salah satu tindakan pada operasi adalah
Dperasional kejadian pasien mengalami tindakan operasi yang
tidak sesuai dengan yang direncanakan
Frekuensi 1 bulan dan sentinel event

jawab

Numerator Jumlah pasien yvang dioperasi dalam walktu 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 Rekam medis, laporan keselamatan pasien

Standar | 100 % -

Penanggung | Kepala instalasi bedah sentral/komite medis
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6. Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda asing pada tubuh pasien setelah

|

operasi
Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda asing
Judul pada tubuh pasien setelah
operasi
Dimensi Mutu | Keselamatan pasien
Tujuan Kejadian tertinggalnya benda asing adalah
kejadian dimana benda asing sepertikapas,
gunting, peralatan operasi dalam tubuh pasien
akibat tundakan suatu
| pembedahan
Definisi Kejadian salah satu tindakan pada operasi
Operasional adalah kejadian pasien mengalami tindakan
operasi yang tidak sesuai dengan vang
direncanakan
Frekuensi 1 bulan dan sentinel event
Pengumpulan
Data
Periode Analisa | 1 bulan dan sentinel event
Numerator Jumlah pasicn vang dioperasi dalam waktu satu
bulan dikurangi jumlah pasien yvang mengalami
r:rnnggu]n}rﬂ benda asing dalam tubuh akibat
He operasi dalam satu bulan e
Denominator | Jumlah pasien yang dioperasi dalam satu bulan
Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien
Standar 100 % D
Penanggung Kepala instalasi bedah sentral/komite medis
jawab

PELAYANAN ANESTESI

1. Komplikasi

anastesi

__penempatan endotracheal tube

karena  over

dosis, reaksi anantesi dan salah

Judual

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

Crimensi Mutoa

Keselamatan paalen

Tujuan

Tergambarkannya kecermatan tindakan anastesi
dan monitoring pasien selama proses penundaan
berlangsung

Definisi
Operasional

| Komplikasi anastesi adalah kejadian vang tidak
, diharapkan sebagai akibat komplikasi anastesi
| antara lain karena over dosgis, reaksi anantesi dan

| salah penempatan l:ndutrach:al tube

Frekuensi ' 1 bulan dan sentinel event

Pengumpiilan

Data -

Periode Analisa | 1 bulan dan sentinel event

Numerator Jumlah pasien vang mengalami komplikasianastesi
dalam satu bulan

Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu
bulan
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Komplikasi anastesi karena over dosis, reaksi

Judul anantesi dan salah penempatan
endotracheal tube 1
Sumber Data Rekam medis i5!
Standar <6 %
Penanggung Kepala instalasi bedah sentral/ komite medis
jawab

PELAYANAN LABORATORIUM
1. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium

Judul Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium
Dimensi mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan laboratorium
Definisi Pemeriksaan laboratorium vang dimaksud adalah
operasional pelayanan pemeriksaan laboratorium rutin dan
kimia darah. Waktu tunggu hasil pelavanan
laboratorium untuk pemeriksaan laboratorium
adalah tenggang waktu mulai pasicn diambil
sample sampai dengan menerima hasil vang sudah
dickspertisi.

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan

data

Periode analisis | 3 bulan

Numerator Jumlah pemeriksaan laboratorium dengan hasil =
140 menit dalam satu bulan

Denominator Jumlah keseluruhan pemeriksaan laboratorium
vang disurvey dalam bulan tersebut.

Sumber data Survey

Standar 100 % _

Penanggung Kepala Instalasi Laboratorium

jawab il

2. Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan laboratorium

Judual

Prelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan

___laboratorium .
Dimensi mutu Kompetensi teknis
Tujuan Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan
| laboratorium dilakukan oleh tenagaahli untuk
| memastikan ketepatan diagnosis.
Definisi [ Pelaksana ckspertisi laboratorium adalah dokter
operasional spesialis patologi klinik vang mempunyai
kewenangan untuk melakukan pembacaan hasil
pemeriksaan laboratorium. Bukti dilakukan
ekspertisi adalah adanya tandatangan pada lembar
hasil pemeriksaan yang dikirimkan pada dokter
| yang meminta.
Frekuensi I bulan
pengumpulan
data B
Periode analisis | 3 bulan S
Numerator Jumlah hasil lab. vang diverifikasi hasilnya oleh

dokter spesialis patologi klinikdalam satu bulan.
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Judul

Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan
laboratorium i

Denominator

Jumlah seluruh pemeriksaan laboratorium dalam |
satu bulan

Bumber data

Repister di instalasi laboratorium

Standar

10055 o

Penanggung
jawab

Kepala instalasi laboratorium

3. Tidak adanya kesalahan penyerahan hasil pemeriksaan laboratorium

Judul

Tidak adanya kesalahan penyerahan haasil
pemeriksaan laboratorium

Dimensi mutu

Keselamatan

Tujuan Tergambarnyva ketelitian pelayvanan laboratorium

Definisi Kesalahan penyerahan hasil laboratorium adalah

operasional penyerahan hasil laboratorium pada salah orang.

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan

data S il

Periode analisis | 3 bulan

MNumerator Jumlah seluruh pasien yvang diperiksa
laboratorium dalam satu bulan dikurangijumliah
penyerahan hasil laboratorium salah orang dalam

- satu bulan i Dhal LL) T 1

Denominator Jumlah pasicn vang diperiksa di laboratorium
dalam bulan tersebut

Sumber data | Rekam medis

Standar 100% v,

Penanggung Kepala Instalasi Laboratorium

jawab

4, Kepuasan pelan

Judul Kepuasan pelanggan
I_tt}en_:;j mutu Kenvamanan
juan Tergambarnya persepsi pelanggﬁ.n terhadap
! | pelayanan laboratorium
finisi He;:-uanan pelanggan adalah pernyataan puas aleh
rasional pelanggan terhadap pelayanan laboratorium.
kuensi 1 bulan
ngumpulan
ata | 4|
Periode analisis | 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari
pasien yang disurvei {dalam prosen)
Denominator Jumlah total pasien vang disurvei (n minial 50)
Sumber data | Survei b 5
Standar = 80 % |
Penanggung Kepala Instalasi Laboratorium
jawab |

PELAYANAN RADIOLOGI
1. Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto
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Judul ] Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto |
Dimensi muitu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, cfisiensi |
Tujuan Tergambarnva kecepatan pelavanan radiclogi
Definisi Waktu tunggu hasil pelayvanan thorax foto adalah
pperasional tenggang waktu mulai pasien difoto sampai dengan

| menerima hasil yvang sudah dickspertisi
Frekuensi | 1 bulan
pengumpulan |
data | r
Periode analisis | 3 bulan |
MNumerator ! Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan

thorax foto dalam satu bulan.

Denominator | Jumlah pasien yang difoto thorax dalam bulan

| tersebut. dl
Sumber data | rekam medis g ot
Standar _< 180 menit i |

nanggEung | Kepala instalasi radiologl

awab ‘

2. Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan

Judul Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan
Dimensi mutu Kompetensi tehnis
Tujuan Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan

rontgen dilakukan oleh tenaga ahliuntuk
memastikan ketepatan diagnosis

Definisi Pelaksana ekspertisi rontgen adalah dokter
pperasional spesialis Radiologi yang mempunyail kewenangan
untuk melakukan pembacaan foto rontgen/ hasil
pemeriksaan radiologi. Buktl pembacaan dan
verifikasi adalah dicantumkannya tanda tangan
dokter spesialis radiologi pada lembar hasil
pemeriksaan vang dikirimkan kepada dokter yang

I, 'I'.I.'I.l::l'.l.'IJ'.'I'.It.EI = e

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan

data e

Periode analisis | 3 bulan RECLLLE

Numerator Jumlah foto rontgen vang dibaca dan diverifikasi

4 oleh dokter spesialis radiologidalam 1 bulan.

Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan foto rontgen dalam 1
bulan. B

Sumber data | Register di Instalasi Radiologi

Standar 100 %o

Penanggung Kepala instalasi radiologl

jawalts

3. Kejadian kegagalan pelayanan rontgen

| Judul Kejadian kegagalan pelayanan rontgen i
Dimensi mutu | Efektifitas dan cfisiensi _!
Tujuan Tergambarnya efektifitas dan efisiensi pelayanan
| rontgen :
firisi Kegagalan pelayanan rontgen adalah kerusakan | |
rasional | foto yvang tidak dapat dibaca
kuensi | 1 bulan |

ngumpulan |
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data
Periode analisis | 3 bulan
MNumerator | Jumlah foto rusak vang tidak dapat dibaca dalam 1
bulan
Denominator | Jumlah seluruh pemeriksaan foto dalam 1 bulan
Sumber data | Register radiology
Standar =2 % R
nanggung | Kepala instalasi Radiologi
jawab

4. Kepuasan pel

Judul Kepuasan pelanggan ik ]
Dimensi mutu Kenvamanan
Tujuan | Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap

| pelayanan radiologi LE
Definisi | Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh
operasional | pelanggan terhadap pelayanan radiology |
Frekuensi 1 bulan
pengumpulan
data o
Periode analisis | 3 bulan iy 3
MNumerator Jumlah pasien yvang disurvei yang menyatakan
puas

Denominator _Jumlah total pasien yang disurvei (n minial 50)
Sumber data survei
Standar = B0 %
Penanggung Ketua komite mutu/tim mutu
awab

. PELAYANAN REHABILITASI MEDIK
1. Kejadian drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi yang direncanakan.

Kejadian  drop out pasien terhadap

operasional

Judul pelayanan rehabilitasi yang direncanakan.
Dimensi mutu Kesinambungan pelayanan dan efektifitas |
Tujuan Tergambarnya l-:rﬁmamhungem pelayanan

rehabilitasi sesuai yang direncanakan
Definisi Drop out pasicn terhadap pelayanan rehabilitasi |

yvang direncanakan adalah pasicntidak bersedia
meneruskan program rehabilitasi yvang
direncanakan.

Frekuensi 3 bulan

pengumpulan

data : ,

Periode analisis | 6 bulan [Fah |

Numerator Jumlah seluruh pasien yvang drop out dalam 3 '
bulan

Denominator Jumlah seluruh pasien yvang di program rehabilitasi

medik dalam 3 bulan

Sumber data | Rekam medis

Standar = 50%

Penanggung | Kepala Instalasi Rehabilitasi Medik
awab t

2. Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan rehabilitasi medik
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Judul Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan
rehabilitasi medik
Dimensi mutu | Keselamatan dan kenyamanan
Tujuan Tergambarnyva kejadian kesalahan klinis dalam
rehabilitasi medik
Definisi Kesalahan tindakan rehabilitasi medik adalah
operasional memberikan atau tidak memberikan tindakan ;
rehabilitasi medik vang diperlukan vang tidak I
scasuai dengan rencana asuhan dan/atau tidak
scsuai dengan pedoman/standar pelayvanan
rehabilitasi
e medik. Bl
Frekuensi 1 bulan
pengumpulan
clata e
Periode analisis | 3 bulan _
Numerator Jumlah seluruh pasien vang deprogram
rehahilitasi medik dalam 1 bulan dikurangi jumlah
pasicn vang mengalami kesalahan tindakan
e rehabilitasi medik dalam 1 bulan. )
Denominator Jumlah seluruh pasien yvang deprogram rehabilitasi

medik dalam 1 bulan

Sumber data

Rekam medis

Standar 100 % i Ui
Penanggung Kepala Instalasi Rehabilitas Medik
jawab &
3. Kepuasan Pelan b .
Judul Kepuasan pelanggan
Dimensi mutu Hen_,yamﬂ:ﬁan TEE
Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap
pelayanan rehabilitasi medik
Definisi Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh
operasional pelanggan terhadap pelayanan rehabilitas medik.
Frekuensi 1 bulan
pengumpulan
data
Periode analisis | 3 bulan
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari |
pasien yang disurvei (dalam prosen)

Denominator Jumlah total pasien vang disurvei (n minial 50) 1
Sumber data Survei !
Standar =80 % i .

NAanggung Kepala Instalasi Rehabilitas Medik l
jawab o _

. PELAYANAN FARMASI
l.a. Wakiu tunggu pelayanan obat jadi

Judul Waktu tunggu pelayanan obat jadi
Dimensi mutu Efcktifitas, kesinambungan pelayanan, efisicnsi
Tujuan Tﬂrgamha_mya kecepatan pelavanan farmasi i
Definisi Waktu tunggu pelayanan obat jadi adalah Lenggang
operasional waktu mulai pasien menyerahkan resep sampai
dengan menerima obat jadi
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____«Judul Waktu tunggu pelayanan obat jadi !
rekuensi 1 bulan
ngumpulan
Periode analisis | 3 bulan
Numerator . Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat
jadi pasien vang disurvey dalamsatu bulan

Denominator Jumlah pasien yvang disurvey dalam bulan tersebut.
Sumber data | Survey
Standar =30menit B ]
Penanggung | Kepala Instalasi Farmasi
jawab 5 —

1.k, Waktu tunggu pelayanan obal racikan

Judul Waktu tunggu pelayanan obat racikan
Dimensi mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensi
Tujuan Tergamhﬂ.myﬂ kecepatan pelayanan farmasi
Definisi Waktu tunggu pelayanan obat racikan adalah
operasional tenggang wakitu mulai pasien menverahkan resep
L sampai dengan menerima obat racikan
Frekuensi 1 bulan
pengumpulan
data
Periode analisis | 3 bulan S
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pelavanan obat

| racikan pasien yang disurveydalam satu bulan
Denominator | Jumlah pasien vang disurvey dalam hul&n tersebut,
Sumber data sSurvey
Standar =60 menit dohuis |
Penanggung Kepala Instalasi Farmasi
awab

2. Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian obat

jawab

Judul Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian obat |
Dimensi muta Heaelamﬂ.tan dan kenyvamanan
Tujuan Tergambarnyva kejadian kesalahan dalam
pemberian obat
Definisi Kesalahan pemberian obat meliputi :
Tup:rasinnal | Salah dalam memberikan jenis obat
| Salah dalam memberikan dosis
Salah orang
Salah jumlah B
Frekuensi 1 bulan
pengumpulan
data R
Periode analisias | 3 bulan
Numerator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang
disurvey dikurangi jumlah pasienyang mengalami
o kesalahan pemberian obat
Denominator Jumlah seluruh pasicn instalasi farmasi yvang
disurvey
Sumber data Survey
Standar 100% o
Penanggung Kepala Instalasi Farmasi
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Judul _ Kepuasan pelanggan
Dimensi mutu Kenyamanan
Tujuan Tergambarnmya persepsi pelanggan terhadap
_pelayanan farmasi

Definisi Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas i
operasional oleh pelanggan terhadappelayvanan farmasi. J
Frekuensi 1 bulan 'L
pengumpulan |
data spsk ot !
Periode analisis | 3 bulan =T '
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari

- pasien yvang disurvei (dalam prosen) ]
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50) |
Sumber data survey
Standar =80% sl
Penanggung Kepala Instalasi Farmasi
jawab

4. Penulisan resep

sesual formularium

Judul Penulisan resep sesuai formularium
Dimensi mutu | Efisiensi |
Tujuan Tergambarnya efisiensi pelayanan obat kepada

pasien
Definisi Formularium obat adalah daftar obat yang
operasional digunakan di rumah sakit.
Frekuensi 1 bulan
pengumpulan
dﬂtﬂ -
Periode analisis 3 bulan Aol e
Numerator ; Jumlah resep yvang diambil sebagai sample yvang
. sesuai formularium dalam satu bulan.
Denominator | Jumlah seluruh resep yvang diambil a.e'l:;agai
sampel dalam satu bulan (n minimal50) |
Sumber data Survey
Standar 100%0 =
Penanggung Kepala Instalasi Farmasi
jawab x g

PELAYANAN GIZI

1. Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien

Judul Ketepatan waktu peglaﬁ:lfn makanan kepada

Dimensi mutu Efektifitas, akses, kenyamanan

Tujuan T:rgamharnya efektifitas pelayvanan instalasi gizi

Definisi Ketepatan waktu pemberian makanan kepada

T::pemsiunﬂ] pasien adalah ketepatan penyediaan makanan,
pada pasien sesuai dengan jadwal yvang telah
ditentukan.

Frekuensi 1 bulan

pengumpulan

data )

[Periode analisis | 3 bulan B
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Heteﬁatﬂn waktu pemberian makanan kepada
Judul pasien
Numerator Jumlah pasien rawatl inap vang disurvel vang |
mendapat makanan tepat waktudalam satu
bulan, - i
Denominator Jumlah seluruh pﬂml:n rawat inap yang disurvei
Sumber data Survey
Standar 290%
Penanggung Kepala Instalasi Gizi/ Kepala Instalasi Rawat Inap
jawab

2. Sisa makanan vang tidak termakan oleh pasien

Judul

Sisa makanan vang tidak termakan oleh pasien

Dimensi mutu

Efektifitas dan efisien

Tujuan

Terg;amlmrnya efektifitas dan efisiensi pelayvanan
instalasi gizi

Definisi "Sisa makanan adalah porsi makanan yang tersisa
perasional vang tidak dimakan oleh pasien (sesuai dengan
L pedoman asuhan gizi rumah sakit) _
rekuensi 1 bulan
ngumpulan
ta =
Periode EIIE]_IEIE 3 bulan DD
Numerator Jumlah kumulatif porsi sisa makanan darl pasien
L . ¥yang disurvey
Denominator Jumlah pasien yang disurvey dalam satu bulan
Sumber data  Survey
Standar = 20% ¥
Penanggung Kepala Instalasi Gizi/ Kepala Instalasi Rawat Inap
jawab

3. Tidak adanya kesalahan dalam pemberian diet

Judul Tidak adanya kesalahan dalam pemberian diet
Dimensi mutu | Keamanan, efisien
Tujuan Tergambarmya kesalahan dan efisiensi pelayanan
’ instalasi gizi
Definisi Kesalahan dalam memberikan diet adalah
pperasional kesalahan dalam memberikan jenisdiet.
rekuensi 1 bulan
ngumpulan
tﬂ. =
Periode analisis | 3 bulan e e
Numerator Jumlah pemberian makanan yang disurvey
dikurangi jumlah pemberian makananyang salah
diet.
Denominator Jumlah pasien vang disurvey dalam satu bulan
Sumber data Survey ~
Standar 100% e
Penanggung Kepala Instalasi Gizi/ Kepala Instalasi Rawat Inap
jawab
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PERSALINAN DAN PERINATOLOGI
1. Kejadian kematian ibu karena persalinan

Judul

Kejadian kematian ibu karena persalinan

Dimensi mutu

Keselamatan

Tujuan

Mengemhul mutu pelavanan rumah salit
terhadap pelayanan persalinan,

Definisi
operasional

| Tekanan darah sistolik = 160 mmHg dan
| diastolik =110 mmHg
| Protein uria > 5 gr/24 jam 3+/4-pada

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

Perdarahan adalah perdarahan yang terjadi
pada saat kehamilan semua skala persalinan
dan nifas.

Pre-cklampsia dan eklampsia mulai terjadi padal
kehamilan trimester kedua, pre-eklampsia dan
elampsia merupakan kumpulan dari dua dari
tiga tanda, yaitu :

pemeriksaan kualitati

Oedem tungkai

Eklampsia adalah tanda pre eklampsia vang
disertai dengan kejang dan atau penurunan
kesadaran.

Sepsis adalah tanda-tanda sepsis yvang terjadi
akibat penanganan aborsi, persalinan dan nifas
yvang tidak ditangani dengan tepat oleh pasien
atau penolong.

Partus lama adalah.....

Frekuensi

pengumpulan
data 5
Periode analisis

Tiap bulan

Tiap tiga bulan

MNumerator

Jumlah kematian pasien persalinan karena
pendarahan, pre-cklampsia/eklampsiadan
sepsis

Denominator

sepsis.

Jumlah pasien-pasien persalinan dengan
pendarahan, pre-eklampsia/eklampsiadan

Sumber data

Rekam medis rumah sakit

Standar

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

Penanggung jawaks

Komite medik

2. Pemberi pelayanan persalinan normal

Judul

Pemberi pelayanan persalinan normal

Dimensi mutu

= Kompetensi teknis

Tersedianya pelayanan pers.alimm normal oleh

ki tenaga yang kompeten

Definisi Pemberi pelayanan persalinan normal adalah
dokter Sp,0G, dokter umum terlatih (asuhan

operasional

rsalinan normal) dan bidan

Frekuensi
ngumpulan
ata

1 bulan
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[ Judul _ Pemberi pelayanan persalinan normal

Periode analisis  [3 bulan e

Jumlah tenaga dokter Sp.OG, dokter umum

MNumerator terlatih (asuhan persalinan normal)dan bidan
ang memberikan pertolongan persalinan normal.

Jumlah seluruh tenaga vang memberi

Denomingbor rtolongan persalinan normal, - ]
umber data Kepegawaian
tandar 100%%

Penanggung jawabKomite mutu _
3. Pemberi pelayanan persalinan dengan pen:.rulit

~ Judul | Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit
Dimensi mutu Kompetensi teknis
Tersedianya pelayanan persalinan normal oleh

’l“u,;qgn tenaga vang kompeten
B Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit
Definisi adalah Tim PONEK vang terdiridari dokter
operasional Sp,0G, dengan dokter umum dan bidan (perawat |
kP ang terlatih). e I
Frekuensi |
pengumpulan 1 bulan |
data

Periode analisis |3 bulan e
Tersedianya tim dokter 8p.0G, dokter umum,

PTG T bidan dan perawat terlatih.
Denominator Tidak ada

Sumber data Kepegawaian dan reka.m medis
Standar e Tersedia 1 tim Ponek -

Penanggung jawabKomite mutu

4, Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi
Judul Femberi pelayanan P'EI‘E-E-IIHB.H dengan tindakan

o operasi
Dimensi mutu Kompetensi teknis
Tersedianva pelayvanan persalinan dengan

Tujuan tindakan operasi oleh tenaga vangkompeten
i]:‘n:ﬁnm FPemberi pelayanan persalinan dengan tindakan
| = | operasi adalah dokter Sp,0G, dokter spesialis
i anak, dokter spesialis anastesi
kuensi
ngumpulan 1 bulan
data

Periode analisis 3 bulan

Jumlah tenaga dokter Sp.0G, dokter spesialm
Numerator anak, dokter spesialis anastesivang memberikan
pertolonpgan persalinan dengan tindakan operasi. |

Jumlah seluruh ten ang melayani salinan
Dennnﬂnatf:rr dengan tindakan o mﬂﬁﬂ{ il
Sumber data  |[Kepegawaian
Standar _[100% S
Penangpung jawabiKomite mutu el

5. Kemampuan menangani BELE 1500 gr-2500 gr
| Judul | Kemampuan menangani BELR 1500 gr-2500 gr |
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Dimenst muiu

Efektifitas dan keselamatan

Trrgamha.mya kemampuan rumah sakit dalam

Tujuan SEl menangani BBLR
mrﬂl BBLR adalah bayi vang lahir dengan berat badan
operasional 1500 gr-2500 gr
Frekuensi
pengumpulan 1 bulan
Periode analisis 3 bulan -

Jumlah BBLR 1500 gr-2500 gr vang berhasil
Numerator ditangani
T Mt grm s:a-luruh BBLR 15[:1]_%_: 2500 gr vang
Sumber data Hekam medis i
Em.nda.r 100% _
Penanggung jawab Komite medik/Komite mutu

6, Pertolongan persalinan melalui seksio cesaria

| Judul Pertolongan persalinan melalui seksio cesaria |
Dimensi mutu __ [Efcktifitas, kesclamatan dan efisiensi i
b Tergambarnyva pertolongan di rumah sakit vang

J sesuai dengan indikasi dan efisien. |
Definisi Seksio cesaria adalah tindakan persalinan |

e melalui pembedahan abdominal baikelektif !

R Mmaupun emergensi.
Frekuensi
pengumpulan 1 bulan
lata
Periode analisis 3 bulan

Jumiah persalinan dengan seksio cesaria dalam 1

Numerator g

Denominator Jumlah seluruh persalinan dalam 1 bulan
Sumber data Rekam medis

Standar = 20%

Fenanﬂ_i[unﬁ jawabKomite mutu

7.a Keluarga Berencana

Judul | Keluarga Berencana Mantap
Dimensi mutu  Ketersediaan pelayanan kontrasepsi mantap
Tujuan Mutu dan kesinambungan pelayanan E
Keluarga berencana yvang menggunakan metode
Definisi operasi yang aman dan sederhana pada alat
e eproduksi manusia dengan tujuan
. enghentikan fertilitas oleh tenaga yang
Jkompeten _
Frekuensi
pengumpulan 1 bulan
data s
Periode analisis |3 bulan SEEE :
Numerator Jenis pelavanan KB mantap |
Denominator Jumlah peserta KB .
Sumber data Rekam medik dan laporan KB rumah sakit _i
Standar 100%%6 i |
Penanggung Direktur Pelayanan Medik J
awab e _
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| Judul

Keluarga Berencana Mantap

pengumpulan
data

7.b Konseling KB Mantap

| Judul

Dimensi mutu

| Keluarga Berencana Mantap
t[(etersedman kontrascpsi mantap

Tujuan Mutu dan kesinambungan pelayanan

Proses konsultasi antara pasien dengan bidan
Diefinisi rlatih untuk mendapatkan pilihan pelayanan
operasional mantap yang sesuai dengan pilihan status

schatan pasien,

Frekuensi
pengumpulan 1 bulan
data i
Periode analisis 3 bulan A
Numerator Jumlah konseling layanan KB mantap % |
Denominator Jumlah peserta KB mantap ]
Sumber data Laporan unit layanan KB |
Standar 100% R |
Penanggung
mimpulﬂn Direktur Pelayanan Medik |
data

8. Kepuasan Pelanggan

Judul

Kepuasan Pelanggan

Dimensi mutu Kenyamanan _
Tergambarnya persepsi pasien terhadap mutu
'["Ltju_a_n layanan persalinan
Definisi Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas
L:IPE!['EI.H-IDI'IH_I g oleh pelanggan terhadap pelayanan persalinan,
kuensi
ngumpilan 1 bulan
ata
Periode analisis 3 bulan : .
Jumlah kumulatif hasil penilaian epuﬂsan dari
PSSR T sien yang disurvei (dalam prosen)
Denominator Jumlah total pasien yvang disurvei (n minial 50)
Sumber data Survei
Standar > 80% N
Penanggung jawabketua komite mutu /tim mutu

PELAYANAN REKAM MEDIS
1. Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam setelah selesai

pelayvanan

Judul

Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam
aetelah selesai pelayanan

Dimensi mutu

Kesinambungan pelayanan dan keselamatan

Tujuan

Tergambarnya tanggung jawab dokter dalam
kelengkapan informasi rekam medik.
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Judul | Kelengkapan peﬁElsLEm' rekam medik 24 jam
g ! setelah selesai pelayanan
kam medik yang lengkap adalah, rekam medik
ang telah diisi lengkap oleh dokter dalam waktu
fnisi 24 jam setelah selesai pelayanan rawat jalan
s R tau setelah pasien rawat inap diputuskan
pe niuk pulang, vang meliputi identitas pasien,
namnesis, rencana asuhan, pelaksanaan
o suhan, tindak lanjut dan resume
Frekuensi
pengumpulan 1 bulan
R
Periode analisis 3 bulan
Jumlah rekam medik vang disurvey dalam 1
" __jbulan yang diisi lengkap
_P:m s iﬁ;g]nah rekam medik vang disurvey dalam 1
sumber data urvey £ e,
Standar 100% o
' i 1
Penanggung jﬂwﬂbml{:pad ﬂl: instalasi rekam medik/wadir pelayvanan
2. Kelengkapan informed concent setelah mendapatkan informasi
vang jelas Bt
Judul Kelengkapan informed concent setelah

mendapatkan informasi yang jelas

Dimensi mutu

|[Keselamatan

Tergambarnva tanggung jawab dokter untuk
memberikan kepada pasien dan mendapat

ujuan persctujuan dari pasien akan tindakan medik
ang dilakukan.
Informed concent adalah peraetu_luan vang
Definisi diberikan pasien /keluarga pasien atas dasar
operasional penjelasan mengenai tindakan medik yvang akan
) ilakukan terhadap pasien tersebut.
Frekuensi
pengumpulan 1 bulan
data TR
Periode analisis 3 bulan

Jumlah pasien vang mendapat tindakan medik
vang disurvey yvang mendapat

e informasi lengkap sebelum memberikan

| rsetujuan tindakan medik dalam 1 bulan.

o : Jumlah pasien yang mendapat tindakan medik
Denominator ang disurvey dalam 1 bulan

Sumber data Burvey i _
Standar 100%:

Penanggung jawabKepala instalasi r-el-mm medik

3. Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelavanan rawat jalan

Waktu pen}'edlaan dokumen rekam medik

Tujuan

= e pelayanan rawat jalan
Dimensi mutu Efektifitas, kenvamanan, cfisiensi
Tergambarnya kecepatan pelayanan pendaftaran

rawat jalan
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i Waktu penyediaan dokumen rekam medik
) pelavanan rawat jalan
Dokumen rekam medis rawat jalan adalah
dokumen rekam medis pasien baruatau pasien
Definisi lama yvang digunakan pada pelayvanan rawat
oy jalan. Waktu penvediaan
i dokumen rekam medik mulai dari pasien
mendaftar sampai rekam medis
disediakan/ditemukan oleh petugas (£15 menit).
Frekucnsi
pengumpulan tiap bulan
data
Periode analisis  [Tiap 3 bulan
b ratar Jumlah kumulatif walktu penyvediaan rekam
. medis sampel rawat jalan yang diamati
Dennminat?r T::E ETEDILTL[{ penyediaan rekam mec‘h.s rawat jalan
Hasil survei pengamatan diruang pendaftaran
Sumber data rawat jalan untuk pasienbaru/diruang rekam
medis untuk pasien lama. £ AN
Standar Rerata = 10 menit
Penanggung jawabKepala instalasi rekam medis

4, Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat inap

Judul

Waktu penyvediaan dokumen rekam medik
pelayanan rawat inap

Efektifitas, kenvamanan, efisiensi

e T
Dimensi mutu

Tergambarnya kecepatan pelayanan rekam medile |
Tujuan mﬁrﬁ inap B
" [Dokumen rekam medis rawat inap adalah
dokumen rekam medis pasien baru atau pasien
lama vang digunakan pada pelayanan rawat
Definisi inap. Waktu penyvediaan dokumen rekam medik
) pelayanan rawat inap adalah waktu mulai
operasional hasien
L:I_{putuakﬂn untuk rawat inap oleh dokter sampai
rekam medik rawat inap tersedia di bangsal
pasien.
Frekuensi
pengumpulan tiap bulan
ata
Periode analisis  Tiap 3 bulan
' Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam
Numerator medis sampel rawat inap yvang diamati
SRR Tgﬁ Efﬂnr':-.[;:letll penyediaan rekam medis rawat inap
Hasil survei amatan diruang pendn.l’ta.mn
Sumber data rawat inap PEng
Standar Rerata = 15 menit

Penanggung jawabKepala instalasi rekam medis
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1. Kecepatan waktu menanggapi kerusakan alat

Judul

Kecepatan waktu menanggapi kerusakan alat

D¥imensi mutu

Efektivitas, efisiensi, kesinambungan pelayanan

Tergambarnya kecepatan dan ketanggapan dalam

Tujuan meliharaan alat
Kecepatan waktu menanggapl alat vang rusak
adalah waktu yvang dibutuhkan mulai laporan

Definisi alat rusak diterima sampai dengan petugas

pperasional melakukan pemeriksaan terhadap alat yvang
rusak untuk tindak lanjut perbaikan, maksimal

(dalam waktu 15 menit harus sudah ditanggapi.
Frekuensi
pengumpulan 1 bulan
ata s
Periode analisis 3 bulan

Jumlah laporan kerusakan alat vang ditanggapi

Numerator kurang atau sama dengan 15 menit dalam satu
bulan. 2
: Jumlah seluruh laporan kerusakan alat dalam
Denominator satu bulan
Sumber data Catatan laporan kerusakan alat
Standar = 80 %

Penanggung jawabKepala IPRS ' PR

2. Ketepatan waktu pemeliharaan alat

Judul

Ketepatan wakitu pemel.lha.raan alat

Crimernsl muti

Eféi:-tiulta.:a. efisiensi, kesinambungan pelavanan

Tujuan

Tergambarnva kecepatan dan ketanggapan dalam
meliharaan alat

Waktu pemeliharaan alat adalah  waktu

Diefinisi wang menunjukkan periode ,
perasional pemeliharaan / service untuk tiap-tiap alat sesuai |

r] ~ |[ketentuan yang berlaku.
Frekuensi
pengumpulan 1 bulan
data
Periode analigsia 3 bulan AR

i Jumlah alat yang dilakukan pemeliharaan
I'-Iumeram? (service) tepat waktu dalam satu bulan

B Jumilah seluruh alat yang seharusnya dilakukan
Denominator meliharaan dalam satu bulan ST
Sumber data Register pemeliharaan alat -
Standar 100% g
Penanggung jawabKepala IPRS

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

tepat waktu sesuai dengan ketentuan kalibrasi,

Judul

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

Dimensi mutu

Keselamatan dan efektivitas

Tujuan

~ [Tergambarnya akurasi pelayanan laboratorium
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Peralatan Laboratorium (dan alat ukur vang lain)
Judul yvang terkalibrasi tepat
~ waktu sesuai dengan ketentuan kalibrasi,
Definisi Kalibrasi adalah pengujian kembali terhadap
kelayakan peralatan laboratoriumoleh Balai
- o [Pengamanan Fasilitas Kesehatan (BPFK]
Frekuensi
pengumpulan 1 tahun
data 2
Periode analisis |1 tahun
umlah seluruh alat laboratorium yan
PREEEENT Eikg!ibrﬂ___ﬁ_ti tepat waktu dalam satu tﬂhgun
: umlah alat laboratorium yang perlu dikalibrasi
Denominator ﬂﬂ.\:ﬂ_m 1 tahun yare pe
Sumber data Buku register
Standar 100% sl i
Penanggung jawabKepala Instalasi Laboratorium

PELAYANAN LAUNDRY

1. Tidak adanya kejadian linen yvang hilang

Judul

' Tidak adanya kejadian linen yang hilang

Dimensi mutu

Efisicnsi dan efektifitas .

Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan

Tujuan l.lnl:h:j-’

Dedinisl Tidak ada

operasional

Frekuensi .
pengumpulan 1 bulan |
dﬂtﬂ S —— |
Periode analisis (1 bulan

Jumlah linen yvang dihitung dalam 4 hari

R sampling dalam satu tahun

. Jumlah linen vang seharusnya ada pada han
Denominator ling tersebut
Sumber data Survey o
Standar 100%

Penanggung jawablKepala Instalasi Laundry

2, Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang rawat inap

Judual

Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang

Dimensi mutu

Efisiensi dan efektifitas

Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan

" laundry "
Definisi Ketepatan waktu penyediaan linen adalah
ketepatan penyediaan linen sesuaidengan
proesmsanal ketentuan waktu yvang ditetapkan
kuensi
ngumpulan 1 bulan
clata F
Periode analisis (1 bulan
Jumlah hari dalam satu bulan dengan
debs S penyediaan linen tepat waktu
Denominator Jumlah hari dalam satu bulan
Sumber data SUrvey ; & |
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Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang
rawat inap

100%:
Kepala Instalasi Laundry

XVI. PELAYANAN AMBULANCE /KERETA JENAZAH
1. Waktu pelavanan ambulance /kereta jenazah

Judul Waktu pelayvanan ambulance /kereta jenazah
Dimensi mutu Akses
Tersedianva pelavanan ambulance f kereta I
Tujuan jenazah vang dapat diakses setiapwaktu oleh |

pasien/ keluarga pasien vang membutuhkan.
aktu pelavanan ambulance /kereta jenazah

Definisi dalah ketersediaan waktu penyvediaan

operasional mbulance / kereta jenazah untuk memenuhi

ebutuhan pasien/keluarga pasien
Frekuensi

pengumpulan Setiap bulan
data o g
Periode analisis  [Tiga bulan sekali e &
Total waktu buka (dalam jam) pelayvanan

umerator ambulance dalam satu bulan

Denominator Jumlah hari dalam bulan tersebut T
Sumber data Instalasi gawat darurat ]
Standar : 24 jam

Penanggung jawabPenanggungjawab ambulance / kereta jenazah

2. Kecepatan memberikan pelayanan ambulance / kereta jenazah di
rmimah sakit

Judul Kecepatan memberikan pelayanan
ambulance / kereta jenazah di rumah sakit
Dimensi mutu Kenyamanan, keselamatan SR
Tergambarnya ketanggapan rumah sakit dalam
Tujuan menyediakan kebutuhan pasienakan
Aambulance f kereta jenazah
cepatan memberikan pelayanan
mbulance / kereta jenazah adalah waktu vang
Definisi ibutuhkan mulai permintaan
ambulance / kereta jenazah diajukan oleh
operasional pasien f keluarga pasien di rumah sakit sampai
tersedianya ambulance f kereta jenazah.
Maksimal 30 menit
Frekuensi
pengumpulan 1 bulan

ata
Periode analisis |3 bulan
Jumlah penvediaan ambulance / kereta jenazah

S ang tepat waktu dalam 1 bulan

i Jumlah seluruh permintaan ambulance /kereta
i nazah dalam satu bulan
Sumber data [Catatan penggunaan ambulance /kereta jenazah
Standar 100%: S -
Penanggung jawabPenanggungjawab ambulance / kereta jenazah
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XVII. PELAYANAN PEMULASARAAN JENAZAH

Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazah

Judul

Waktu tanggap pelayvanan pemulasaraan
jenazah

Dimensi mutu

Kenyamanan

Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap

Tujuan kebutuhan pasien akan pemulasaraan jenazah.
Waktu tanggap pelavanan pemulasaraan

Definisi jenazah adalah waktu vang dibutuhkan mulai

operasional pasien dinvatakan meninggal sampai dengan

yai - jenazah mulai ditangani oleh petugas.

tF‘rel-:ueﬂsi

pengumpulan 1 bulan

data

Periode analisis 3 bulan

Total kumulatif waktu pelavanan pemulasaraan

Fiunmram-r jenazah pasien yvang diamatidalam satu bulan
nominator  Total pasien yang diamati dalam satu bulan
umber data Hasil pengamatan
Standar = 2 jam

Penanggung jawabKepala instalasi pemulasaraan jenazah

PELAYANAN TRANSFUSI DARAH
1 Pemenuhan kebutuhan darah bagi sctiap pelayvanan transfusi

Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap

2l *‘“d_”-_” pelayanan transfusi

Dimensi mutu Kesclamatan dan kesinambungan pelayanan

rujuan Tergambarnyva kemampuan bank darah rumah
N sakit dalam menyediakan kebutuhan darah.

Definisi .

operasional [Cukup jelas

Frekuensi

pengumpulan 1 bulan

clata 5

Periode analisis 3 bulan

Jumilah permintaan kebutuhan darah vang dapat

Numerator dipenuhi dalam 1 bulan

Denominator Jumlah seluruh permintaan darah dalam 1 bulan
Sumber data Burvey

Standar 1100% s
Penanggung Yang bertanggung jawab terhadap pengelolaan
jawah bank darah

2. Kejadian reaksi transfusi

5 Kejadian reaksi transfusi

Tergambarnya manajemen risiko pada UTD

e =

diharapkan (KTD) vang terjadi akibattransfusi
darah, dalam bentuk reaksi alergi, infeksi akibat

Judul
Dimensi mutu  Keselamatan
Tujuan
Reaksi transfusi adalah kejadian tidak
Dermm.' transfusi, hemolisi akibat
operasional

istem imun scbagai akibat pemberian transfusi |

olongan darah tidak sesuai, atau gangguan |
E’-?—"ﬂ?".- !
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Judul Kejadian reaksi transfusi =~
Frekuensi
El:cngumpula.n 1 bulan
ats T
rinde analisis |3 bulan

Jumlah kejadian reaksi transfusi dalam sata

umerator bulan
| T e T 3 -
| . Jumlah seluruh pasien vang mendapat transfusi
Denominator b1 m satu bulan
Sumber data Rekam medis
Standar <0,01% = i
Penanggung
L awab Kepala UTD =

PENGELOLAAN LIMBAH
1. Baku mutu limbah cair

Judul

Baku mutu limbah cair

Dimensi mutu
Tujuan

Kesclamatan

Tergambarmya kepedulian rumah sakit terhadap
keamanan limbah cair rumah salkit

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

OD (Biological Oxygen

Definisi .
Demand) : 30 mg/liter
Ppranianal COD {Cl'il:milzal %I_r,.rg:n
mand) : 80 mg/ liter
85 (Total Suspended
olid) 30 mg/liter
PH : 6-9 . r
Frekuensi
pengumpulan 3 bulan
data i
Periode analisis 3 bulan

Hasil laboratorium pemeriksaan limbah cair

lumerator rumah sakit vang sesuai dengan baku mutu.
Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan limbah cair.
Sumber data Hasil pemeriksaan

Standar 100% -
Penanggung

Hary Kepala IPRS %

2. Pengolahan limbah padat berbahaya scsuai dengan aturan

Judul
Dimensi mutu

I H-l:—.‘m:'lﬂnmtan

Pengolahan limbah padat berbahaya sesuai
dengan aturan

Tujuan

Tergambarnya mutu penanganan limbah padat
infeksius di rumah sakit
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| Judul Pengolahan limbah padat berbahaya sesuai |
SCaa dengan aturan _
| Limbah padat berbahaya adalah sampah pada I
| akibat proses pelavanan yang mengandung |
bahan-bahan yang tercemar jasad renik vang
dapat menularkan penvakit danfatau dapat
mencederai, antara lain . ‘
Definisi 1. Sisa jarum suntik

operasional 2. Sisa ampul |
3. Kasa bekas

4. Sisa jaringan

Penpolahan limbah padat berbahayva harus
dikelola sesuai dengan aturan dan pedoman

ang berlaku

Frekuensi l
pengumpulan 1 bulan
data
Periode analisis 3 bulan

Jumlah limbah padat vang dikelola sesuai
Mumerator dengan standar prosedur operasionalyang
dliamati

Jumlah total proses pengolahan limbah padat
ang diamati

Sumber data Hasil pengamatan

Dienominator

Standar 100%
Penanggung |
ik IK-:pma IPRS [ Kepala K3 RS

XX, ADMINISTRASI DAN MANAJEMEN
1. Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi =~
Tudul Tindak lanjut penvelesaian hasil pertemuan

b tingkat direksi
Dimensi mutu  [Efektivitas s
Tergambarnyva kepedulian direksi terhadap

Tyuan upaya perbaikan pelayvanan di rumah sakit
indak lanjut penyelesaian hasil pertemuan
ingkat dircksi adalah pelaksanaan tindak lanjut

Definisi vang harus dilakukan oleh peserta pertemuan

rhadap kesepakatan atau keputusan vang
elah diambil dalam pertemuan terscbut sesuai
dengan permasalahan pada bidang masing-

operasional

pasing = 00000 Sr, 'I
Frekuensi |
pengumpulan 1 bulan
data

Periode analisis 3 bulan
Hagil keputusan pertemuan direksi yang
Ni" ECERS ditindaklanjuti dalam satu bulan
Total hasil keputusan vang harus dltlndﬂklmu“tl |

pDenominator  olam satu bulan !
Sumber data MNotulen rapat T

Standar 100% S !
&"ﬂ"munﬁ Direktur rumah salkit |

wab e B T TV I | |




2. Kelenpgkapan la

= /G =

poran akuntabilitas kinerja

__Judul
Dlmensl mutu

Kclengkapan laporan akuntabilitas kinerja |

Tujuan

Eféktwitas. efisiensi
Tergambarnya kepedulian  administrasi _1_
rumah sakit dalam
menunjukkanakuntabilitas kinerja
layanan.

Definisi
pperasional

Akuntabilitas kinerja adalah perawujudan
kewajiban rumah sakit untuk
mempertanggungjawabkan

keberhasilan fkegagalan pelaksanaan misi
organisasi dalam mencapai tujuan dan sasaran
vang telah ditetapkan melalui
pertanggungjawaban secara periodik, Laporan
akuntahilitas kinerja vang lengkap adalah laporan
kinerja vang memuat pencapaian indikator-
indikator vang adapada SPM (Standar Pelayanan |
Minimal), indikator-indikator kinerja pada
rencana strategik bisnis rumah sakit dan
indikator-indikator kinerja vang lain vang
dipersyvaratkan oleh pemerintah daerah.

Laporan akuntabilitas kinerja minimal 3 bulan
seleali.

Frekuensi

pengumpulan 1 tahun
data

Periode analisis 3 tahun

Laporan akuntahilitas kinerja vang lengkap dan

r-_Iume —— dilakukan minimal 3 bulan dalamsatu tahun
L Jumlah laporan akuntahbilitas vang scharusnya
Denominator disusun dalam satu tahun
Sumber data Bagian Tata Usaha
Standar  [100%_
Penanggung .
T Direktur
1. Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat
Judul Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat |

Dimensi mutu Efcktivitas, efisicnsi, kenvamanan |

. Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap |
Tujuan tingkat kesejahteraan pegawail.
Definisi Usulan kenaikan pangkat pegawail dilakukan dua |

wperasional

periode dalam satu tahun yaitu bulan April dan
Oktober

Frekuensi
pengumpulan
data

1 tahun

Periode analisis

1 tahun

Numerator

Denominator

Tumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu
sesual periode kenaikan pangkatdalam satu
tahun.

Jumlah seluruh pegawai yvang seharusnya
diusulkan kenaikan pangkat dalam satutahun.

Sumber data

Sub bagian kepegawaian
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Judul | Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat
Standar 100%
Penanggung
jawab Ke palu_E!agl:an Tm.:a: Usaha

4, Ketepatan wakt

u pengurusan kenaikan gaji berkala

Judul

Ketepatan waktu pengurusan kenaikan gaji
berkala

Dimensi mutu

Tujuan

Definisi
operasional

Efcktivitas, kenyamanan

Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap
kesejahteraan pegawai

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

Frekuensi

pengumpulan Satu tahun

data o

Perinde analisis  Satu tahun |

Numerator

Denominator

Jumlah pegawai yang diusulkan tepat wakiu
sesual pericde kenaikan pangkatdalam satu
tahun.

Jumlah seluruh pegawai yvang scharusnya
diusulkan kenaikan pangkat dalam satutahun.

Sumber data

Sub bagian kepegawaian

Standar
Penanggung
jawab

100%
Kepala Bagian Tata Usaha

3, Karvawan yvang
' Judul

mendapat pelatihan minimal 20 jam pertahun
Karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20

.t jam pertahun
Dimensi mutu Kompetensi teknis HE
2 Tergambarmya kepedulian rumah sakit terhadap
l"'l‘l.l_luél._l:'l. kualitas sumber daya manusia
{ Pelatihan adalah semua kegiatan peningkatan
kompetensi
Definisi karvawan yang
operasional dilakukan baik dirumah sakit ataupun di luar
| rumah sakit yang bukan merupakan pendidikan
formal. Minimal per karyvawan 20 jam per tahun.
Frekuensi
pengumpulan Satu tahun

clata

Periode analisis

Satu tahun =

Jumlah karvawan vang mendapat pelatihan

s i minimal 20 jam per tahun

Denominator Jumlah seluruh karyvawan di rumah sakit
Sumber data Sub bagian kepegawaian

Standar =60% =

Penanggung . .

iawab II{:leH Bagian Tata L.Fs-ﬁlm"

6. Cost Recovery

Judul

Cost recovery

Dimensi mutu

Efisiensi, efektivitas
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. Tergambarnya tin t kesehatan keuan di
Mujuan  orban st SoR
Cost recovery adalah jumlah pendapatan
Definisi fungsional dalam periode waktu tertentu dibagi
operasional dengan jumlah pembelanjaan operasional dalam
riode waktu tertentu.
Frekuensi
pengumpulan 1 bulan
ata
Periode analisis 3 bulan S |
Numerator Jumlah pendapatan fungsional dalam satu bulan |
e éﬂ:‘;ﬁ.hﬂh pembelanjaan operasional dalam satu
Sumber data  Sub bagian kepegawaian
Etﬂ-t’ld.ﬂr Eqﬂ% e ———————————— - R —
Tﬁ:;;ggung Kepala Etaglan T‘ata Ua-ﬁhﬂ,r'[{euﬂngan

7. Ketepatan waktu penyusunan laporan keuangan

Judul l{E-tepata.n wakitu penyusunan laporan keuangan

Dimensi mutu Efektivitas
Wi ergambarnya disiplin pengelolaan keuangan

] umah sakit B s oo i~ |

Laporan keuangan meliputi realisasi anggaran dan
Definisi rus kas
operasional poran keuangan harus diselesaikan sebelum
10 setiap bulan berikutnya .

Frekuensi l
pengumpulan liga bulan
d'EtH —
Periode analisis i’l‘lga bulan |

umlah laporan keuangan vang disclesaikan |

Numerator belum tanggal sctiap bulan berikutnya dalam
Lo iga bulan
. Jumlah laporan keuangan yvang harus d].ﬂ-::ltﬂ.ﬂ_d-:&n
F}EI.]EI'-I'.F'I_I.I'IHTQT dalam tiga bulan
Sumber data Sub bagian kepegawaian
Standar 100%
Eﬁ:ﬂﬂu“ﬂ Kepala Bagian Tata Usaha/Keuangan

8. Kecepatan waktu pemberian informasi tentang tagihan pasien

rawat inap
Judul

| Kecepatan waktu pemberian informasi tentang |
tagihan pasien rawat inap

r}in{-&ﬁa‘. miutu

Efelktivitas, Kenyamanan

Tujuan

Tergambarnya kecepatan pelayvanan informasi
mbavaran pasien rawat inap

Definisi

operasional

Informasi tagihan pasien rawat inap meliputi
semua tagihan pelayvanan vang telahdiberikan.
Kecepatan waktu pemberian informasi tagihan
pasien rawat inap adalah waktumulai pasien
dinyatakan boleh pulang oleh dokter sampai
dengan informasi

tagihan diterima oleh pasien.
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Judul

Kecepatan waktu pemberian informasi tentang
tagihan pasien rawat inap

Frekuensi

pengumpulan
data

Tiap bulan

Periode analisis

Tiap tiga bulan

Jumlah kumulatif waktu pemberian informasi

Mumerator tagihan pasien rawat inap yvangdiamati dalam
Is.atu bulan
- Llumlah total pasicn rawat inap vang diamati
Denominator dalam satu bulan
Sumber data  Hasil pengamatan
Standar =2 jam
Penanggung
elsaer hagian Keuangan

0. Ketepatan waktu pemberian imbalan (insentif) sesuai

kesepakatan wglﬂu

Ketepatan waktu pemberian imbalan (insentif)
Judul sesuai kesepakatan waktu (tanggal 15 bulan
| iR ___berikutnya)
Dimensi mutu  [Efektvitas, S R
Tergambarnva kinerja manajemen
Tujuan | dalam memperhatikan
__ kescjahteraan karyawan.
Definisi Insentilf adalah imbalan yvang diberikan Ikl:pﬂ'!:lﬂ
karyvawan sesual dengan kinerja yang dicapai
ﬂmramﬂﬂj__ dalam satu bulan.
Frekuensi
pengumpulan Tiap 6 bulan
d—ata . —
Periode analisis Tiap 6 bulan o3
MNumerator Jumlah bulan pemberian insentif tepat waktu
Dienominator i el it
Sumber data Catatan di bagian keuangan
Standar ~ |100%
Peianesiie  pagian Keuangan :

. PENCEGAHAN DAN PENGENDALIAN INFEKSI (PPI)

L. Tim PP1

Judul Tersedianya anggota Tim PPI vang terlatih
Dimensi mutu  [Kompetensi teknis
. Tersedianya anggota Tim PPl yang kompeten

; untuk melaksanakan tugas-tugas Tim PPl

Drefinisi Adalah anggota Tim PPl vang telah mengikuti
operasional ndidikan dan pelatihan dasar dan lanjut PPl
Frekuensi
pengumpulan Tiap 3 bulan
dﬂtﬂ ——
Periode analisis [Tiap 1 bulan Ea &
NMumerator Jumlah anggota tim PPl vang sudah terlatih
Denominator Jumlah anggota Tim PP1 e}
Sumber data Keprogawaian o
Standar 73%




Judul

_Tersedianya anggota Tim PPl yang terlatih

Penanggung
jawalb

Ketua Komite PPI

2. Koordinasi APD

Judul

Tersedianya APD [Alat Pelindung Diri)

Diimensi mutu

Mutu pelavanan, keamanan pasien, petugas dan
pengunjung

Tujuan

Tersedianya APD di setiap instalasi RS

Alat terstandar vang berguna untuk melindungi
tubuh, tenaga keschatan, pasien atau

Definisi pengunjung dari penularan penvakit di RS seperti

operasional masker, sarung tangan kKaret, penutup kepala,
sepatu boots
dan gaun :

Frekuensi

ngumpulan Setiap hari

clata

Periode analigis |1 bulan

Numerator Jumiah instalasi vang menyediakan APD

Denominator Jumlah instalasi di rumah sakit

Sumber data Survey

Standar 5% £5 el

Penanggung Tim PPI

awab

3. Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi nosokomial di rumah

~ zakat

Judul

Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan|
infeksi nosokomial di rumah sakit

Dimensi mutu

Kramanan pasien, petugas dan pengunjung

Tujuan

Definisi
operasional

Tersedianva data pencatatan dan pelaporan infeksi
i RS

[Kegiatan pengamatan faktor resiko infeksi
nosokomial, pengumpulan data {cek list) pada
instalasi yvang tersedia di RS, minimal 1
ameter (ILO, ILI, VAP, ISK)

Frekuensi

pengumpulan Setiap hari

data

Periode analisis |1 I:nula.n

Numerator i Jmuiﬂpi]:ﬂgmmlﬂm vang melakukan p:n:ar__ata_n dan
Denominator  JJumlah instalasi vang tersedia Bk
Sumber data  [Survey ;
Standar [75%

FEhnnEEeIg Tim PP RS

jawab L T R e ] e

BUPATI MAJALENGEKA,
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