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            MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA NOMOR : 129/Menkes/SK/II/2008 TENTANG STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA Menimbang : a. bahwa dengan berlakunya Otonomi Daera h, maka kesehatan merupakan salah satu bidang pemerintah yang wajib d ilaksanakan oleh Kabupaten/Kota. Hal ini berarti bahwa Pemerintah Kabupaten/Kota bertanggung jawab sepenuhnya dalam penyelenggaraan pembangunan kesehatan untuk m eningkatkan derajad kesehatan masayarakat diwilayahnya; b. bahwa Rumah Sakit sebagai salah satu sarana kesehatan yang memberikan pelayanan kesehatan kepada mayara kat memiliki peran yang sangat strategis dalam memperce pat peningkatan derajat kesehatan masyarakat. Oleh karena itu Rumah Sakit dituntut untuk memberikan pelayanan yang bermutu ses uai dengan standar yang ditetapkan dan dapat menjangkau seluruh lapisan masyarakat; c. dengan diterbitkannya Keputusan Menteri Kese hatan RI Nomor 1457/Menkes/SK/X/2003 tentang Standar Pelayanan Minimal Bidang Kesehatan di Kabupaten/Kota dan Peratura n Pemerintah Republik Indonesia Nomor 65 Tahun 2005 t entang Pedoman Penyusunan dan Penerapan Standar Pelayanan Mi nimal, maka perlu ditindaklanjuti dengan penyusunan standar pelayanan minimal Rumah Sakit yang wajib dimiliki oleh Rumah S akit. d. Bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksu d huruf a, b, dan c di atas diperlukan Suatu Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit yang ditetapkan dnegan Keputusan Menteri Kesehatan. 
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MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIANOMOR : 129/Menkes/SK/II/2008
 TENTANG
 STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKIT
 MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
 Menimbang : a. bahwa dengan berlakunya Otonomi Daerah, maka kesehatanmerupakan salah satu bidang pemerintah yang wajib dilaksanakanoleh Kabupaten/Kota. Hal ini berarti bahwa PemerintahKabupaten/Kota bertanggung jawab sepenuhnya dalampenyelenggaraan pembangunan kesehatan untuk meningkatkanderajad kesehatan masayarakat diwilayahnya;
 b. bahwa Rumah Sakit sebagai salah satu sarana kesehatan yangmemberikan pelayanan kesehatan kepada mayarakat memilikiperan yang sangat strategis dalam mempercepat peningkatanderajat kesehatan masyarakat. Oleh karena itu Rumah Sakitdituntut untuk memberikan pelayanan yang bermutu sesuai denganstandar yang ditetapkan dan dapat menjangkau seluruh lapisanmasyarakat;
 c. dengan diterbitkannya Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor1457/Menkes/SK/X/2003 tentang Standar Pelayanan MinimalBidang Kesehatan di Kabupaten/Kota dan Peraturan PemerintahRepublik Indonesia Nomor 65 Tahun 2005 tentang PedomanPenyusunan dan Penerapan Standar Pelayanan Minimal, makaperlu ditindaklanjuti dengan penyusunan standar pelayananminimal Rumah Sakit yang wajib dimiliki oleh Rumah Sakit.
 d. Bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksud huruf a,b, dan c di atas diperlukan Suatu Standar Pelayanan MinimalRumah Sakit yang ditetapkan dnegan Keputusan MenteriKesehatan.
 Mengingat : 1. Undang-Undang Nomor 23 tahun 1992 tentang Kesehatan(lembaran negara RI Tahun 1992 Nomor 100, TambahanLembaran Negara Nomor 3495);
 2. Undang-Undang Nomor 17 tahun 2003 tentang Keuangan Negara(Lembaran Negara RI Tahun 2003 Nomor 47, TambahanLembaran Negara Nomor 4286);
 3. Undang-Undang Nomor 1 tahun 2004 tentang PerbendaharaanNegara (Lembaran Negara RI Tahun 2004 Nomor 5, TambahanLembaran Negara Nomor 4355);
 4. Undang-Undang Nomor 15 tahun 2004 tentang PemeriksaanPengelolaan dan Tanggung Jawab Keuangan Negara (LembaranNegara RI Tahun 2004 Nomor 66, Tambahan Lembaran NegaraNomor 4400);
 5. Undang-Undang Nomor 33 tahun 2004 tentang PerimbanganKeuangan antara Pemerintah Pusat dan Pemerintahan Daerah(Lembaran Negara RI Tahun 2004 Nomor 126, TambahanLembaran Negara Nomor 4438);
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6. Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005  tentang PengelolaanKeuangan Badan Layanan Umum (Lembaran Negara RepublikIndonesia Tahun 2005 Nomor 48, Tambahan Lembaran NegaraNomor 4502);
 7. Peraturan Pemerintah Nomor 58 Tahun 2005  tentang PengelolaanKeuangan Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun2005 Nomor 140, Tambahan Lembaran Negara Nomor 4578);
 8. Peraturan Pemerintah Nomor 65 Tahun 2005 tentang PedomanPenyusunan dan Penerapan Standar Pelayanan Minimal(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2005 Nomor 150,Tambahan Lembaran Negara Nomor 4585);
 9. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor159b/Menkes/SK/Per/II/1988 tentang Rumah Sakit;
 10. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor749a/Menkes/SK/Per/XII/1989 tentang Rekam Medis / MedicalReport;
 11. Peraturan Menteri Kesehatan RI Nomor1575/Menkes/SK/Per/I/2005 tentang Organisasi dan Tata KerjaDepartemen Kesehatan Republik Indonesia.
 MEMUTUSKAN :
 Menetapkan :Kesatu : KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
 TENTANG STANDAR PELAYANAN MINIMAL RUMAH SAKITKedua : Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit sebagaimana tercantum
 dalam lampiran ini.Ketiga : Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit sebagaimana dimaksud
 pada Diktum Kedua agar digunakan sebagai pedoman bagi RumahSakit dalam menjamin pelaksanaan pelayanan kesehatan.
 Keempat : Setiap Rumah Sakit agar menyesuaikan dengan Standar PelayananMinimal ini dalam waktu 2 (dua) tahun sejak Keputusan iniditetapkan.
 Kelima : Keputusan ini berlaku sejak tanggal ditetapkan.
 Ditetapkan di : J a k a r t aPada tanggal : 6 Februari 2008
 MENTERI KESEHATAN RI,
 DR. Dr. Siti Fadilah Supari, Sp.JP(K)

Page 3
						

BAB I
 PENDAHULUAN
 A. LATAR BELAKANGSejalan dengan amanat Pasal 28 H, ayat ( l) perubahan Undang – undangDasar Negara Repubrik Indonesia Tahun 1945 telah ditegaskan bahwa setiaporang berhak memperoleh pelayanan kesehatan, kemudian dalam Pasal 34 ayat(3) dinyatakan negara bertanggungjawab atas penyediaan fasilitas pelayanankesehatan fasilitas pelayanan umum yang layak.
 Rumah sakit sebagai salah satu fasilitas perayanan kesehatan peroranganmerupakan bagian dari sumber daya kesehatan yang sangat diperlukan dalammendukung penyelenggaraan upaya kesehatan. Penyelenggaran pelayanankesehatan di rumah sakit mempunyai karakteristik dan organisasi yang sangatkompleks.
 Berbagai jenis tenaga kesehatan dengan perangkat keilmuan yang beragam,berinteraksi satu sama lain. Ilmu pengetahuan dan teknologi kedokteran yangberkembang sangat pesat yang perlu diikuti oleh tenaga kesehatan dalamrangka pemberian pelayanan yang bermutu standar, membuat semakinkompleksnya permasalahan di rumah sakit. Pada hakekatnya rumah sakitberfungsi sebagai tempat penyembuhan penyakit dan pemulihan kesehatan.Fungsi dimaksud memiliki makna  tanggung  jawab yang seyogyanya merupakantanggung jawab pemerintah dalam meningkatkan taraf keejahteraanmesyarakat.
 Peraturan Pemerintah Republik Indonesia Nomor 65 Tahun 2005 TentangPedoman Penyusunan dan Penerapan Standar Pelayanan Minimal BAB I ayat 6menyatakan : Standar pelayanan Minimal yang selanjutnya disingkat SPMadalah ketentuan tentang jenis dan mutu pelayanan dasar yang merupakanurusan wajib daerah yang berhak diperoleh setiap warga negara secaraminimal. Ayat 7. Indikator SPM adalah tolak ukur untuk prestasi kuantitatif dankualitatif yang digunakan untuk menggambarkan besaran sasaran yang hendakdipenuh didalarn pencapaian suatu SPM tertentu berupa masukan, proses, hasildan atau manfaat pelayanan.
 Ayat 8. Pelayanan dasar adalah jenis pelayanan publik yang mendasar danmutlak untuk memenuhi kebutuhan masyarakat dalam kehidupan sosialekonomi dan pemerintahan.
 Dalam penjelasan pasal 39 ayat 2 PP RI No 58 tahun 2005 tentang PengelolaanKeuangan Daerah menyebutkan bahwa yang dimaksud dengan standarpelayanan minimal adalah tolak ukur kinerja dalam menentukan capaian jenisdan mutu pelayanan dasar yang merupakan urusan wajib daerah.
 B. MAKSUD DAN TUJUANStandar pelayanan minimal ini dimaksudkan agar tersedianya panduan bagidaerah dalam melaksanakan perencanaan pelaksanaan dan pengendalian sertapengawasan dan pertanggungjawaban penyelenggaraan standar pelayananminimal rumah sakit. Standar pelayanan minimal ini bertujuan untukmenyamakan pemahaman  tentang definisi operasional,  indikator kinerja, ukuranatau satuan rujukan, target nasional untuk tahun 2007 sampai dengan tahun2012, cara perhitungan / rumus / pembilangan penyebut / standar / satuanpencapaian kinerja dan sumber data.
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C. PENGERTIANUmum:1. Standar Pelayanan Minimal:
 adalah ketentuan tentang jenis dan mutu pelayanan dasar yangmerupakan urusan wajib daerah yang berhak diperoleh setiap warga secaraminimal. Juga merupakan spesifikasi teknis tentang tolak ukur pelayananminimum yang diberikan oleh Badan Layanan Umum kepada masyarakat.
 2. Rumah Sakit:adalah sarana kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatanperorangan meIiputi pelayanan promotif, preventif, kurative dan rehabilitatifyang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat.
 Definisi Operasional:1. Jenis Pelayanan adalah jenis-jenis pelayanan yang diberikan oleh Rumah
 Sakit kepada masyarakat.2. Mutu Pelayanan adalah3. Dimensi Mutu adalah suatu pandangan dalam menentukan penilaian
 terhadap jenis dan mutu pelayanan dilihat dari akses, efektivitas, efisiensi,keselamatan dan keamanan kenyamanan, kesinambungan pelayanankompetensi teknis dan hubungan antar manusia berdasarkan standa WHO.
 4. Kinerja adalah proses yang dilakukan dan hasil yang dicapai oleh suatuorganisasi dalam menyediakan produk dalam bentuk jasa pelayanan ataubarang kepada pelanggan.
 5. Indikator Kinerja adalah variabel yang dapat digunakan untukmengevaluasi keadaan atau status dan memungkinkan dilakukanpengukuran terhadap perubahan yang terjadi dari waktu ke waktu atau tolakukur prestasi kuantitatif / kualitatif yang digunakan untuk mengukurterjadinya perubahane terhadap besaran target atau standar yang telahditetapkan sebelumnya.
 6. Standar adalah nilai tertentu yang telah ditetapkan berkaitan dengansesuatu yang harus dicapai.
 7. Definisi operasional: dimaksudkan untuk menjelaskan pengertian dariindikator
 8. Frekuensi pengumpulan data adalah frekuensi pengambilan data darisumber data untuk tiap indikator
 9. Periode analisis adalah rentang waktu pelaksanaan kajian terhadapindikator kinerja yang dikumpulkan
 10. Pembilang (numerator) adalah besaran sebagai nilai pembilang dalamrumus indikator kinerja
 11. Penyebut (denominator) adalah besaran sebagai nilai pembagi dalamrumus indikator kinerja
 12. Standar adalah ukuran pencapaian mutu/kinerja yang diharapkan bisadicapai
 13. Sumber data adalah sumber bahan nyata/keterangan yang dapat dijadikandasar kajian yang berhubungan langsung dengan persoalan
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D. PRINSIP PENYUSUPAN DAN PENETAPAN SPMDi dalam menyusun SPM telah memperhatikan hal-hal sebagai berikut :1. Konsensus, berdasarkan kesepakatan bersama berbagai komponen atau
 sektor terkait dari unsur-unsur kesehatan dan departemen terkait yang secararinci terlampir dalam daftar tim penyusun;
 2. Sederhana, SPM disusun dengan kalimat yang mudah dimengerti dandipahami;
 3. Nyata, SPM disusun dengan memperhatikan dimensi ruang, waktu danpersyaratan atau prosedur teknis:
 4. Terukur, seluruh indikator dan standar di dalam SPM dapat diukur baikkualitatif ataupun kuantitatif;
 5. Terbuka, SPM dapat diakses oleh seluruh warga atau lapisan masyarakat:6. Terjangkau, SPM dapat dicapai dengan menggunakan sumber daya dan
 dana yang tersedia;7. Akuntabel, SPM dapat dipertanggung gugatkan kepada publik;8. Bertahap, SPM mengikuti perkembangan kebutuhan dan kemampun
 keuangan, kelembagaan dan personil dalam pencapaian SPM
 E. LANDASAN HUKUM1. Undang-Undang Nomor 23 tahun 1992, tentang Kesehatan,2. Undang-Undang Nomor l7 tahun 2003 tentang Keuangan Negara3. Undang-Undang Nomor I tahun 2004 tentang Perbendaharaan Negara4. Undang-Undang Nomor 32 tahun 2004 tentang Pemerintahan Daerah,,5. Undang-Undang Nomor 25 tahun 2000 tentang program Pembangunan
 Nasional tahun 2000 – 2005,6. Peraturan pemerintah Republik Indonesia Nomor 25 tahun 2000 tentang
 Kewenanga Pemerintah dan Kewenangan Propinsi sebagai DaerahOtonom,
 7. Peraturan Pemerintah Nomor 20 tahun 2001 tentang pembinaan danPengawasan atas Penyelenggara Pemerintah Daerah,
 8. Peraturan Pemerintah Republik Indonesia Nomor 28 tahun 2003 tentangpedoman organisasi perangkat daerah (Lembaran Negara tahun 2001No.14, tambahan lembaran negara No. 42621)
 9. Peraturan Pemerintah Nomor 20 tahun 2004 tentang Rencana KerjaPemerintah.
 10. Peraturan Presiden No. 9 Tahun 2005 tentang Kedudukan, Tugas, Fungsi,Susunan organisasi dan Tata Kerja Kementrian Negara RI sebagaimanatelah beberapa kali diiubah terakhir dengan Peraturan Presiden No. 62Tahun 2005
 I I . Peraturan Pemerintah Republik Indonesia Nomor 23 tahun 2005 tentangPengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum,
 12. Peraturan Pemerintah Republik Indonesia Nomor 58 tahun 2005 tentangPengelolaan Keuangan Daerah,
 13. Peraturan Pemerintah Republik Indonesia Nomor 65 tahun 2005 tentangPedoman Penyusunan dan Penerapan Standar Pelayanan Minimal,
 14. Keputusan Menteri pendayagunaan Aparatur Negara Nomor 28  tahun 2004tentang Akuntabilitas Pelayanan Publik,
 15. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 61 / Menkes/ SK /l/2004 tentangPedoman Penyusunan Perencanaan Sumber Daya Manusia Kesehatan diPropinsi, Kabupaten/ Kota dan Rumah Sakit
 16. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 228 / MenKes/SK/ III/ 2002 tentangPedoman Penyusunan Standar Pelayanan Minirnal Rumah Sakit YangWajib Dilaksanakan Daerah
 I7. Peraturan Menteri Kesehatan No. 1575/ Menkes/ SK / II /2005 tentangOrganisasi dan Tata Kerja Departemen Kesehatan.
 18. Peraturan Menteri Dalam Negeri No. 6  tahun 2007  tentang Petunjuk Teknistentang penyusunan dan penetapan Standar Pelayanan Minimal,
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BAB II
 SISTEMATIKA DOKUMENSTANDAR PELAYANAN MINIMAL
 RUMAH SAKIT
 Sistematika dokumen SPM disusun dalam bentuk :
 Bab I Pendahuluan yang terdiri dari;a. Latar Belakangb. Maksud dan tujuanc. Pengertian umum dan khususd. Landasan Hukum
 Bab II Sistematika Dokumen Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit
 Bab III Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit terdiri dari:a. Jenis Pelayananb. SPM setiap jenis pelayanan, lndikator dan Standar
 Penutup
 Lampiran
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BAB III
 STANDAR PELAYANAN MINIMALRUMAH SAKIT
 Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit dalam pedoman ini meliputi jenis-jenispelayanan indikator dan standar pencapaiain kinerja pelayanan rumah sakit.
 A. Jenis – jenis pelayanan rumah sakitJenis – jenis pelayanan rumah sakit yang minimal wajib disediakan oleh rumahsakit meliputi :1. Pelayanan gawat darurat2. Pelayanan rawat jalan3. Pelayanan rawat inap4. Pelayanan bedah5. Pelayanan persalinan dan perinatologi6. Pelayanan intensif7. Pelayanan radiologi8. Pelayanan laboratorium patologi klinik9. Pelayanan rehabilitasi medik10. Pelayanan farmasi11. Pelayanan gizi12. Pelayanan transfusi darah13. Pelayanan keluarga miskin14. Pelayanan rekam medis15. Pengelolaan limbah16. Pelayanan administrasi manajemen17. Pelayanan ambulans/kereta jenazah18. Pelayanan pemulasaraan jenazah19. Pelayanan laundry20. Pelayanan pemeliharaan sarana rumah sakit21. Pencegah Pengendalian Infeksi
 B. SPM setiap jenis pelayanan, Indikator dan StandarAdapun Standar Pelayanan minimal untuk setiap pelayanan, indicator danstandar dapat dilihat pada  lampiran 1. Semnetara rinciannya dapat dilihat padalampiran 2.
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BAB IV
 PERAN PUSAT, PROVINSI, DAN KABUPATENIKOTA
 Peran Pusat, Provinsi dan Kabupaten/Kota dalam pelaksanaan Standar PelayananMinimal Rumah Sakit adalah sebagai berikut :
 I. Pengorganisasian:a. Gubernur/Bupati/Walikota bertanggungjawab dalam penyelenggaraan
 pelayanan rumah sakit sesuai Standar Pelayanan Minimal yangdilaksanakan oleh Rumah Sakit Provinsi/Kabupaten/Kota
 b. Penyelenggaraan pelayanan rumah sakit sesuai Standar Pelayanan Minimalsebagaimana dimaksud dalam butir a secara operasional dikoordinasikanoleh Dinas Kesehatan Provinsi/Kabupaten/Kota
 2. Pelaksanaan dan Pembinaana. Rumah Sakit wajib menyelenggarakan pelayanan kesehatan sesuai dengan
 Standar Pelayanan Minimal yang disusun dan disahkan oleh Kepala Daerah
 b. Pemerintah Daerah wajib menyediakan sumber daya yang dibutuhkandalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan yang sesuai dengan StandarPelayanan Minimal
 c. Pemerintah dan Pemerintah Provinsi memfasilitasi penyelenggaraanpelayanan kesehatan sesuai standar pelayanan minimal dan mekanismekerjasama antar daerah kabupaten/kota
 d. Fasilitasi dimaksud butir a dalam bentuk pemberian standar teknis,pedoman,bimbingan teknis, pelatihan, meliputi:1). Perhitungan kebutuhan Pelayanan rumah sakit sesuai Standar
 Pelayanan Minimal2). Penyusunan rencana kerja dan standar kinerja pencapaian target SPM3). Penilaian pengukuran kinerja4). Penyusunan laporan kinerja dalam menyelenggarakan pemenuhan
 standar pelayanan minmal rumah sakit
 3. Pengawasana. Gubernur/Bupati/walikota melaksanakan pengawasan dalam
 penyelenggaraan pelayanan kesehatan sesuai standar pelayanan minimalrumahsakit di daerah masing-masing
 b. Gubernur/Bupati/Walikota menyampaikan laporan pencapaian kinerjapelayanan rumahsakit sesuai standar pelayanan minimal yang ditetapkan
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BAB V
 PENUTUP
 Standar pelayanan minimal rumah sakit pada hakekatnya merupakan jenis-jenis pelayanan rumah sakit yang wajib dilaksanakan oleh pemerintah/pemerintahprovinsi/pemerintah kabupaten/kota dengan standar kinerja yang ditetapkan. Namundemikian mengingat kondisi masing-masing daerah yang terkait dengan sumber dayayang tidak merata maka diperlukan pentahapan dalam pelaksanaan SPM olehmasing-masing daerah sejak ditetapkan pada tahun 2007 sampai dengan tahun 2012,sesuai dengan kondisi/perkembangan kapasitas daerah. Mengingat SPM sebagai hakkonstitusional maka seyogyanya SPM menjadi prioritas dalam perencanaan danpenganggaran daerah
 Dengan disusunnya Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit diharapkandapat membantu pelaksanaan penerapan Standar Pelayanan Minimal di rumah sakit.SPM ini dapat dijadikan acuan bagi pengelola rumah sakit dan unsur terkait dalammelaksanakan perencanaan, pembiayaan dan pelaksanaan setiap jenis pelayanan.
 Hal-hal lain yang belum tercantum dalam Buku SPM ini akan ditetapkankemudian sesuai dengan ketentuan yang berlaku.
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SPM setiap jenis pelayanan, Indikator dan StandarLAMPIRAN 1
 NO. JENIS PELAYANAN INDIKATOR STANDAR
 1. Gawat Darurat 1.    Kemampuan menanganilife saving anak dandewasa
 2.    Jam buka PelayananGawat Darurat
 3.    Pemberi pelayanan gawatdarurat yang bersertifikatyang   masih   berlaku BLS/PPGD/GELS/ALS
 4.    Ketersediaan timpenanggulangan bencana
 5.    Waktu tanggap pelayananDokter di Gawat Darurat
 6.    Kepuasan Pelanggan
 7.    Kematian pasien< 24 Jam
 8.    Khusus untuk RS Jiwapasien dapat ditenangkandalam waktu ≤ 48 Jam
 9.    Tidak adanya pasien yangdiharuskan membayaruang muka
 1.    100 %
 2.    24 Jam
 3.    100 %
 4.    Satu tim
 5.    ≤ lima menit terlayani,setelah pasien datang
 6.    ≥ 70 %
 7.    ≤ dua per seribu (pindah kepelayanan rawat inapsetelah 8 jam)
 8.    100 %
 9.    100%
 2. Rawat jalan 1. Dokter pemberi Pelayanandi Poliklinik Spesialis
 2. Ketersediaan Pelayanan
 3. Ketersediaan Pelayanan diRS Jiwa
 4. Jam buka pelayanan
 5. Waktu tunggu di rawat jalan
 6. Kepuasan Pelanggan
 7. a. Penegakan diagnosis TBmelalui pemeriksaanmikroskop TB
 b. Terlaksananya kegiatanpencatatan danpelaporan TB di RS
 1. 100 % Dokter Spesialis
 2.a.    Klinik Anakb.    Klimik Penyakit dalamc.    Klinik Kebidanand.    Klinik Bedah
 3.a.    Anak Remajab.    NAPZAc.    Gangguan Psikotikd.    Gangguane.    Neurotikf.     Mental Retardasig.    MentalOrganikh.    UsiaLanjut
 4. 08.00 s/d 13.00Setiap hari kerja kecuali Jumat :08.00 - 11.00
 5. ≤ 60 menit
 6. ≥ 90 %
 7. a. ≥ 60 %
 b. ≤ 60 %
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1. Kemampuan menangani lifesaving anak dan dewasa
 2. Jam buka pelayanan gawat darurat
 3. Pemberi pelayanan kegawat daruratan yang bersertifikat BLS/PPGD/GELS/ALS
 NO. JENIS PELAYANAN INDIKATOR STANDAR
 3. Rawat Inap 1.    Pemberi pelayanan diRawat Inap
 2.    Dokter penanggung jawabpasien rawat inap
 3.    Ketersediaan PelayananRawat Inap
 4.    Jam Visite Dokter Spesialis
 5.    Kejadian infeksi pascaoperasi
 6.    Kejadian InfeksiNosokomial
 7.    Tidak adanya kejadianpasien jatuh yangberakibat kecacatan /kematian
 8.    Kematian pasien > 48 jam
 9. Kejadian pulang paksa
 10. Kepuasan pelanggan
 11. Rawat Inap TBa. Penegakan diagnosis
 TB melalui pemeriksaanmikroskopis TB
 b. Terlaksanana kegiatanpencatatan danpelaporan TB di RumahSakit
 12. Ketersediaan pelayananrawat inap di rumah sakityang memberikanpelayanan jiwa
 1 3. Tidak adanya kejadiankematian pasien gangguanjiwa karena bunuh diri
 14. Kejadian re-admissionpasien gangguan jiwadalam waktu ≤ 1 bulan
 15. Lama hari perawatanPasien gangguan jiwa
 1. a. Dr. Spesialisb. Perawat minimal
 pendidikan D3
 2. 100 %
 3. a. Anakb. Penyakit Dalamc. Kebidand. Bedah
 4. 08.00 s/d 14.0setiap hari kerja
 5. ≤ 1,5 %
 6. ≤ 1,5 %
 7. 100 %
 8. ≤ 0.24 %
 9. ≤ 5 %
 10. ≥ 90 %
 11.a.    ≥ 60 %b.    ≥ 60 %
 12. NAPZA, GangguanPsikotik, Gangguan Nerotik,dan Gangguan MentalOrganik
 13. 100 %
 14. 100 %
 15. ≤ 6 minggu
 NO. JENIS PELAYANAN INDIKATOR STANDAR
 4. Bedah Sentral (Bedah saja) 1. Waktu tunggu operasielektif
 2. Kejadian Kematian di mejaoperasi
 3. Tidak adanya kejadianoperasi salah sisi
 4. Tidak adanya kejadianopersi salah orang
 5. Tidak adanya kejadiansalah tindakan padaoperasi
 6. Tidak adanya kejadiantertinggalnya bendaasing/lain pada tubuhpasien setelah operasi
 7. Komplikasi anestesi karenaoverdosis, reaksi anestesi,dan salah penempatananestesi endotracheal tube
 1.    ≤ 2 hari
 2.    ≤ 1 %
 3.    100 %
 4.    100 %
 5.    100 %
 6.    100 %
 7.    ≤ 6 %
 5. Persalinan, perinatologi(kecuali rumah sakit khusus diluar rumah sakit ibu dan anak)dan KB
 1.    Kejadian kematian ibukarena persalinan
 2.    Pemberi pelayananpersalinan normal
 3.    Pemberi pelayananpersalinan dengan penyulit
 4.    Pemberi pelayananpersalinan dengantindakan operasi
 5.    Kemampuan menanganiBBLR 1500 gr – 2500 gr
 6.    Pertolongan persalinanmelalui seksio cesaria
 7.    Keluarga Berencanaa. Presentase KB
 (vasektomi & tubektomi)yang dilakukan olehtenaga Kompetendr.Sp.Og, dr.Sp.B,dr.Sp.U, dr.umumterlatih
 b. Presentse peserta KBmantap yang mendapatkonseling KB mantapbidan terlatih
 8.    Kepuasan Pelanggan
 1. a. Perdarahan ≤ 1 %b. Pre-eklampsia ≤ 30 %c. Sepsis ≤ 0,2 %
 2. a. Dokter Sp.OGb. Dokter umum terlatih
 (Asuhan PersalinanNormal)
 c. Bidan
 3. Tim PONEK yang terlatih
 4. a. Dokter Sp.OGb. Dokter Sp.Ac. Dokter Sp.An
 5. 100 %
 6. ≤ 20 %
 7. 100 %
 8. ≥ 80 %
 NO. JENIS PELAYANAN INDIKATOR STANDAR
 6. Intensif 1. Rata rata pasien yangkembali ke perawatanintensif dengan kasus yangsama < 72 jam
 2. Pemberi pelayanan UnitIntensif
 1. ≤ 3 %
 2. a. Dokter Sp.Anestesi dandokter spesialis sesuaidengan kasus yangditangani
 b. 100 % Perawat minimalD3 dengan sertifikatPerawat mahir ICU /setara (D4)
 7. Radiologi 1.    Waktu tunggu hasilpelayanan thorax foto
 2.    pelaksana ekspertisi
 3.    Kejadian kegagalanpelayanan Rontgen
 4.    Kepuasan pelanggan
 1.    ≤ 3 jam
 2.    Dokter Sp.Rad
 3.    Kerusakan foto ≤ 2 %
 4.    ≥ 80 %
 8. Lab. Patologi Klinik 1.    Waktu tunggu hasilpelayanan laboratorium.
 2.    Pelaksana ekspertisi
 3.    Tidak adanya kesalahanpemberian hasil pemeriksalaboratorium
 4.    Kepuasan pelanggan
 1.    ≤ 140 menitKimia darah & darah rutin
 2.    Dokter Sp.PK
 3.    100 %
 4.    ≥ 80 %
 9. Rehabilitasi Medik 1.    Kejadian Drop Out pasienterhadap pelayananRehabilitasi Medik yang direncanakan
 2.    Tidak adanya kejadiankesalahan tindakanrehabilitasi medik
 3.    Kepuasan Pelanggan
 1.    ≤ 50 %
 2.    100 %
 3.    ≥ 80 %
 10. Farmasi 1.    waktu tunggu pelayanana. Obat Jadib. Racikan
 2.    Tidak adanya Kejadiankesalahan pernberian obat
 3.    Kepuasan pelanggan
 4.    Penulisan resep sesuaiformularium
 1. a. ≤ 30 menitb. ≤ 60 menit
 2. 100 %
 3. ≥ 80 %
 4. 100 %
 11. Gizi 1.    Ketepatan waktupemberian makanankepada pasien
 2.    Sisa makanan yang tidaktermakan oleh pasien
 3.    Tidak adanya kejadiankesalahan pemberian diet
 1.    ≥ 90 %
 2.    ≤ 20 %
 3.    100 %
 NO. JENIS PELAYANAN INDIKATOR STANDAR
 12. Transfusi Darah 1.    Kebutuhan darah bagisetiap pelayanan transfusi
 2.    Kejadian Reaksi transfusi
 1.    100 % terpenuhi
 2.    ≤ 0,01 %
 13. Pelayanan GAKIN Pelayanan terhadap pasienGAKIN yang datang ke RSpada setiap unit pelayanan
 100 % terlayani
 14. Rekam Medik 1.    Kelengkapan pengisianrekam medik 24 jamsetelah selesai pelayanan
 2.    Kelengkapan InformedConcent setelahmendapatkan informasiyang jelas
 3.    Waktu penyediaandokumen rekam medikpelayanan rawat jalan
 4.    Waktu penyediaandokumen rekam medikpelayanan rawat inap
 1.    100 %
 2.    100 %
 3.    ≤ 10 menit
 4.    ≤ 15 menit
 15. Pengelolaan Limbah 1.    Baku mutu limbah cair
 2.    Pengelolaan limbah padatinfeksius sesuai denganaturan
 1. a. BOD < 30 mg/lb. COD < 80 mg/lc. TSS < 30 mg/ld. PH 6-9
 2. 100 %
 16. Administrasi dan manajemen 1.    Tindak lanjut penyelesaianhasil pertemuan direksi
 2.    Kelengkapan laporanakuntabilitas kinerja
 3.    Ketepatan waktupengusulan kenaikanpangkat
 4.    Ketepan Waktupengurusan gaji berkala
 5.    Karyawan yang mendapatpelatihan minimal 20 jamsetahun
 6.    Cost recovery
 7.    Ketepatan waktupenyusunan laporankeuangan
 8.    Kecepatan waktupemberian informasitentang tagihan pasienrawat inap
 9.    Ketepatan waktupemberian imbalan(insentif) sesuaikesepakatan waktu
 1.    100 %
 2.    100 %
 3.    100 %
 4.    100 %
 5.    ≥ 60 %
 6.    ≥ 40 %
 7.    100 %
 8.    ≤ 2 jam
 9.    100 %
 NO. JENIS PELAYANAN INDIKATOR STANDAR
 17. Ambulance/Kereta Jenazah 1.    Waktu pelayananambulance/Kereta jenazah
 2.    Kecepatan memberikanpelayananambulance/Kereta jenazahdi rumah sakit
 3.    Response time pelayananambulance olehmasyarakat yangmembutuhkan
 1.    24 jam
 2.    ≤ 230menit
 3.    (?) Sesuai ketentuan daerah(?)
 18. Pemulasaraan Jenazah 1.    Waktu tanggap (responsetime) pelayananpemulasaraan jenazah
 ≤ 2 Jam
 19. Pelayanan pemeliharaansarana rumah sakit
 1.    Kecepatan waktumenanggapi kerusakanalat
 2.    Ketepatan waktupemeliharaan alat
 3.    Peralatan laboratorium danalat ukur yang digunakandalam pelayananterkalibrasi tepat waktusesuai dengan ketentuankalibrasi
 ≤ 80 %
 100 %
 100 %
 20. Pelayanan Laundry 1.    Tidak adanya kejadianlinen yang hilang
 2.    Ketepatan waktupenyediaan linen untukruang rawat inap
 100 %
 100 %
 21. Pencegahan danpengendalian infeksi (PPI)
 1.    Ada anggota Tim PPI yangterlatih
 2.    Tersedia APD di setiapinstalasi/ departemen
 3.    Kegiatan pencatatan danpelaporan infeksinosokomial / HAI (HealthCare Associated Infection)di RS (min 1 parameter)
 Anggota Tim PPI yang terlatih75 %
 60 %
 75 %
 Judul Kemampuan menangani life saving di Gawat daruratDimensi Mutu KeselamatanTujuan Tergambarnya kemampuan Rumah Sakit dalam memberikan Pelayanan Gawat
 DaruratDefinisiOperasional
 Life Saving adalah upaya penyelamatan jiwa manusia dengan urutan Airway, Breath,Circulation
 FrekuensiPengumpulanData
 Setiap bulan
 Periode Analisa Tiga bulan sekaliNumerator Jumlah kumulatif pasien yang mendapat pertolongan life saving di Gawat DaruratDenominator Jumlah seluruh pasien yang membutuhkan penanganan life saving di Unit Gawat
 DaruratSumber Data Rekam Medik di Gawat DaruratStandar 100 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi Gawat Darurat
 Judul Pemberi pelayanan kegawat daruratan yang bersertifikat BLS/PPGD/GELS/ALSDimensi Mutu Kompetensi teknisTujuan Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat oleh tenaga kompeten dalam bidang ke
 gawat daruratanDefinisiOperasional
 Tenaga kompeten pada gawat darurat adalah tenaga yang sudah memiliki sertifikatpelatihan BLS/PPGD/GELS/ALS
 FrekuensiPengumpulanData
 Setiap bulan
 Periode Analisa Tiga bulan sekaliNumerator Jumlah tenaga yang bersertifikat BLS/PPGD/GELS/ALSDenominator Jumlah tenaga yang memberikan pelayanan kegawat daruratanSumber Data KepegawaianStandar 100 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Pendidikan dan Pelatihan Rumah Sakit
 Judul Jam buka pelayanan Gawat daruratDimensi Mutu KeterjangkauanTujuan Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat 24 Jam di setiap Rumah SakitDefinisiOperasional
 Jam buka 24 jam adalah Gawat Darurat selalu siap memberikan pelayanan selama24 jam penuh.
 FrekuensiPengumpulanData
 Setiap bulan
 Periode Analisa Tiga bulan sekaliNumerator Jumlah kumulatif jam buka gawat darurat dalam satu bulanDenominator Jumlah hari dalam satu bulanSumber Data Laporan BulananStandar 24 JamPenanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi Gawat Darurat
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LAMPIRAN 2
 URAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL
 I. PELAYANAN GAWAT DARURAT.
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4. Ketersediaan tim penanggulanagan bencana
 5. Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat Darurat
 6. Kepuasan Pelanggan pada Gawat Darurat
 Judul Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat DaruratDimensi Mutu Keselamatan dan efektifitasTujuan Terselenggaranya pelayanan yang cepat, responsif dan mampu menyelamatkan
 pasien gawat daruratDefinisiOperasional
 Kecepatan pelayanan dokter di gawat darurat adalah Kecepatan pasien dilayanisejak pasien datang sampai mendapat pelayanan dokter (menit)
 FrekuensiPengumpulanData
 Setiap bulan
 Periode Analisa Tiga bulan sekaliNumerator Jumlah kumulatif waktu yang diperlukan sejakkedatanagan semua pasien yang di
 sampling secara acak sampai dilayani dokterDenominator Jumlah seluruh pasien yang di sampling (minimal n = 50)Sumber Data SampleStandar ≤ 5 menit terlayani setelah pasien datangPenanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia Mutu
 Judul Kepuasan Pelanggan pada Gawat DaruratDimensi Mutu KenyamananTujuan Terselenggaranya pelayanan gawat darurat yang mampu memberikan kepuasan
 pelangganDefinisiOperasional
 Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi pelanggan terhadap pelayanan yangdi berikan
 FrekuensiPengumpulanData
 Setiap bulan
 Periode Analisa Tiga bulan sekaliNumerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien Gawat Darurat yang di surveyDenominator Jumlah seluruh pasien Gawat Darurat yang di survey (minimal n = 50)Sumber Data SurveyStandar ≥ 70 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia Mutu
 Judul Ketersediaan tim penanggulanagan bencanaDimensi Mutu Keselamatan dan efektifitasTujuan Kesiagaan rumah sakit untuk memberikan pelayanan penanggulangan bencanaDefinisiOperasional
 Tim penanggulangan bencana adalah tim yang dibentuk di rumah sakit dengantujuan untuk penanggulangan akibat bencana yang mungkin terjadi sewaktu - waktu
 FrekuensiPengumpulanData
 Setiap bulan
 Periode Analisa Tiga bulan sekaliNumerator Jumlah Tim penanggulangan bencana yang ada di rumah sakitDenominator Tidak adaSumber Data Instalasi gawat daruratStandar satu timPenanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia Mutu
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7. Kematian Pasien ≤ 24 jam di Gawat Darurat
 8. Pasien jiwa yang dapat ditenangkan dalam waktu ≤ 48 jam (khusus untuk rumah sakit denganpelayanan jiwa)
 9. Tidak adanya keharusan untuk membayar uang muka
 Judul Pasien jiwa yang dapat ditenangkan dalam waktu ≤ 48 jamDimensi Mutu Efektifitas dan KeselamatanTujuan Terselenggaranya pelayanan yang efektif dan mampu menenangkan dan
 menyelamatkan pasien jiwa dalam pelayanan gawat darurat kesehatan jiwaDefinisiOperasional
 Pasien dapat ditenangkan adalah pasien dengan gangguan jiwa yang denganintervensi medis tidaklagi menunjukkan gejala dan tanda agresif yang dapatmencelakakan diri sendiri maupun orang lain sebagai akibat gangguan jiwa yangdiderita.
 FrekuensiPengumpulanData
 Tiga bulan
 Periode Analisa Tiga bulanNumerator Jumlah pasien gangguan jiwa yang dapat ditenangkanDenominator Jumlah seluruh pasien gangguan jiwa yang menunjukkan gejala dan tanda agresif
 yang ditangani di Gawat DaruratSumber Data Rekam MedikStandar 100 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi Gawat Darurat
 Judul Kematian Pasien ≤ 24 jam di Gawat DaruratDimensi Mutu Efektifitas dan KeselamatanTujuan Terselenggaranya pelayanan yang efektif dan mampu menyelamatkan pasien gawat
 daruratDefinisiOperasional
 Kematian ≤ 24 jam adalah kematian yang terjadi dalam periode 24 jam sejak pasiendatang
 FrekuensiPengumpulanData
 Tiga bulan
 Periode Analisa Tiga bulanNumerator Jumlah pasien yang meninggal dalam periode ≤ 24 jam sejak pasien datangDenominator Jumlah seluruh yang ditangani di Gawat DaruratSumber Data Rekam MedikStandar ≤ 2 perseribuPenanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi Gawat Darurat
 Judul Tidak adanya keharusan untuk membayar uang mukaDimensi Mutu Akses dan KeselamatanTujuan Terselenggaranya pelayanan yang mudah diakses dan mampu segera memberikan
 pertolongan pada pasien gawat daruratDefinisiOperasional
 Uang muka adalah uang yang diserahkan kepada pihak rumah sakit sebagai jaminanterhadap pertolongan medis yang akan diberikan
 FrekuensiPengumpulanData
 Tiga bulan
 Periode Analisa Tiga bulanNumerator Jumlah pasien gawat darurat yang tidak membayar uang mukaDenominator Jumlah seluruh pasien yang datang di Gawat DaruratSumber Data SurveiStandar 100 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi Gawat Darurat
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1. Pemberi pelayanan di klinik spesialis
 2. Ketersediaan pelayanan rawat jalan
 3. Ketersediaan pelayanan rawat jalan di rumah sakit jiwa
 II. PELAYANAN RAWAT JALAN
 Judul Ketersediaan pelayanan rawat jalan di rumah sakit jiwaDimensi Mutu AksesTujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan yang minimal harus ada di rumah sakit jiwaDefinisiOperasional
 Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan rawat jalan spesialistik yang dilaksanakan dirumah sakit.
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan
 Periode Analisa 3 bulanNumerator Jenis – jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang ada (kualitatif)Denominator Tidak adaSumber Data Register rawat jalanStandar Minimal
 a. NAPZAb. Gangguan Psikotikc. Gangguan Neurotikd. Gangguan Organik
 Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi rawat jalan
 Judul Pemberi pelayanan di klinik spesialisDimensi Mutu Kompetensi tehnisTujuan Tersedianya pelayanan klinik oleh tenaga spesialis yang kompetenDefinisiOperasional
 Klinik spesialis adalah klinik pelayanan rawat jalan di rumah sakit yang dilayani olehdokter spesialis (untuk rumah sakit pendidikan dapat dilayani oleh dokter PPDSsesuai dengan special privilege yang diberikan)
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan
 Periode Analisa 3 bulanNumerator Jumlah hari buka klinik spesialis yang ditangani oleh dokter spesialis dalam waktu
 satu bulanDenominator Jumlah seluruh hari buka klinik spesialis dalam waktu satu bulanSumber Data Register rawat jalan poliklinik spesialisStandar 100 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi rawat jalan
 Judul Ketersediaan pelayanan rawat jalanDimensi Mutu AksesTujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang minimal harus ada di
 rumah sakitDefinisiOperasional
 Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan rawat jalan spesialistik yang dilaksanakan dirumah sakit. Ketersediaan pelayanan rawat jalan untuk rumah sakit khususdisesuaikan dengan spesifikasi dari rumah sakit tsb.
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan
 Periode Analisa 3 bulanNumerator Jenis – jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang ada (kualitatif)Denominator Tidak adaSumber Data Register rawat jalanStandar Minimal kesehatan anak, penyakit dalam, kebidanan dan bedahPenanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi rawat jalan
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4. Buka pelayanan sesuai ketentuan
 5. Waktu tunggu di Rawat Jalan
 6. Kepuasan Pelanggan pada Rawat JalanJudul Kepuasan Pelanggan pada Rawat JalanDimensi Mutu KenyamananTujuan Terselenggaranya pelayanan rawat jalan yang mampu memberikan kepuasan
 pelangganDefinisiOperasional
 Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi pelanggan terhadap pelayanan yangdiberikan
 FrekuensiPengumpulanData
 Setiap bulan
 Periode Analisa Tiga bulan sekaliNumerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien rawat jalan yang disurveyDenominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang disurvey (minimal n = 50)Sumber Data SurveyStandar ≥ 90 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi rawat jalan /tim mutu/panitia mutu
 Judul Buka pelayanan sesuai ketentuanDimensi Mutu AksesTujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan spesialistik pada hari kerja di rumah sakitDefinisiOperasional
 Jam buka pelayanan adalah jam dimulainya pelayanan rawat jalan oleh tenagaspesialis jam buka 08.00 s.d. 13.00 setiap hari kerja kecuali jum’at
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan
 Periode Analisa 3 bulanNumerator Jumlah pelayanan rawat jalan spesialistik yang buka sesuai ketentuan dalam satu
 bulanDenominator Jumlah seluruh hari pelayanan rawat jalan spesialistik dalamsatu bulanSumber Data Register rawat jalanStandar 100 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi rawat jalan
 Judul Waktu tunggu di Rawat JalanDimensi Mutu AksesTujuan Tersedianya pelayanan rawat jalan spesialistik pada hari kerja di setiap rumah sakit
 yang mudah dan cepat diakses oleh pasienDefinisiOperasional
 Waktu tunggu adalah waktu yang diperlukan mulai pasien mendaftar sampai dilayanioleh dokter spesialis
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan
 Periode Analisa 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasien rawat jalan yang disurveyDenominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang disurveySumber Data Survey Pasien rawat jalanStandar ≤ 60 menitPenanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi rawat jalan/komite mutu/tim mutu
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7. Pasien rawat jalan tuberkulosis yang ditangani dengan strategi DOTSJudul Pasien rawat jalan tuberkulosis yang ditangani dengan strategi DOTSDimensi Mutu Akses, efisiensiTujuan Terselenggaranya pelayanan rawat jalan bagi pasein tuberkulosis dengan strategi
 DOTSDefinisiOperasional
 Pelayanan rawat jalan tuberkulosis dengan strategi DOTS adalah pelayanantuberculosis dengan 5 strategi penanggulangan tuberculosis nasional. Penegakandiagnosis dan follow up pengobatan pasien tuberculosis harus melalui pemeriksaanmikroskopis tuberculosis, pengobatan harus menggunakan paduan obat antituberculosis yang sesuai dengan standar penanggulanagn tuberculosis nasional, dansemua pasien yang tuberculosis yang diobati dievaluasi secara kohort sesuai denganpenanggulangan nasional
 FrekuensiPengumpulanData
 Tiap tiga bulan
 Periode Analisa Tiap tiga bulanNumerator Jumlah semua pasien rawat jalan tuberculosis yang ditangani dengan strategi DOTSDenominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan tuberculosis yang ditangani di rumah sakit dalam
 waktu tiga bulanSumber Data Register rawat jalan, register TB 03 UPKStandar 100 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi rawat jalan
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1. Pemberi pelayanan rawat inap
 2. Dokter penanggung jawab pasien rawat inap
 3. Ketersediaan pelayanan rawat inap
 III. PELAYANAN RAWAT INAP
 Judul Ketersediaan pelayanan rawat inapDimensi Mutu AksesTujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat inap yang minimal harus ada di rumah sakitDefinisiOperasional
 Pelayanan rawat inap adalah pelayanan rumah sakit yang diberikan tirah baringdirumah sakit. Untuk rumah sakit khusus disesuaikan dengan spesifikasi rumah sakittsb.
 FrekuensiPengumpulanData
 3 bulan
 Periode Analisa 3 bulanNumerator Jenis – jenis pelayanan rawat inap spesialistik yang ada (kualitatif)Denominator Tidak adaSumber Data Register rawat inapStandar Minimal kesehatan anak, penyakit dalam, kebidanan dan bedah (kecuali rumah sakit
 khusus disesuaikan dengan spesifikasi rumah sakit tsb)Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi rawat inap
 Judul Pemberi pelayanan rawat inapDimensi Mutu Kompetensi tehnisTujuan Tersedianya pelayanan rawat inap oleh tenaga yang kompetenDefinisiOperasional
 Pemberi pelayanan rawat inap adalah dokter dan tenaga perawat yang kompeten(minimal D3)
 FrekuensiPengumpulanData
 6 bulan
 Periode Analisa 6 bulanNumerator Jumlah tenaga dokter dan perawat yang memberi pelayanan diruang rawat inap yang
 sesuai dengan ketentuanDenominator Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat yang bertugas di rawat inapSumber Data KepegawaianStandar 100 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi rawat inap
 Judul Dokter penanggung jawab pasien rawat inapDimensi Mutu Kompetensi tehnis, kesinambungan pelayananTujuan Tersedianya pelayanan rawat inap yang terkoordinasi untuk menjamin
 kesinambungan pelayananDefinisiOperasional
 Penanggung jawab rawat inap adalah dokter yang mengkoordinasikan kegiatanpelayanan rawat inap sesuai kebutuhan pasien
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan
 Periode Analisa 3 bulanNumerator Jumlah pasien dalam satu bulan yang mempunyai dokter sebagai penanggung jawabDenominator Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam satu bulanSumber Data Rekam medikStandar 100 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi rawat inap
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4. Jam visite dokter spesialis
 5. Kejadian infeksi pasca operasi
 6. Angka kejadian infeksi nosokomial
 Judul Kejadian infeksi pasca operasiDimensi Mutu Keselamatan, kenyamananTujuan Tergambarnya pelaksanaan operasi dan perawatan pasca operasi yang bersih
 sesuai standarDefinisiOperasional
 Infeksi pasca operasi adalah adanya infeksi nosokomial pada semua kategori lukasayatan operasi bersih yang dilaksanakan di rumah sakit yang ditandai oleh rasapanas (kalor), kemerahan (color), pengerasan (tumor) dan keluarnya nanah (pus)dalam waktu lebih dari 3 x 24 jam
 FrekuensiPengumpulanData
 tiap bulan
 Periode Analisa tiap bulanNumerator Jumlah pasien yang mengalami infeksi pasca operasi dalam satu bulanDenominator Jumlah seluruh pasien yang dalam satu bulanSumber Data Rekam medisStandar ≤ 1,5 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Ketua komite medik/komite mutu/tim mutu
 Judul Jam visite dokter spesialisDimensi Mutu Akses, kesinambungan pelayananTujuan Tergambarnya kepedulian tenaga medis terhadap ketepatan waktu pemberian
 pelayananDefinisiOperasional
 Visite dokter spesialis adalah kunjungan dokter spesialis setiaphari kerja sesuaidengan ketentuan waktu kepada setiap pasien yang menjadi tanggungjawabnya,yang dilakukan antara jam 08.00 sampai dengan 14.00
 FrekuensiPengumpulanData
 tiap bulan
 Periode Analisa Tiap tiga bulanNumerator Jumlah visite dokter spesialis antara jam 08.00 sampai dengan 14.00 yang disurveyDenominator Jumlah pelaksanaan visite dokter spesialis yang disurveySumber Data SurveyStandar 100 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi rawat inap/Komite medik/Panitia mutu
 Judul Angka kejadian infeksi nosokomialDimensi Mutu Keselamatan pasienTujuan Mengetahui hasil pengendalian infeksi nosokomial rumah sakitDefinisiOperasional
 Infeksi nosokomial adalah infeksi yang dialamioleh pasien yang diperoleh selamadirawat di rumah sakit yang meliputi dekubitus, phlebitis, sepsis, dan infeksi lukaoperasi
 FrekuensiPengumpulanData
 tiap bulan
 Periode Analisa tiap tiga bulanNumerator Jumlah pasien rawat inap yang terkena infeksi nosokomial dalam satu bulanDenominator Jumlah pasien rawat inap dalam satu bulanSumber Data Survei, laporan infeksi nosokomialStandar ≤ 1,5 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala instalasi rawat inap/komite medik/panitia mutu
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7. Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang berakibat kecacatan/kematian
 8. Kematian Pasien > 48 Jam
 9. Kejadian pulang paksa
 Judul Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang berakibat kecacatan/kematianDimensi Mutu Keselamatan pasienTujuan Tergambarnya pelayanan keperawatan yang aman bagi pasienDefinisiOperasional
 Kejadian pasien jatuh adalah kejadian pasien jatuh selama dirawat baik akibat jatuhdari tempat tidur, di kamar mandi, dsb, yang berakibat kecacatan atau kematian
 FrekuensiPengumpulanData
 tiap bulan
 Periode Analisa tiap bulanNumerator Jumlah pasien dirawat dalam bulan tersebut dikurangi jumlah pasien yang jatuh dan
 berakibat kecacatan atau kematianDenominator Jumlah pasien dirawat dalam bulan tersebutSumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasienStandar 100 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala instalasi rawat inap
 Judul Kejadian pulang paksaDimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayananTujuan Tergambarnya penilain pasien terhadap efektifitas pelayanan rumah sakitDefinisiOperasional
 Pulang paksa adalah pulang atas permintaan pasien atau keluarga pasien sebelumdiputuskan boleh pulang oleh dokter
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan
 Periode Analisa 3 bulanNumerator Jumlah pasien pulang paksa dalam satu bulanDenominator Jumlah seluruh pasien yang dirawat dalam satu bulanSumber Data Rekam MedisStandar ≤ 5%Penanggung jawabPengumpulan data
 Ketua komite mutu/tim mutu
 Judul Kematian Pasien > 48 JamDimensi Mutu Keselamatan dan EfektifitasTujuan Tergambarnya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit yang aman dan efektifDefinisiOperasional
 Kematian pasien > 48 jam adalah kematian yang terjadi sesudah periode 48 jamsetelah pasien rawat inap masuk rumah sakit
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan
 Periode Analisa 1 bulanNumerator Jumlah kejadian kematian pasien rawat inap > 48 jam dalam satu bulanDenominator Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam satu bulanSumber Data Rekam MedisStandar ≤ 0,24 %    ≤ 2,4/1000 (internasional)    (NDR ≤ 25/1000, Indonesia)Penanggung jawabPengumpulan data
 Ketua komite mutu/tim mutu
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10. Kepuasan Pelanggan Rawat Inap
 11. Pasien rawat inap tuberkulosis yang ditangani dengan strategi DOTS
 12. Ketersediaan pelayanan rawat di rumah sakit yang memberikan pelayanan jiwa
 Judul Pasien rawat Inap tuberkulosis yang ditangani dengan strategi DOTSDimensi Mutu Akses, efisiensiTujuan Terselenggaranya pelayanan rawat Inap bagi pasein tuberkulosis dengan strategi
 DOTSDefinisiOperasional
 Pelayanan rawat inap tuberkulosis dengan strategi DOTS adalah pelayanantuberculosis dengan 5 strategi penanggulangan tuberculosis nasional. Penegakandiagnosis dan follow up pengobatan pasien tuberculosis harus melalui pemeriksaanmikroskopis tuberculosis, pengobatan harus menggunakan paduan obat antituberculosis yang sesuai dengan standar penanggulanagn tuberculosis nasional, dansemua pasien yang tuberculosis yang diobati dievaluasi secara kohort sesuai denganpenanggulangan nasional
 FrekuensiPengumpulanData
 Tiap tiga bulan
 Periode Analisa Tiap tiga bulanNumerator Jumlah semua pasien rawat inap tuberculosis yang ditangani dengan strategi DOTSDenominator Jumlah seluruh pasien rawat inap tuberculosis yang ditangani di rumah sakit dalam
 waktu tiga bulanSumber Data Register rawat inap, register TB 03 UPKStandar 100 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi rawat inap
 Judul Ketersediaan pelayanan rawat di rumah sakit yang memberikan pelayanan jiwaDimensi Mutu AksesTujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat inap yang minimal harus ada di rumah sakit jiwaDefinisiOperasional
 Pelayanan rawat inap adalah pelayanan rumah sakit jiwa yang diberikan kepadapasien tidak gaduh gelisah tetapi memerlukan penyembuhan aspek psiko patologis.
 FrekuensiPengumpulanData
 3 bulan
 Periode Analisa 3 bulanNumerator Jenis – jenis pelayanan rawat inap rumah sakit jiwaDenominator Tidak adaSumber Data Register rawat inapStandar Minimal
 a. NAPZAb. Gangguan Psikotikc. Gangguan Neurotikd. Gangguan Organik
 Penanggung jawabPengumpulan data
 Kepala Instalasi rawat inap
 Judul Kepuasan Pelanggan Rawat InapDimensi Mutu KenyamananTujuan Terselenggaranya persepsi pelanggan terhadap mutu pelayanan rawat inapDefinisiOperasional
 Kepuasan pelanggan adalah pernyataan puas oleh pelanggan terhadap pelayananrawat inap
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan
 Periode Analisa 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan pasien yang disurvey (dalam prosen)Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50)Sumber Data SurveiStandar ≥ 90 %Penanggung jawabPengumpulan data
 Ketua komite mutu/tim mutu
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13. Tidak adanya Kematian Pasien gangguan jiwa karena bunuh diri
 14. Kejadian (re-admision) pasien gangguan  jiwa tidak kembali dalam perawatan dalam waktu≤1 bulan
 15. Lama hari perawatan pasien gangguan jiwa
 Judul Tidak adanya Kematian Pasien gangguan jiwa karena bunuh diriDimensi Mutu KeselamatanTujuan Tergambarnya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit jiwa yang aman dan
 efektifDefinisiOperasional
 Kematian pasien jiwa karena bunuh diri adalah kematian yang terjadi pada pasiengangguan jiwa karena perawatan rawat inap yang tidak baik
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan
 Periode Analisa 1 bulan jumlah seluruh pasien yang dirawat dalam satu bulanNumerator Jumlah seluruh pasien yang dirawat dalam satu bulan dikurangi jumlah kejadian
 kematian pasien gangguan jiwa bunuh diri dalam satu bulanDenominator Jumlah seluru pasien yang dirawat dalam satu bulanSumber Data Rekam medisStandar 100 %Penanggung jawab Komite medik/mutu
 Judul Kejadian (re-admision) pasien gangguan jiwa tidak kembali dalam perawatandalam waktu ≤ 1 bulan
 Dimensi Mutu Efektifitas, Kompetensi tehnisTujuan Tergambarnya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit jiwa yang efektifDefinisiOperasional
 Lamanya waktu pasien gangguan jiwa yang sudah dipulangkan tidak kembalikeperawatan di rumah sakit jiwa
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan
 Periode Analisa 6 bulanNumerator Jumlah seluruh pasien gangguan yang dipulangkan dalam 1 bulan dikurangi jumlah
 kejadian pasien gangguan jiwa yang kembali dirawat dalam waktu ≤ 1 bulanDenominator Jumlah seluru pasien yang gangguan jiwa yang dipulangkan dalam 1 bulanSumber Data Rekam medisStandar 100 %Penanggung jawab Komite medik/mutu
 Judul Lama hari perawatan pasien gangguan jiwaDimensi Mutu Efektifitas, Kompetensi teknisTujuan Tergambarnya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit jiwa yang efektifDefinisiOperasional
 Lamanya waktu perawatan pasien gangguan jiwa di rumah sakit jiwa
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan
 Periode Analisa 6 bulanNumerator Jumlah rerata perawtan pasien gangguan jiwa 6 mingguDenominator Tidak adaSumber Data Rekam medisStandar ≤ 6 mingguPenanggung jawab Komite medik/mutu
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1. Waktu tunggu operasi elektif
 2. Kejadian kematian dimeja operasi
 3. Tidak adanya kejadian operasi salah sisi
 IV. BEDAH SENTRAL
 Judul Tidak adanya kejadian operasi salah sisiDimensi Mutu Keselamatan pasienTujuan Tergambarnya kepedulian dan ketelitian instalasi bedah sentral terhadap
 keselamatan pasienDefinisiOperasional
 Kejadian operasi salah sisi adalah kejadian dimana pasien dioperasi pada sisi yangsalah, misalnya yang semestinya dioperasi pada sisi kanan, ternyata yang dilakukanoperasi adalah pada sisi kiri atau sebaliknya
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan dan sentinel event
 Periode Analisa 1 bulan dan sentinel eventNumerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan dikurangi jumlah pasien yang
 dioperasi salah sisi dalam waktu satu bulanDenominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulanSumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasienStandar ≤ 100 %Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral/komite medis
 Judul Kejadian kematian dimeja operasiDimensi Mutu Keselamatan, efektifitasTujuan Tergambarnya efektifitas pelayanan bedah sentral dan anestesi dan kepedulian
 terhadap keselamatan pasienDefinisiOperasional
 Kematian dimeja operasi adalah kematian yang terjadi di atas meja operasi padasaat operasi berlangsung yang diakibatkan oleh tindakan anastesi maupun tindakanpembedahan
 FrekuensiPengumpulanData
 Tiap bulan dan sentinel event
 Periode Analisa Tiap bulan dan sentinel eventNumerator Jumlah pasien yang meninggal dimeja operasi dalam satu bulanDenominator Jumlah pasien yang dilakukan tindakan pembedahan dalam satu bulanSumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasienStandar ≤ 1 %Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral/komite medis
 Judul Waktu tunggu operasi elektifDimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensiTujuan Tergambarnya kecepatan penanganan antrian pelayanan bedahDefinisiOperasional
 Waktu tunggu operasi elektif adalah tenggang waktu mulai dokter memutuskan untukoperasi yang terencana sampai dengan operasi mulai dilaksanakan
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan
 Periode Analisa 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif waktu tunggu operasi yang terencana dari seluruh pasien yang
 dioperasi dalam satu bulanDenominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam satu bulanSumber Data Rekam medisStandar ≤ 2 hariPenanggung jawab Ketua instalasi bedah sentral
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4. Tidak adanya kejadian operasi salah orang
 5. Tidak adanya kejadian salah tindakan pada operasi
 6. Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda asing pada tubuh pasien setelah operasiJudul Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda asing pada tubuh pasien setelah
 operasiDimensi Mutu Keselamatan pasienTujuan Kejadian tertinggalnya benda asing adalah kejadian dimana benda asing
 sepertikapas, gunting, peralatan operasi dalam tubuh pasien akibat tundakan suatupembedahan
 DefinisiOperasional
 Kejadian salah satu tindakan pada operasi adalah kejadian pasien mengalamitindakan operasi yang tidak sesuai dengan yang direncanakan
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan dan sentinel event
 Periode Analisa 1 bulan dan sentinel eventNumerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan dikurangi jumlah pasien yang
 mengalami tertinggalnya benda asing dalam tubuh akibat operasi dalam satu bulanDenominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam satu bulanSumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasienStandar ≤ 100 %Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral/komite medis
 Judul Tidak adanya kejadian operasi salah orangDimensi Mutu Keselamatan pasienTujuan Tergambarnya kepedulian dan ketelitian instalasi bedah sentral terhadap
 keselamatan pasienDefinisiOperasional
 Kejadian operasi salah orang adalah kejadian dimana pasien dioperasi pada orangyang salah
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan dan sentinel event
 Periode Analisa 1 bulan dan sentinel eventNumerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan dikurangi jumlah operasi salah
 orang dalam waktu satu bulanDenominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulanSumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasienStandar ≤ 100 %Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral/komite medis
 Judul Tidak adanya kejadian salah tindakan pada operasiDimensi Mutu Keselamatan pasienTujuan Tergambarnya ketelitian dalam pelaksanaan operasi dan kesesuaiannya dengan
 tindakan operasi rencana yang telah ditetapkanDefinisiOperasional
 Kejadian salah satu tindakan pada operasi adalah kejadian pasien mengalamitindakan operasi yang tidak sesuai dengan yang direncanakan
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan dan sentinel event
 Periode Analisa 1 bulan dan sentinel eventNumerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulan dikurangi jumlah pasien yang
 mengalami salah tindakan operasi dalam waktu satu bulanDenominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulanSumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasienStandar ≤ 100 %Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral/komite medis
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endotracheal tube7. Komplikasi anastesi karena over dosis, reaksi anantesi dan salah penempatan
 Judul Komplikasi anastesi karena over dosis,  reaksi anantesi dan salah penempatanendotracheal tube
 Dimensi Mutu Keselamatan pasienTujuan Tergambarkannya kecermatan tindakan anastesi dan monitoring pasien selama
 proses penundaan berlangsungDefinisiOperasional
 Komplikasi anastesi adalah kejadian yang tidak diharapkan sebagai akibat komplikasianastesi antara lain karena over dosis, reaksi anantesi dan salah penempatanendotracheal tube
 FrekuensiPengumpulanData
 1 bulan dan sentinel event
 Periode Analisa 1 bulan dan sentinel eventNumerator Jumlah pasien yang mengalami komplikasianastesi dalam satu bulanDenominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu satu bulanSumber Data Rekam medisStandar ≤ 6 %Penanggung jawab Kepala instalasi bedah sentral/komite medis
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2.  Pemberi pelayanan persalinan normal
 3.  Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit
 V. PERSALINAN DAN PERINATOLOGI (KECUALI RUMAH SAKIT KHUSUS DI LUAR RUMAH
 SAKIT IBU DAN ANAK)
 1. Kejadian kematian ibu karena persalinan
 Judul Kejadian kematian ibu karena persalinanDimensi mutu KeselamatanTujuan Mengetahui mutu pelayanan rumah sakit terhadap pelayanan persalinan.Definisi operasional Kematian ibu melahirkan yang disebabkan karena perdarahan, pre eklamsia,
 eklampsia, partus lama dan sepsis.Perdarahan adalah perdarahan yang terjadi pada saat kehamilan semua skalapersalinan dan nifas.Pre-eklampsia dan eklampsia mulai terjadi pada kehamilan trimester kedua, pre-eklampsia dan elampsia merupakan kumpulan dari dua dari tiga tanda, yaitu :-      Tekanan darah sistolik > 160 mmHg dan diastolik >110 mmHg-      Protein uria > 5 gr/24 jam 3+/4-pada pemeriksaan kualitati-      Oedem tungkaiEklampsia adalah tanda pre eklampsia yang disertai dengan kejang dan ataupenurunan kesadaran.Sepsis adalah tanda-tanda sepsis yang terjadi akibat penanganan aborsi,persalinan dan nifas yang tidak ditangani dengan tepat oleh pasien ataupenolong.Partus lama adalah…..
 Frekuensipengumpulan data
 Tiap bulan
 Periode analisis Tiap tiga bulanNumerator Jumlah kematian pasien persalinan karena pendarahan, pre-eklampsia/eklampsia
 dan sepsisDenominator Jumlah pasien-pasien persalinan dengan pendarahan, pre-eklampsia/eklampsia
 dan sepsis.Sumber data Rekam medis rumah sakitStandar Pendarahan < 1% pre-eklampsia < 30%, sepsis < 0,2%Penanggung jawab Komite medik
 Judul Pemberi pelayanan persalinan normalDimensi mutu Kompetensi teknisTujuan Tersedianya pelayanan persalinan normal oleh tenaga yang kompetenDefinisi operasional Pemberi pelayanan persalinan normal adalah dokter Sp,OG, dokter umum  terlatih
 (asuhan persalinan normal) dan bidanFrekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah tenaga dokter Sp.OG, dokter umum terlatih (asuhan persalinan normal)
 dan bidan yang memberikan pertolongan persalinan normal.Denominator Jumlah seluruh tenaga yang memberi pertolongan persalinan normal.Sumber data KepegawaianStandar 100%Penanggung jawab Komite mutu
 Judul Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulitDimensi mutu Kompetensi teknisTujuan Tersedianya pelayanan persalinan normal oleh tenaga yang kompetenDefinisi operasional Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit adalah Tim PONEK yang terdiri
 dari dokter Sp,OG, dengan dokter umum dan bidan (perawat yang terlatih).Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Tersedianya tim dokter Sp.OG, dokter umum, bidan dan perawat terlatih.Denominator Tidak adaSumber data Kepegawaian dan rekam medisStandar TersediaPenanggung jawab Komite mutu
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4. Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi
 5. Kemampuan menangani BBLR 1500 gr-2500 gr
 6. Pertolongan persalinan melalui seksio cesaria
 7.a. Keluarga Berencana
 Judul Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasiDimensi mutu Kompetensi teknisTujuan Tersedianya pelayanan persalinan dengan tindakan operasi oleh tenaga yang
 kompetenDefinisi operasional Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi adalah dokter Sp,OG,
 dokter spesialis anak, dokter spesialis anastesiFrekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah tenaga dokter Sp.OG, dokter spesialis anak, dokter spesialis anastesi
 yang memberikan pertolongan persalinan dengan tindakan operasi.Denominator Jumlah seluruh tenaga yang melayani persalinan dengan tindakan operasiSumber data KepegawaianStandar 100%Penanggung jawab Komite mutu
 Judul Keluarga Berencana MantapDimensi mutu Ketersediaan pelayanan kontrasepsi mantapTujuan Mutu dan kesinambungan pelayananDefinisi operasional Keluarga berencana yang menggunakan metode operasi yang aman dan
 sederhana pada alat reproduksi manusia dengan tujuan menghentikan fertilitasoleh tenaga yang kompeten
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jenis pelayanan KB mantapDenominator Jumlah peserta KBSumber data Rekam medik dan laporan KB rumah sakitStandar 100%Penanggung jawabpengumpulan data
 Direktur Pelayanan Medik
 Judul Pertolongan persalinan melalui seksio cesariaDimensi mutu Efektifitas, keselamatan dan efisiensiTujuan Tergambarnya pertolongan di rumah sakit yang sesuai dengan indikasi dan
 efisien.Definisi operasional Seksio cesaria adalah tindakan persalinan melalui pembedahan abdominal baik
 elektif maupun emergensi.Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah persalinan dengan seksio cesaria dalam 1 bulanDenominator Jumlah seluruh persalinan dalam 1 bulanSumber data Rekam medisStandar < 100%Penanggung jawab Komite mutu
 Judul Kemampuan menangani BBLR 1500 gr-2500 grDimensi mutu Efektifitas dan keselamatanTujuan Tergambarnya kemampuan rumah sakit dalam menangani BBLRDefinisi operasional BBLR adalah bayi yang lahir dengan berat badan 1500 gr-2500 grFrekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah BBLR 1500 gr-2500 gr yang berhasil ditanganiDenominator Jumlah seluruh BBLR 1500 gr-2500 gr yang ditanganiSumber data Rekam medisStandar 100%Penanggung jawab Komite medik/Komite mutu
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7.b. Konseling KB Mantap
 8. Kepuasan Pelanggan
 Judul Keluarga Berencana MantapDimensi mutu Ketersediaan kontrasepsi mantapTujuan Mutu dan kesinambungan pelayananDefinisi operasional Proses konsultasi antara pasien dengan bidan  terlatih untuk mendapatkan pilihan
 pelayanan KB mantap yang sesuai dengan pilihan status kesehatan pasien.Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah konseling layanan KB mantapDenominator Jumlah peserta KB mantapSumber data Laporan unit layanan KBStandar 100%Penanggung jawabpengumpulan data
 Direktur Pelayanan Medik
 Judul Kepuasan PelangganDimensi mutu KenyamananTujuan Tergambarnya persepsi pasien terhadap mutu pelayanan persalinanDefinisi operasional Kepuasan    pelanggan    adalah    pernyataan    puas    oleh    pelanggan    terhadap
 pelayanan persalinan.Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvei (dalam
 prosen)Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minial 50)Sumber data SurveiStandar > 80%Penanggung jawab Ketua komite mutu/tim mutu
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1. Rata-rata pasien yang kembali ke perawatan intensif dengan kasus yang sama < 72 jam
 2. Pemberi pelayanan unit intensifVI. PELAYANAN INTENSIF
 Judul Pemberi pelayanan unit intensifDimensi mutu Kompetensi teknisTujuan Tersedianya pelayanan intensif tenaga yang kompetenDefinisi operasional Pemberi pelayanan intensif adalah dokter Sp.An dan dokter spesialis sesuai
 dengan kasus yang ditangani, perawat D3 dengan sertifikat perawat mahirICU/setara
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah tenaga dokter Sp.An dan spesialis yang sesuai dengan kasus yang
 ditangani, perawat D3 dengan sertifikat perawat mahir ICU/setara yang melayanipelayanan perawatan intensif
 Denominator Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat yang melayani perawatan intensifSumber data KepegawaianStandar 100%Penanggung jawab Komite medik/mutu
 Judul Rata-rata pasien yang kembali ke perawatan intensif dengan kasus yangsama < 72 jam
 Dimensi mutu EfektifitasTujuan Tergambarnya keberhasilan perawatan intensifDefinisi operasional Pasien kembali keperawatan intensif dari ruang rawat inap dengan kasus yang
 sama dalam waktu < 72 jamFrekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah pasien yang kembali ke perawatan intensif dengan kasus yang sama < 72
 jam dalam 1 bulan.Denominator Jumlah seluruh pasien yang dirawat di ruang intensif dalam 1 bulan.Sumber data Rekam medisStandar < 3%Penanggung jawab Komite mudik/mutu
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1. Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto
 2. Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan
 3. Kejadian kegagalan pelayanan rontgen
 4. Kepuasan pelanggan
 VII. RADIOLOGI
 Judul Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaanDimensi mutu Kompetensi tehnisTujuan Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan rontgen dilakukan oleh tenaga ahli
 untuk memastikan ketepatan diagnosisDefinisi operasional Pelaksana ekspertisi rontgen adalah dokter spesialis Radiologi yang mempunyai
 kewenangan untuk melakukan pembacaan foto rontgen/ hasil pemeriksaanradiologi. Bukti pembacaan dan verifikasi adalah dicantumkannya tanda tangandokter spesialis  radiologi pada  lembar hasil pemeriksaan yang dikirimkan kepadadokter yang meminta.
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah foto rontgen yang dibaca dan diverifikasi oleh dokter spesialis radiologi
 dalam 1 bulan.Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan foto rontgen dalam 1 bulan.Sumber data Register di Instalasi RadiologiStandar 100 %Penanggung jawab Kepala instalasi radiologI
 Judul Waktu tunggu hasil pelayanan thorax fotoDimensi mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensiTujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan radiologiDefinisi operasional Waktu  tunggu hasil pelayanan  thorax  foto adalah  tenggang waktu mulai pasien di
 foto sampai dengan menerima hasil yang sudah diekspertisiFrekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto dalam satu bulan.Denominator Jumlah pasien yang difoto thorax dalam bulan tersebut.Sumber data rekam medisStandar < 3%Penanggung jawab Kepala instalasi radiologI
 Judul Kepuasan pelangganDimensi mutu KenyamananTujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan radiologiDefinisi operasional Kepuasan    pelanggan    adalah    pernyataan    puas    oleh    pelanggan    terhadap
 pelayanan radiologyFrekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah pasien yang disurvei yang menyatakan puasDenominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minial 50)Sumber data SurveiStandar > 80 %Penanggung jawab Ketua komite mutu/tim mutu
 Judul Kejadian kegagalan pelayanan rontgenDimensi mutu Efektifitas dan efisiensiTujuan Tergambarnya efektifitas dan efisiensi pelayanan rontgenDefinisi operasional Kegagalan pelayanan rontgen adalah kerusakan foto yang tidak dapat dibacaFrekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah foto rusak yang tidak dapat dibaca dalam 1 bulanDenominator Jumlah seluruh pemeriksaan foto dalam 1 bulanSumber data Register radiologyStandar <2%Penanggung jawab Kepala instalasi Radiologi
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1. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium
 2. Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan laboratorium
 3. Tidak adanya kesalahan penyerahan hasil pemeriksaan laboratorium
 VIII. LABORATORIUM PATOLOGI KLINIK
 Judul Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan laboratoriumDimensi mutu Kompetensi teknisTujuan Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan laboratorium dilakukan oleh tenaga
 ahli untuk memastikan ketepatan diagnosis.Definisi operasional Pelaksana ekspertisi laboratorium adalah dokter spesialis patologi    klinik yang
 mempunyai kewenangan untuk melakukan pembacaan hasil pemeriksaanlaboratorium. Bukti dilakukan ekspertisi adalah adanya tandatangan pada lembarhasil pemeriksaan yang dikirimkan pada dokter yang meminta.
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah hasil lab. yang diverifikasi hasilnya oleh dokter spesialis patologi klinik
 dalam satu bulan.Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan laboratorium dalam satu bulanSumber data Register di instalasi laboratoriumStandar 100%Penanggung jawab Kepala instalasi laboratorium
 Judul Waktu tunggu hasil pelayanan laboratoriumDimensi mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensiTujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan laboratoriumDefinisi operasional Pemeriksaan laboratorium yang dimaksud adalah pelayanan pemeriksaan
 laboratorium rutin dan kimia darah. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratoriumuntuk pemeriksaan laboratorium adalah tenggang waktu mulai pasien diambilsample sampai dengan menerima hasil yang sudah diekspertisi.
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium pasien yang disurvey
 dalam satu bulanDenominator Jumlah pasien yang diperiksa di laboratorium yang disurvey dalam bulan tersebut.Sumber data SurveyStandar < 140 menit (manual)Penanggung jawab Kepala Instalasi Laboratorium
 Judul Tidak adanya kesalahan penyerahan hasil pemeriksaan laboratoriumDimensi mutu KeselamatanTujuan Tergambarnya ketelitian pelayanan laboratoriumDefinisi operasional Kesalahan penyerahan hasil laboratorium adalah penyerahan hasil laboratorium
 pada salah orang.Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah seluruh pasien yang diperiksa laboratorium dalam satu bulan dikurangi
 jumlah penyerahan hasil laboratorium salah orang dalam satu bulanDenominator Jumlah pasien yang diperiksa di laboratorium dalam bulan tersebutSumber data Rekam medisStandar 100%Penanggung jawab Kepala Instalasi Laboratorium
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4. Kepuasan pelangganJudul Kepuasan pelangganDimensi mutu KenyamananTujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan laboratoriumDefinisi operasional Kepuasan    pelanggan    adalah    pernyataan    puas    oleh    pelanggan    terhadap
 pelayanan laboratorium.Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvei (dalam
 prosen)Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minial 50)Sumber data SurveiStandar > 80 %Penanggung jawab Kepala Instalasi Laboratorium
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1. Kejadian drop out  pasien terhadap pelayanan rehabilitasi yang direncanakan.
 2. Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan rehabilitasi medik
 3. Kepuasan Pelanggan
 IX. REHABILITASI MEDIK
 Judul Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan rehabilitasi medikDimensi mutu Keselamatan dan kenyamananTujuan Tergambarnya kejadian kesalahan klinis dalam rehabilitasi medikDefinisi operasional Kesalahan tindakan rehabilitasi medik adalah memberikan atau tidak memberikan
 tindakan rehabilitasi medik yang diperlukan yang tidak sesuai dengan rencanaasuhan dan/atau tidak sesuai dengan    pedoman/standar pelayanan rehabilitasimedik.
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah seluruh pasien yang deprogram rehabilitasi medik dalam 1 bulan dikurangi
 jumlah pasien yang mengalami kesalahan tindakan rehabilitasi medik dalam 1bulan.
 Denominator Jumlah seluruh pasien yang deprogram rehabilitasi medik dalam 1 bulanSumber data Rekam medisStandar 100 %Penanggung jawab Kepala Instalasi Rehabilitas Medik
 Judul Kepuasan pelangganDimensi mutu KenyamananTujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan rehabilitasi medikDefinisi operasional Kepuasan    pelanggan    adalah    pernyataan    puas    oleh    pelanggan    terhadap
 pelayanan rehabilitas medik.Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvei (dalam
 persen)Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (dan minimal 50)Sumber data SurveiStandar >80 %Penanggung jawab Kepala Instalasi Rehabilitas Medik
 Judul Kejadian    drop    out         pasien    terhadap    pelayanan    rehabilitasi    yangdirencanakan.
 Dimensi mutu Kesinambungan pelayanan dan efektifitasTujuan Tergambarnya kesinambungan pelayanan rehabilitasi sesuai yang direncanakanDefinisi operasional Drop out pasien terhadap pelayanan rehabilitasi yang direncanakan adalah pasien
 tidak bersedia meneruskan program rehabilitasi yang direncanakan.Frekuensipengumpulan data
 3 bulan
 Periode analisis 6 bulanNumerator Jumlah seluruh pasien yang drop out dalam 3 bulanDenominator Jumlah seluruh pasien yang di program rehabilitasi medik dalam 3 bulanSumber data Rekam medisStandar < 50%Penanggung jawab Kepala Instalasi Rehabilitasi Medik
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1.a. Waktu tunggu pelayanan obat jadi
 1.b.  Waktu tunggu pelayanan obat racikan
 2. Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian obat
 X. FARMASI
 Judul Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian obatDimensi mutu Keselamatan dan kenyamananTujuan Tergambarnya kejadian kesalahan dalam pemberian obatDefinisi operasional Kesalahan pemberian obat meliputi :
 1.    Salah dalam memberikan jenis obat2.    Salah dalam memberikan dosis3.    Salah orang4.    Salah jumlah
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang disurvey dikurangi jumlah pasien
 yang mengalami kesalahan pemberian obatDenominator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang disurveySumber data SurveyStandar 100%Penanggung jawab Kepala Instalasi Farmasi
 Judul Waktu tunggu pelayanan obat jadiDimensi mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensiTujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasiDefinisi operasional Waktu tunggu pelayanan obat jadi adalah tenggang waktu mulai pasien
 menyerahkan resep sampai dengan menerima obat jadiFrekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat jadi pasien yang disurvey dalam
 satu bulanDenominator Jumlah pasien yang disurvey dalam bulan tersebut.Sumber data SurveyStandar <30 %Penanggung jawab Kepala Instalasi Farmasi
 Judul Waktu tunggu pelayanan obat racikanDimensi mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, efisiensiTujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan farmasiDefinisi operasional Waktu tunggu pelayanan obat racikan adalah tenggang waktu mulai pasien
 menyerahkan resep sampai dengan menerima obat racikanFrekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat racikan pasien yang disurvey
 dalam satu bulanDenominator Jumlah pasien yang disurvey dalam bulan tersebut.Sumber data SurveyStandar <60 %Penanggung jawab Kepala Instalasi Farmasi

Page 52
						


Page 53
						

3. Kepuasan Pelanggan
 4. Penulisan resep sesuai formularium
 Judul Kepuasan pelangganDimensi mutu KenyamananTujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan farmasiDefinisi operasional Kepuasan    pelanggan    adalah    pernyataan    puas    oleh    pelanggan    terhadap
 pelayanan farmasi.Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvei (dalam
 prosen)Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 50)Sumber data SurveyStandar >80%Penanggung jawab Kepala Instalasi Farmasi
 Judul Penulisan resep sesuai formulariumDimensi mutu EfisiensiTujuan Tergambarnya efisiensi pelayanan obat kepada pasienDefinisi operasional Formularium obat adalah daftar obat yang digunakan di rumah sakit.Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah resep yang diambil sebagai sample yang sesuai formularium dalam satu
 bulan.Denominator Jumlah seluruh resep yang diambil sebagai sampel dalam satu bulan (n minimal
 50)Sumber data SurveyStandar 100%Penanggung jawab Kepala Instalasi Farmasi
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1. Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien
 2. Sisa makanan yang tidak termakan oleh pasien
 3. Tidak adanya kesalahan dalam pemberian diet
 XI. Gizi
 Judul Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasienDimensi mutu Efektifitas, akses, kenyamananTujuan Tergambarnya efektifitas pelayanan instalasi giziDefinisi operasional Ketepatan    waktu    pemberian    makanan    kepada    pasien    adalah    ketepatan
 penyediaan makanan, pada pasien sesuai dengan jadwal yang telah ditentukan.Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah pasien rawat inap yang disurvei yang mendapat makanan tepat waktu
 dalam satu bulan.Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap yang disurveiSumber data SurveyStandar >90%Penanggung jawab Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi Rawat Inap
 Judul Tidak adanya kesalahan dalam pemberian dietDimensi mutu Keamanan, efisienTujuan Tergambarnya kesalahan dan efisiensi pelayanan instalasi giziDefinisi operasional Kesalahan dalam memberikan diet adalah kesalahan dalam memberikan jenis
 diet.Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah pemberian makanan yang disurvey dikurangi  jumlah pemberian makanan
 yang salah diet.Denominator Jumlah pasien yang disurvey dalam satu bulanSumber data SurveyStandar 100%Penanggung jawab Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi Rawat Inap
 Judul Sisa makanan yang tidak termakan oleh pasienDimensi mutu Efektifitas dan efisienTujuan Tergambarnya efektifitas dan efisiensi pelayanan instalasi giziDefinisi operasional Sisa makanan adalah porsi makanan yang tersisa yang tidak dimakan oleh pasien
 (sesuai dengan pedoman asuhan gizi rumah sakit)Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif porsi sisa makanan dari pasien yang disurveyDenominator Jumlah pasien yang disurvey dalam satu bulanSumber data SurveyStandar >20%Penanggung jawab Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi Rawat Inap
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1. Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfusi
 2. Kejadian reaksi transfusi
 XII. TRANSFUSI DARAH
 Judul Kejadian reaksi transfusiDimensi mutu KeselamatanTujuan Tergambarnya manajemen risiko pada UTDDefinisi operasional Reaksi transfusi adalah kejadian tidak diharapkan (KTD) yang terjadi akibat
 transfusi darah, dalam bentuk reaksi alergi, infeksi akibat transfusi, hemolisi akibatgolongan darah tidak sesuai, atau gangguan sistem imun sebagai akibatpemberian transfusi darah.
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah kejadian reaksi transfusi dalam satu bulanDenominator Jumlah seluruh pasien yang mendapat transfusi dalam satu bulanSumber data Rekam medisStandar <0,01%Penanggung jawab Kepala UTD
 Judul Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfusiDimensi mutu Keselamatan dan kesinambungan pelayananTujuan Tergambarnya kemampuan bank darah rumah sakit dalam menyediakan
 kebutuhan darah.Definisi operasional Cukup jelasFrekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah permintaan kebutuhan darah yang dapat dipenuhi dalam 1 bulanDenominator Jumlah seluruh permintaan darah dalam 1 bulanSumber data SurveyStandar 100%Penanggung jawab Yang bertanggung jawab terhadap pengelolaan bank darah
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1. Pelayanan terhadap pasien GAKIN yang datang ke RS pada setiap unit pelayanan
 XIII. PELAYANAN GAKIN
 Judul Pelayanan terhadap pasien GAKIN yang datang ke RS pada setiap unitpelayanan
 Dimensi mutu AksesTujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap masyarakat miskinDefinisi operasional Pasien Keluarga Miskin (GAKIN) adalah pasien pemegang kartu askeskinFrekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah pasien GAKIN yang dilayani rumah sakit dalam satu bulanDenominator Jumlah seluruh pasien GAKIN yang datang ke rumah sakit dalam satu bulan.Sumber data Register pasienStandar 100%Penanggung jawab Direktur Rumah Sakit

Page 58
						

1. Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam setelah selesai pelayanan
 2. Kelengkapan informed concent setelah mendapatkan informasi yang jelas
 3. Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat jalan
 XIV. REKAM MEDIK
 Judul Kelengkapan informed concent setelah mendapatkan informasi yang jelasDimensi mutu KeselamatanTujuan Tergambarnya tanggung jawab dokter untuk memberikan kepada pasien dan
 mendapat persetujuan dari pasien akan tindakan medik yang dilakukan.Definisi operasional Informed concent adalah persetujuan yang diberikan pasien/keluarga pasien atas
 dasar penjelasan mengenai tindakan medik yang akan dilakukan terhadap pasientersebut.
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah pasien yang mendapat tindakan medik yang disurvey yang mendapat
 informasi lengkap sebelum memberikan persetujuan tindakan medik dalam 1bulan.
 Denominator Jumlah pasien yang mendapat tindakan medik yang disurvey dalam 1 bulanSumber data SurveyStandar 100%Penanggung jawab Kepala instalasi rekam medik
 Judul Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat jalanDimensi mutu Efektifitas, kenyamanan, efisiensiTujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan pendaftaran rawat jalanDefinisi operasional Dokumen rekam medis rawat jalan adalah dokumen rekam medis pasien baru
 atau pasien  lama yang digunakan pada pelayanan rawat jalan. Waktu penyediaandokumen rekam medik mulai dari pasien mendaftar sampai rekam medisdisediakan/ditemukan oleh petugas.
 Frekuensipengumpulan data
 tiap bulan
 Periode analisis Tiap 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam medis sampel rawat jalan yang diamatiDenominator Total sampel penyediaan rekam medis yang diamati (N tidak kurang dari 100).Sumber data Hasil survei pengamatan diruang pendaftaran    rawat    jalan    untuk    pasien
 baru/diruang rekam medis untuk pasien lama.Standar Rerata < 10 menitPenanggung jawab Kepala instalasi rekam medis
 Judul Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam setelah selesai pelayananDimensi mutu Kesinambungan pelayanan dan keselamatanTujuan Tergambarnya tanggung jawab dokter dalam kelengkapan informasi rekam medik.Definisi operasional Rekam medik yang lengkap adalah, rekam medik yang telah diisi lengkap oleh
 dokter dalam waktu   <   24 jam setelah selesai pelayanan rawat jalan atau setelahpasien rawat inap diputuskan untuk pulang, yang meliputi identitas pasien,anamnesis, rencana asuhan, pelaksanaan asuhan, tindak lanjut dan resume
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah rekam medik yang disurvey dalam 1 bulan yang diisi lengkapDenominator Jumlah rekam medik yang disurvey dalam 1 bulan.Sumber data SurveyStandar 100%Penanggung jawab Kepala instalasi rekam medik/wadir pelayanan medik.
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4. Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat inap
 Judul Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat inapDimensi mutu Efektifitas, kenyamanan, efisiensiTujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan rekam medik rawat inapDefinisi operasional Dokumen rekam medis rawat inap adalah dokumen rekam medis pasien baru
 atau pasien  lama yang digunakan pada pelayanan rawat  inap. Waktu penyediaandokumen rekam medik pelayanan rawat inap adalah waktu mulai pasiendiputuskan untuk  rawat  inap oleh dokter sampai rekam medik  rawat  inap  tersediadi bangsal pasien.
 Frekuensipengumpulan data
 tiap bulan
 Periode analisis Tiap 3 bulanNumerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam medis sampel rawat inap yang diamatiDenominator Total sampel penyediaan rekam medis rawat inap yang diamatiSumber data Hasil survei pengamatan diruang pendaftaran rawat jalanStandar Rerata < 15 menitPenanggung jawab Kepala instalasi rekam medis
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1. Baku mutu limbah cair
 2. Pengolahan limbah padat berbahaya sesuai dengan aturanXV. Pengolahan Limbah
 Judul Pengolahan limbah padat berbahaya sesuai dengan aturanDimensi mutu KeselamatanTujuan Tergambarnya mutu penanganan limbah padat infeksius di rumah sakitDefinisi operasional Limbah padat berbahaya adalah sampah pada akibat proses pelayanan yang
 mengandung bahan-bahan yang tercemar jasad renik yang dapat menularkanpenyakit dan/atau dapat mencederai, antara lain :1.    Sisa jarum suntik2.    Sisa ampul3.    Kasa bekas4.    Sisa jaringanPengolahan limbah padat berbahaya harus dikelola sesuai dengan aturan danpedoman yang berlaku
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah limbah padat yang dikelola sesuai dengan standar prosedur operasional
 yang diamatiDenominator Jumlah total proses pengolahan limbah padat yang diamatiSumber data Hasil pengamatanStandar 100%Penanggung jawab Kepala IPRS / Kepala K3 RS
 Judul Baku mutu limbah cairDimensi mutu KeselamatanTujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap keamanan limbah cair rumah
 sakitDefinisi operasional Baku mutu adalah standar minimal pada limbah cair yang dianggap aman bagi
 kesehatan, yang merupakan ambang batas yang ditolerir dan diukur denganindikator :BOD (Biological Oxygen Demand) : 30 mg/literCOD (Chemical Oxygen Demand) : 80 mg/literTSS (Total Suspended Solid) 30 mg/literPH : 6-9
 Frekuensipengumpulan data
 3 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Hasil laboratorium    pemeriksaan limbah cair rumah sakit yang sesuai dengan
 baku mutu.Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan limbah cair.Sumber data Hasil pemeriksaanStandar 100%Penanggung jawab Kepala IPRS
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2. Kelengkapan laporan akuntabilitas kinerja
 3. Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkat
 XVI. Administrasi dan Manajemen
 1. Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi
 Judul Kelengkapan laporan akuntabilitas kinerjaDimensi mutu Efektivitas, efisiensiTujuan Tergambarnya    kepedulian    administrasi    rumah    sakit    dalam    menunjukkan
 akuntabilitas kinerja pelayanan.Definisi operasional Akuntabilitas    kinerja    adalah    perwujudan    kewajiban    rumah    sakit    untuk
 mempertanggungjawabkan keberhasilan/kegagalan pelaksanaan misi organisasidalam     mencapai     tujuan     dan     sasaran     yang     telah     ditetapkan     melaluipertanggungjawaban secara periodik. Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkapadalah laporan kinerja yang memuat pencapaian indikator-indikator yang adapada SPM  (Standar Pelayanan Minimal),  indikator-indikator kinerja pada rencanastrategik bisnis rumah sakit dan indikator-indikator     kinerja yang lain yangdipersyaratkan oleh pemerintah daerah.Laporan akuntabilitas kinerja minimal 3 bulan sekali.
 Frekuensipengumpulan data
 1 tahun
 Periode analisis 3 tahunNumerator Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap dan dilakukan minimal 3 bulan dalam
 satu tahunDenominator Jumlah laporan akuntabilitas yang seharusnya disusun dalam satu tahunSumber data Bagian Tata UsahaStandar 100%Penanggung jawab Direktur
 Judul Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksiDimensi mutu EfektivitasTujuan Tergambarnya kepedulian direksi terhadap upaya perbaikan pelayanan di rumah
 sakitDefinisi operasional Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi adalah pelaksanaan
 tindak  lanjut yang harus dilakukan oleh peserta pertemuan  terhadap kesepakatanatau keputusan yang telah diambil dalam pertemuan tersebut sesuai denganpermasalahan pada bidang masing-masing
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Hasil keputusan pertemuan direksi yang ditindaklanjuti dalam satu bulanDenominator Total hasil keputusan yang harus ditindaklanjuti dalam satu bulanSumber data Notulen rapatStandar 100%Penanggung jawab Direktur rumah sakit
 Judul Ketepatan waktu pengusulan kenaikan pangkatDimensi mutu Efektivitas, efisiensi, kenyamananTujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap tingkat kesejahteraan pegawai.Definisi operasional Usulan kenaikan pangkat pegawai dilakukan dua periode dalam satu  tahun yaitu
 bulan April dan OktoberFrekuensipengumpulan data
 1 tahun
 Periode analisis 1 tahunNumerator Jumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai periode kenaikan pangkat
 dalam satu tahun.Denominator Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya diusulkan kenaikan pangkat dalam satu
 tahun.Sumber data Sub bagian kepegawaianStandar 100%Penanggung jawab Kepala Bagian Tata Usaha
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4. Ketepatan waktu pengurusan kenaikan gaji berkala
 5. Karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam pertahun
 6. Cost Recovery
 7. Ketepatan  waktu penyusunan laporan keuangan
 Judul Ketepatan waktu pengurusan kenaikan gaji berkalaDimensi mutu Efektivitas, kenyamananTujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap kesejahteraan pegawaiDefinisi operasional Usulan kenaikan berkala adalah kenaikan gaji secara periodik sesuai peraturan
 kepegawaian yang berlaku (UU No. 8/1974, UU No. 43/1999)Frekuensipengumpulan data
 Satu tahun
 Periode analisis Satu tahunNumerator Jumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai periode kenaikan pangkat
 dalam satu tahun.Denominator Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya diusulkan kenaikan pangkat dalam satu
 tahun.Sumber data Sub bagian kepegawaianStandar 100%Penanggung jawab Kepala Bagian Tata Usaha
 Judul Karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam pertahunDimensi mutu Kompetensi teknisTujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap kualitas sumber daya manusiaDefinisi operasional Pelatihan adalah semua kegiatan peningkatan     kompetensi karyawan yang
 dilakukan baik dirumah sakit ataupun di  luar rumah sakit yang bukan merupakanpendidikan formal. Minimal per karyawan 20 jam per tahun.
 Frekuensipengumpulan data
 Satu tahun
 Periode analisis Satu tahunNumerator Jumlah karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam per tahunDenominator Jumlah seluruh karyawan di rumah sakitSumber data Sub bagian kepegawaianStandar >60%Penanggung jawab Kepala Bagian Tata Usaha
 Judul Ketepatan waktu penyusunan laporan keuanganDimensi mutu EfektivitasTujuan Tergambarnya disiplin pengelolaan keuangan rumah sakitDefinisi operasional Laporan keuangan meliputi realisasi anggaran dan arus kas
 Laporan keuangan harus diselesaikan sebelum tanggal 10 setiap bulan berikutnyaFrekuensipengumpulan data
 Tiga bulan
 Periode analisis Tiga bulanNumerator Jumlah laporan keuangan yang diselesaikan sebelum tanggal setiap bulan
 berikutnya dalam tiga bulanDenominator Jumlah laporan keuangan yang harus diselesaikan dalam tiga bulanSumber data Sub bagian kepegawaianStandar 100%Penanggung jawab Kepala Bagian Tata Usaha/Keuangan
 Judul Cost recoveryDimensi mutu Efisiensi, efektivitasTujuan Tergambarnya tingkat kesehatan keuangan di rumah sakitDefinisi operasional Cost recovery adalah jumlah pendapatan fungsional dalam periode waktu tertentu
 dibagi dengan jumlah pembelanjaan operasional dalam periode waktu tertentu.Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah pendapatan fungsional dalam satu bulanDenominator Jumlah pembelanjaan operasional dalam satu bulanSumber data Sub bagian kepegawaianStandar >40%Penanggung jawab Kepala Bagian Tata Usaha/Keuangan
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8. Kecepatan waktu pemberian informasi tentang tagihan pasien rawat inap
 9. Ketepatan waktu pemberian imbalan (insentif) sesuai kesepakatan waktu
 Judul Kecepatan waktu pemberian informasi tentang tagihan pasien rawat inapDimensi mutu Efektivitas, kenyamananTujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan informasi pembayaran pasien rawat inapDefinisi operasional Informasi tagihan pasien rawat  inap meliputi semua tagihan pelayanan yang  telah
 diberikan.Kecepatan waktu pemberian informasi tagihan pasien rawat inap adalah waktumulai pasien dinyatakan boleh pulang oleh dokter sampai dengan informasitagihan diterima oleh pasien.
 Frekuensipengumpulan data
 Tiap bulan
 Periode analisis Tiap tiga bulanNumerator Jumlah kumulatif waktu pemberian informasi tagihan pasien rawat inap yang
 diamati dalam satu bulanDenominator Jumlah total pasien rawat inap yang diamati dalam satu bulanSumber data Hasil pengamatanStandar < 2 jamPenanggung jawab Bagian Keuangan
 Judul Ketepatan waktu pemberian imbalan (insentif) sesuai kesepakatan waktuDimensi mutu Efektivitas,Tujuan Tergambarnya     kinerja     manajemen     dalam     memperhatikan     kesejahteraan
 karyawan.Definisi operasional Insentif adalah imbalan yang diberikan kepada karyawan sesuai dengan kinerja
 yang dicapai dalam satu bulan.Frekuensipengumpulan data
 Tiap 6 bulan
 Periode analisis Tiap 6 bulanNumerator Jumlah bulan dengan kelambatan pemberian insentifDenominator 6Sumber data Catatan di bagian keuanganStandar 100%Penanggung jawab Bagian Keuangan
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1. Waktu pelayanan ambulance/kereta jenazah
 2. Kecepatan memberikan pelayanan ambulance/kereta jenazah di rumah sakit
 3. Response time pelayanan ambulance oleh masyarakat yang membutuhkan
 XVII. AMBULANCE/KERETA JENAZAH
 Judul Kecepatan memberikan pelayanan ambulance/kereta jenazah di rumah sakitDimensi mutu Kenyamanan, keselamatanTujuan Tergambarnya ketanggapan rumah sakit dalam menyediakan kebutuhan pasien
 akan ambulance/kereta jenazahDefinisi operasional Kecepatan memberikan pelayanan ambulance/kereta  jenazah adalah waktu yang
 dibutuhkan     mulai     permintaan     ambulance/kereta     jenazah     diajukan     olehpasien/keluarga pasien di rumah sakit sampai tersedianya ambulance/keretajenazah. Maksimal 30 menit
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah penyediaan ambulance/kereta jenazah yang tepat waktu dalam 1 bulanDenominator Jumlah seluruh permintaan ambulance/kereta jenazah dalam satu bulanSumber data Catatan penggunaan ambulance/kereta jenazahStandar 100%Penanggung jawab Penanggungjawab ambulance/kereta jenazah
 Judul Waktu pelayanan ambulance/kereta jenazahDimensi mutu AksesTujuan Tersedianya pelayanan ambulance/kereta jenazah yang dapat diakses setiap
 waktu oleh pasien/keluarga pasien yang membutuhkan.Definisi operasional Waktu    pelayanan    ambulance/kereta    jenazah    adalah    ketersediaan    waktu
 penyediaan       ambulance/kereta       jenazah       untuk       memenuhi      kebutuhanpasien/keluarga pasien
 Frekuensipengumpulan data
 Setiap bulan
 Periode analisis Tiga bulan sekaliNumerator Total waktu buka (dalam jam) pelayanan ambulance dalam satu bulanDenominator Jumlah hari dalam bulan tersebutSumber data Instalasi gawat daruratStandar 24 jamPenanggung jawab Penanggungjawab ambulance/kereta jenazah
 Judul Response time pelayanan ambulance oleh masyarakat yang membutuhkanDimensi mutuTujuanDefinisi operasionalFrekuensipengumpulan dataPeriode analisisNumeratorDenominatorSumber dataStandarPenanggung jawab
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1. Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazah
 XVIII. PEMULASARAAN JENAZAH
 Judul Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazahDimensi mutu KenyamananTujuan Tergambarnya    kepedulian    rumah    sakit    terhadap    kebutuhan    pasien    akan
 pemulasaraan jenazah.Definisi operasional Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazah adalah waktu yang dibutuhkan
 mulai pasien dinyatakan meninggal sampai dengan jenazah mulai ditangani olehpetugas.
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Total kumulatif waktu pelayanan pemulasaraan jenazah pasien yang diamati
 dalam satu bulanDenominator Total pasien yang diamati dalam satu bulanSumber data Hasil pengamatanStandar < 2 jamPenanggung jawab Kepala instalasi pemulasaraan jenazah
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ketentuan kalibrasi.
 XIX. PELAYANAN PEMELIHARAAN SARANA RUMAH SAKIT
 Judul Kecepatan waktu menanggapi kerusakan alatDimensi mutu Efektivitas, efisiensi, kesinambungan pelayananTujuan Tergambarnya kecepatan dan ketanggapan dalam pemeliharaan alatDefinisi operasional Kecepatan waktu menanggapi alat yang rusak adalah waktu yang dibutuhkan
 mulai    laporan    alat    rusak    diterima    sampai    dengan    petugas    melakukanpemeriksaan terhadap alat yang rusak untuk tindak lanjut perbaikan, maksimaldalam waktu 15 menit harus sudah ditanggapi.
 Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah laporan kerusakan alat yang ditanggapi kurang atau sama dengan 15
 menit dalam satu bulan.Denominator Jumlah seluruh laporan kerusakan alat dalam satu bulanSumber data Catatan laporan kerusakan alatStandar > 80 %Penanggung jawab Kepala IPRS
 Judul Peralatan Laboratorium (dan alat ukur yang lain) yang terkalibrasi tepatwaktu sesuai dengan ketentuan kalibrasi.
 Dimensi mutu Keselamatan dan efektivitasTujuan Tergambarnya akurasi pelayanan laboratoriumDefinisi operasional Kalibrasi adalah pengujian kembali terhadap kelayakan peralatan laboratorium
 oleh Balai Pengamanan Fasilitas Kesehatan (BPFK)Frekuensipengumpulan data
 1 tahun
 Periode analisis 1 tahunNumerator Jumlah seluruh alat laboratorium yang dikalibrasi tepat waktu dalam satu tahunDenominator Jumlah alat laboratorium yang perlu dikalibrasi dalam 1 tahunSumber data Buku registerStandar 100%Penanggung jawab Kepala Instalasi Laboratorium
 Judul Ketepatan waktu pemeliharaan alatDimensi mutu Efektivitas, efisiensi, kesinambungan pelayananTujuan Tergambarnya kecepatan dan ketanggapan dalam pemeliharaan alatDefinisi operasional Waktu     pemeliharaan     alat     adalah     waktu     yang     menunjukkan     periode
 pemeliharaan/service untuk tiap-tiap alat sesuai ketentuan yang berlaku.Frekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah alat yang dilakukan pemeliharaan (service) tepat waktu dalam satu bulanDenominator Jumlah seluruh alat yang seharusnya dilakukan pemeliharaan dalam satu bulanSumber data Register pemeliharaan alatStandar 100%Penanggung jawab Kepala IPRS
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1. Kecepatan waktu menanggapi kerusakan alat
 2. Ketepatan waktu pemeliharaan alat
 3. Peralatan Laboratorium (dan alat ukur yang  lain) yang terkalibrasi tepat waktu sesuai dengan
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1. Tidak adanya kejadian linen yang hilang
 2. Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang rawat inapXX. PELAYANAN LAUNDRY
 Judul Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang rawat inapDimensi mutu Efisiensi dan efektifitasTujuan Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan laundryDefinisi operasional Ketepatan waktu penyediaan linen adalah ketepatan penyediaan linen sesuai
 dengan ketentuan waktu yang ditetapkanFrekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 1 bulanNumerator Jumlah hari dalam satu bulan dengan penyediaan linen tepat waktuDenominator Jumlah hari dalam satu bulanSumber data SurveyStandar 100%Penanggung jawab Kepala Instalasi Laundry
 Judul Tidak adanya kejadian linen yang hilangDimensi mutu Efisiensi dan efektifitasTujuan Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan laundryDefinisi operasional Tidak adaFrekuensipengumpulan data
 1 bulan
 Periode analisis 1 bulanNumerator Jumlah linen yang dihitung dalam 4 hari sampling dalam satu tahunDenominator Jumlah linen yang seharusnya ada pada hari sampling tersebutSumber data SurveyStandar 100%Penanggung jawab Kepala Instalasi Laundry
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XXI. PENCEGAHAN PENGENDALIAN INFEKSI
 Judul Terlaksananya    kegiatan    pencatatan    dan    pelaporan    infeksinosokomial di rumah sakit
 Dimensi mutu Keamanan pasien, petugas dan pengunjungTujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan infeksi di RSDefinisi operasional Kegiatan pengamatan  faktor  resiko  infeksi nosokomial, pengumpulan
 data (cek list) pada instalasi yang tersedia di RS, minimal 1parameter (ILO, ILI, VAP, ISK)
 Frekuensipengumpulan data
 Setiap hari
 Periode analisis 1 bulanNumerator Jumlah instalasi yang melakukan pencatatan dan pelaporanDenominator Jumlah instalasi yang tersediaSumber data SurveyStandar 75%Penanggung jawab Tim PPI RS
 Judul Tersedianya APD (Alat Pelindung Diri)Dimensi mutu Mutu pelayanan, keamanan pasien, petugas dan pengunjungTujuan Tersedianya APD di setiap instalasi RSDefinisi operasional Alat terstandar yang berguna untuk melindungi tubuh, tenaga
 kesehatan, pasien atau pengunjung dari penularan penyakit di RSseperti masker, sarung tangan karet, penutup kepala, sepatu bootsdan gaun
 Frekuensipengumpulan data
 Setiap hari
 Periode analisis 1 bulanNumerator Jumlah instalasi yang menyediakan APDDenominator Jumlah instalasi di rumah sakitSumber data SurveyStandar 75%Penanggung jawab Tim PPI
 Judul Tersedianya anggota Tim PPI yang terlatihDimensi mutu Kompetensi teknisTujuan Tersedianya anggota Tim PPI yang kompeten untuk melaksanakan
 tugas-tugas Tim PPIDefinisi operasional Adalah anggota Tim PPI yang telah mengikuti pendidikan dan
 pelatihan dasar dan lanjut PPIFrekuensipengumpulan data
 Tiap 3 bulan
 Periode analisis Tiap 1 bulanNumerator Jumlah anggota tim PPI yang sudah terlatihDenominator Jumlah anggota Tim PPISumber data KepegawaianStandar 75%Penanggung jawab Ketua Komite PPI
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1. Tim PPI
 2. Koordinasi APD
 3. Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi nosokomial di rumah sakit
 Keterangan :
 ILO : Infeksi Luka Operasi
 ILI : Infeksi Luka Infus
 VAP : Ventilator Associated Pneumonie
 ISK : Infeksi Saluran Kemih

Page 76
						

1. Kegiatan penegakan diagnosis Tuberculosis (TB)
 MASUKAN TENTANG PENATALAKSANAAN TUBERCULOSIS
 (TB) DI RS
 Judul Penegakan kegiatan TB melalui pemeriksaan mikroskopis TBDimensi mutu Efektivitas dan keselamatanTujuan Terlaksananya diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskopis TBDefinisi operasional Penegakan diagnosis pasti T melalui pemeriksaan mikroskopis pada
 pasien rawat inap.Frekuensipengumpulan data
 3 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskopis
 TB dalam 3 mingguDenominator Jumlah penegakan diagnosis TB dalam 3 bulanSumber data Rekam medikStandar 60%Penanggung jawab Kepala Instalasi Rawat inap
 Judul Penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskopis TBDimensi mutu Efektivitas dan keselamatanTujuan Terlaksananya diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskopis TBDefinisi operasional Penegakan diagnosis pasti TB melalui pemeriksaan mikroskopis
 pada pasien rawat jalanFrekuensipengumpulan data
 3 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah penegakan diagnosis TB melalui pemeriksaan mikroskopis
 TB di RS dalam 3 bulanDenominator Jumlah penegakan diagnosis TB di RS dalam 3 bulanSumber data Rekam medikStandar 60%Penanggung jawab Kepala Instalasi Rawat Jalan
 Judul Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan (TB) di RSDimensi mutu EfektivitasTujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di RSDefinisi operasional Pencatatan dan pelaporan semua pasien TB yang berobat rawat
 jalan ke RS.Frekuensipengumpulan data
 3 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah seluruh pasien TB rawat jalan yang dicatat dan dilaporkanDenominator Seluruh kasus TB rawat jalan di RSSumber data Rekam medikStandar 60%Penanggung jawab Kepala Instalasi Rawat Jalan
 No. Jenis Pelayanan Indikator Standar1. Rawat jalan a.    Penegakan diagnosis TB melalui
 pemeriksaan mikroskopis TBb.    Terlaksananya kegiatan pencatatan
 dan pelaporan TB di Rumah Sakit
 60%
 60%
 2. Rawat Inap c.    Penegakan diagnosis TB melaluipemeriksaan mikroskopis TB
 d.    Terlaksananya kegiatan pencatatandan pelaporan TB di rumah sakit
 60%
 60%
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2. Kegiatan pencatatan dan pelaporan (TB) di RS
 A. RAWAT JALAN
 1. Kegiatan penegakan diagnosis Tuberculosis (TB)
 B. RAWAT INAP
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15. Kegiatan pencatatan dan pelaporan Tuberculosis (TB) di RSJudul Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan Tuberculosis
 (TB) di RSDimensi mutu EfektivitasTujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan TB di RSDefinisi operasional Pencatatan dan pelaporan semua pasien TB yang berobat rawat inap
 ke RS.Frekuensipengumpulan data
 3 bulan
 Periode analisis 3 bulanNumerator Jumlah seluruh pasien TB rawat inap yang dicatat dan dilaporkanDenominator Seluruh kasus TB rawat inap di RSSumber data Rekam medikStandar 60%Penanggung jawab Kepala Instalasi Rawat Jalan
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