
GUBERNURJAWATENGAH 
PI,RATURAN GUBERNUR JAWA TENGAH 

NO MOR TAHUN 2017 

TENTANG 

PENERAPAN DAN RENCANA PENCAPAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL 
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH DAN RUMAH SAKIT JIWA DAERAH PROVINS! 

JAWATENGAH 

DENGAN RAH MAT TUHAN YANG MAHA ESA 

GUBERNUR JAWA TENGAH, 

Menimbang 

Mengingat 

bahwa dalam rangka melaksanakan ketentuan Pasal 55 
Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 61 Tahun 2007 
tentang Pedoman Teknis Pengelolaan Keuangan Badan 
Layanan Umum Daerah, perlu menetapkan Peraturan 
Gubernur tentang Penerapan Dan Rencana Pencapaian 
Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit Umum Daerah Dan 
Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi Jawa Tengah; 
I. Undang-Undang Nomor 10 Tahun 1950 Pemben-tukan 

Provinsi Jawa Tengah (Himpunan Peraturan-Peraturan 
Negara Tahun 1950 Halaman 86-92); 

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

3. Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 lentang Kesehatan 
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor 144, 
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5063); 

4. Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah 
Sakit (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009, 
Tam bah an Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5072); 

5. Undang-Undang Nomor 18 Tahun 2014 tentang 
Kesehatan Jiwa (Lernbaran Negara Republik Indonesia 
Tahun 2014 Nomor 185, Tambahan Lembaran Negara 
Republik Indonesia Nomor 5571); 

6. Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 ten tang 
Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 2014 Nomor 244, Tambahan Lembaran 
Negara Republik Indonesia Nomor 5587) sebagaimana 
telah beberapa kali diubah terakhir dengan Undang­ 
Undang Nomor 9 tahun 2015 tentang Perubahan Kedua 
Atas Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang 
Pemcrintahan Daerah (Lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 2015 Nomor 246, Tambahan Lembaran 
Negara Republik Inonesia Nomor 5589); 
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7. Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2014 tentang Tenaga 
Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 
2014 Nomor 298, Tambahan Lembaran Negara Republik 
Indonesia Nomor 5607); 

8. Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentang 
Penge!oiaan Keuangan Badan Layanan Umum (Lembaran 
Negara Republik Indonesia Tahun 2005 Nomor 48, 
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 
4502); 

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

10. Peraturan Pemerintah Nomor 65 Tahun 2005 tentang 
Pedoman Penyusunan dan Penerapan Standar Pelayanan 
Minimal (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 
2005 Nomor 150, Tambahan Lembaran Negara Republik 
Indonesia Nomor 4502); 

I I. Peraturan Pemerintah Nomor 79 Tahun 2005 ten tang 
Pembinaan dan Pengawasan Alas Penyelenggaraan 
Pemerintah Daerah (Lembaran Negara Republik 
Indonesia Tahun 2005 Nomor 165, Tambahan Lembaran 
Negara Republik Indonesia Nomor 4594); 

12. Peraturan Daerah Provinsi Jawa Tengah Nomor 1 Tahun 
2008 tentang Pengelolaan Keuangan Daerah (Lembaran 
Daerah Provinsi Jawa Tengah Tahun 2008 Nomor 1 seri 
E Nomor 1, Tambahan Lembaran Daerah Provinsi Jawa 
Tengah Nomor 7); 

13. Peraturan Daerah Provinsi Jawa Tengah Nomor 8 Tahun 
2008 tentang Organisasi Dan Tata Kerja Rumah Sakit 
Umum Daerah Dan Rumah Sak.it Jiwa Daerah Provinsi 
Jawa Tengah (Lembaran Daerah Provinsi Jawa Tengah 
Tahun 2008 Nomor 8 Seri D Nomor 4, Tambahan 
Lembaran Daerah Provinsi Jawa Tengah Nomor 14); 

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

15. Peraturan Menteri Dalam Negeri Republik Indonesia 
Nomor 79 Tahun '2fXJ7 tentang Pedoman Penyusunan Rencana 
Pencapaian Standar Pelayanan Minimal; 

16. Peraturan Gubernur Jawa Tengah Nomor 96 Tahun 2010 
tentang Remunerasi Pada Pola Pengelola Keuangan 
Badan Layanan Umum Daerah Rumah Sakit Umum 
Daerah Dan Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi Jawa 
Tengah (Serita Daerah Provinsi Jawa Tengah Tahun 2010 
Nomor 96); 
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Menetapkan: 

MEMUTUSKAN : 

PERATURAN GUBERNUR TENTANG PENERAPAN DAN 
RENCANA PENCAPAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL 
RUMAH SAKIT UMUM DAER.AH DAN RUMAH SAKIT JIWA 
DAERAH PROVINS! JAWA TENGAH. 

BAB I 
KETENTUAN UMUM 

Pasal 1 

Dalam Peraturan Gubernur ini yang dimaksud dengan : 

1. Daerah adalah Provinsi Jawa Tengah. 

2. Gubernur adalah Gubernur Jawa Tengah. 

3. Sekretaris Daerah adalah Sekretaris Daerah Provinsi Jawa Tengah. 

4. Rumah Sakit Umum Daerah yang selanjutnya disingkat RSUD adalah 
Rumah Sakit Umum Daerah Provinsi Jawa Tengah yang merupakan 
Perangkat Daerah. 

5. Rumah Sakit Jiwa Daerah yang selanjutnya disingkat RSJD adalah Rumah 
Saki t Jiwa Daerah Provinsi Jawa Tengah yang merupakan Perangkat Daerah. 

6. Kepala Rumah Sakit Umum Daerah yang selanjutnya disebut Direktur 
RSUD adalah Kepala Rumah Sakit Umum Daerah Dr. Moewardi, Kepala 
Rumah Sakit Umum Daerah Prof Dr. Margono Soekarjo, Kepala Rumah 
Sakit Umum Daerah Tugurejo, Kepala Rumah Sakit Umum Daerah Kelet 
Provinsi Jawa Tengah. 

7. Kepala Rumah Sakit Jiwa Daerah yang selanjutnya disebut Direktur RSJD 
adalah Kepala Rumah Sakit Jiwa Daerah Dr. Amino Gondohutomo, Kepala 
Rumah Sakit Jiwa Daerah Surakarta, Kepala Rumah Sakit Jiwa Daerah 
Dr. RM. Soedjarwadi Provinsi Jawa Tengah. 

8. Pelayanan Rumah Sakit adalah pelayanan yang diberikan oleh Rumah 
Sakit Umum Daerah Dan Rumah Sakit Jiwa Daerah kepada masyarakat 
yang meliputi pelayanan medik, pelayanan keperawatan, pelayanan 
penunjang medik, dan pelayanan administrasi manajemen. 

9. Standar Pelayanan Minimal yang selanjutnya disingkat SPM adalah 
ketentuan tentang jenis dan mutu pelayanan dasar yang merupakan 
urusan wajib daerah yang berhak diperoleh setiap warga secara minimal 
atau ketentuan tentang spesifikasi teknis tentang tolok ukur layanan 
minimal yang diberikan oleh RSUD dan RSJD Provinsi Jawa Tengah kepada 
masyarakat. 

10. Jenis Pelayanan adalah jenis-jenis pelayanan yang diberikan oleh RSUD 
dan RSJD Provinsi Jawa Tengah kepada masyarakat. 

11. Pelayanan Dasar adalah jenis pelayanan publik yang mendasar dan mutlak 
untuk memenuhi kebutuhan masyarakat dalam kehidupan sosial, ekonomi 
dan pemerin tahan. 



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

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

14. Indikator SPM adalah tolok ukur prestasi kuantitatif dan kualitatif yang 
digunakan untuk menggambarkan besaran sasaran yang hendak dipenuhi 
dalam pencapaian suatu SPM tertentu, berupa masukan, proses, hasil 
dan/atau manfaat pelayanan. 

15. Dimensi Mutu adalah suatu pandangan dalam menentukan penilaian 
terhadap jenis dan mutu pelayanan dilihat dari akses, efektifitas, efisiensi, 
keselamatan dan keamanan, kenyamanan, kesinambungan pelayanan, 
kompetensi teknis dan hubungan antar manusia berdasar standar Nasional 
dan/atau Internasional. 

16. Definisi Operasional adalah uraian yang dimaksudkan untuk menjelaskan 
pengertian dari indikator. 

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

18. Periode Analisis adalah rentang waktu pelaksanaan kajian terhadap 
indikator kinerja yang dikumpulkan. 

19. Pembilang (numerator) adalah besaran sebagai nilai pembilang dalam 
rumus indikator kinerja. 

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

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

22. Standar adalah kesepakatan-kesepakatan yang telah didokumentasikan 
yang di dalamnya terdiri antara lain mengenai spesifikasi-spesifikasi teknis 
atau kriteria-kriteria yang akurat yang digunakan sebagai peraturan, 
petunjuk, atau definisi-definisi tertentu untuk menjamin suatu barang, 
produk, proses, atau jasa sesuai dengan yang telah ditetapkan. 

BAB II 
MAKSUD DAN TUJUAN 

Pasal2 

( 1) Pen era pan dan Rencana Pencapaian SPM dimaksudkan sebagai panduan 
bagi RSUD dan RSJD dalam melaksanakan perencanaan, pelaksanaan, 
pengendalian, pengawasan dan pertanggungjawaban penyelenggaraan 
SPM RSUD dan RSJD. 
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(2) Penerapan dan Rencana 
meningkatkan dan menjamin 
kepada masyarakat. 

Pencapaian SPM bertujuan untuk 
mutu serta pencapaian kinerja pelayanan 

BAB III 
JENIS PELAYANAN, INDIKATOR, STANDAR/NILAI, 

BATAS WAKTU PENCAPAIAN DAN 
URAIAN SPM 

Pasal 3 

Jenis pelayanan, Indikator, Standar/Nilai, Rencana Batas Waktu Pencapaian 
dan Uraian SPM pada: 

a. RSUD Dr. Moewardi sebagaimana tercantum pada Lampiran I; 
b. RSUD Prof. Dr. Margo no Soekarjo sebagaimana tercantum pada l.arnpiran II; 
c. RSUD Tugurejo sebagaimana tercantum pada Lampiran III; 
d. RSUD Kelet sebagaimana tercantum pada Lampiran IV; 

e. RSJD Dr. Amino Gondohutomo sebagaimana tercantum pada Lampiran V; 

f. RSJD Surakarta sebagaimana tercantum pada Larnpiran VI; 

g. RSJD Dr. RM. Soedjarwadi sebagaimana tercantum pada Lampiran VII; 
yang merupakan bagian tidak terpisahkan dari Peraturan Gubernur ini. 

BAB IV 

PELAKSANMN PELAYANAN 

Pasal4 

( 1) RSUD dan RSJD wajib melaksanakan pelayanan berdasarkan Penerapan 
dan Rencana Pencapaian SPM sebagaimana dimaksud dalam Pasal 3. 

(2) Direktur RSUD dan RSJD bertanggung jawab dalam penyelenggaraan 
pelayanan yang dipimpinnya sesuai Penerapan dan Rencana Pencapaian 
SPM sebagaimana dimaksud dalam Pasal 3. 

(3) Penyelenggaraan pelayanan yang sesuai dengan Penerapan dan Rencana 
Pencapaian SPM sebagaimana dimaksud pada ayat ( 1) dilakukan oleh 
pelaksana pelayanan dengan kualifikasi dan kompetensi sesuai 
ketentuan peraturan perundang-undangan. 

(4) Direktur RSUD dan RSJD menyusun rencana bisnis anggaran, target, 
serta upaya dan pelaksanaan peningkatan mutu pelayanan tahunan 
Rumah Sakit masing-masing yang dipimpinnya berdasarkan Penerapan 
dan Rencana Pencapaian SPM sebagaimana dimaksud dalam Pasal 3. 

(5) Setiap unit kerja pelayanan dan administrasi manajemen RSUD dan RSJD 
menyusun rencana anggaran, target, serta upaya dan pelaksanaan 
peningkatan mutu pelayanan tahunan masing-masing Unit kerja. 



(6) 

(7) 

Setiap pelaksana pelayanan, menyelenggarakan pelayanan yang menjadi 
tugasnya sesuai dengan Penerapan dan Rencana Pencapaian SPM 
sebagaimana dimaksud dalam Pasal 3. 

Direktur RSUD dan RSJD melaporkan hasil penerapan dan pencapaian 
SPM kepada Gubernur secara periodik setiap triwulan, dan apabila 
sewaktu-waktu diperlukan. 

BABV 

PEMBINMN DAN PENGAWASAN 

Bagian Pertama 
Pembinaan 

Pasal 5 

(1) Pembinaan terhadap Penerapan dan Rencana Pencapaian Standar 
Pelayanan Minimal pada RSUD dan RSJD sebagaimana dimaksud dalam 
Pa�al 3 dilakukan oleh Gubernur. 

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

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

b. penyusunan rencana pencapaian SPM dan penetapan target tahunan 
pencapaian SPM; 

c. penilaian prestasi kerja pencapaian SPM; dan 
d. pelaporan prestasi kerja pencapaian SPM. 

Bagian Kedua 
Pengawasan 

Pasal6 

(1) Pengawasan operasional dilakukan oleh Satuan Pemeriksaan Internal. 

(2) Satuan Pemeriksaan Internal bersama jajaran manajemen RSUD dan 
RSJD menciptakan dan meningkatkan pengendalian internal. 

(3) Pemeriksaan operasional sebagaimana dimaksud pada ayat (1) berfungsi 
untuk membantu manajemen dalam hal tercapainya prestasi kerja agar 
sesuai dengan SPM. 

Pasal 7 

Pembinaan dan pengawasan RSUD dan RSJD sebagaimana dimaksud dalam 
Pasal 5 dan Pasal 6, selain dilakukan oleh Gubemur juga dilakukan oleh 
Dewan Pengawas sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan. 



Pasal 8 

Pada saat Peraturan Gubernur ini mulai berlaku, maka Peraturan Gubernur 
Jawa Tengah Nomor 27 Tahun 2011 tentang Penerapan Dan Rencana 
Pencapaian Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit Umum Daerah Dan 
Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi Jawa Tengah (Berita Daerah Provinsi Jawa 
Tengah Tahun 2011 Nomor 27), dicabut dan dinyatakan tidak berlaku. 

BAB VII 

KETENTUAN PENUTUP 

Pasal9 

Peraturan Gubernur ini mulai berlaku pada tanggal diundangkan. 

Agar setiap orang mengetahuinya memerintahkan pengundangan Peraturan 
Gubernur ini dengan penempatannya dalam Berita Daerah Provinsi Jawa 
Tengah. 

Ditetapkan di Semarang 
pada tanggal 22 lloi 2017 

GUBERNUR JAWA TENGAH, 

ttd 

GANJAR PRANOWO 

Diundangkan di Semarang 
pada tanggal 22 lloi 2017 

SEKRETARIS DAERAH PROVINS! 
JAWA TENGAH, 

ttd 

SRI PURYONO KARTO SOEDARMO 

BERITA DAERAH PROVINS! JAWA TENGAH TAHUN 2017 NOMOR 22 . 



LAMPIRAN I 
PERATURAN GUBERNUR JAWA TENGAH 
NOMOR 22 'l'.AJilllf 2017 
TENTANG 
PENERAPAN DAN RENCANA PENCAPAIAN 
STANDAR PELAYANAN MINIMALRUMAH SAKIT 
UMUM DAERAH DAN RUMAH SAKIT JIWA 
DAERAHPROVINSI JAWA TENGAH 

JENIS PELAYANAN, INDIKATOR, STANDAR/NILAI, RENCANA BATAS WAKTU 
PENCAPAIAN DAN URAIAN SPM RSUD Dr. MOEWARDI 

NO Jenis Standar Pelayanan Minimal Batas 
Pelayanan Waktu 

Indikator Standar Pen ca 
oaian 

1 2 3 4 5 
1 Gawat Darurat 1. Kemampuan 1. 100% 1 tahun 

menangani life 
saving anak dan 
dewasa 

2.Jam buka 2. 24Jam 1 tahun 
Pelayanan Gawat 
Darurat 

3. Pemberi pelayanan 3. 100 % 1 tahun 
gawat daru rat yang 
bersertifikat yang 
masih berlaku 
BLS/PPGD/GELS/A 
LS 

4. Ketersediaan tim 4. Satu tirn 1 tahun 
penanggulangan 
bencana 

5. Waktu tanggap 5. s lima menit 1 tahun 
pelayanan Dokter di terlayani, setelah 
Gawat Darurat nasien datanz 

6. Kepuasan 6. � 70 o/o 1 tahun 
Pelanzzan 

7. Kematian pasien s 7. s 2 %0 (pindah ke 5 tahun 
24 Jam di Gawat pelayanan rawat inap 
Darurat setelah 8 iaml 

8. Tidak adanya pasien 8. 100% 1 tahun 
yang diharuskan 
membayar uang 
muka 

2 Rawatjalan 1. Dokter pemberi 1. 100 % Dokter 1 tahun 
Pelayanan di Spesialis 
Poliklinik Spesialis 

2. Ketersediaan 2. 1 tahun 
Pelayanan a. Klinik Anak; 

b. Klinik Penyakit 
Dalam; 

c. KlinikKebidanan; 



d. KlinikBedah; 
e. KlinikJantung; 
f. Klinik Paru; 
g. Klinik Anestesi; 
h. KlinikSaraf; 
i. Klinik Kulit Kelarnin; 
j. Klinik Jiwa; 
k. Klinik Rehabilitasi 

Medik; 
l. Klinik Gigi; 
m. Klinik VCT; 
n. Klin ik N yeri; 
o. Klinik THT; 
p. KlinikRadioterapi; 
q. Klinik Geriatri; 
r. Klinik Mata; 
$. Klinik Pojok DOTS; 
t. KlinikAkupunctur; 
u. Medikal Check Up; 
v. Klinik lnfertilitas; 
w. Klinik Paviliun. 

3. Jam buka 3. 1 tahun 
pelayanan a. Senin s.d Kamis 

(08.00 s.d 14.00) 
b. Jumat (08.00 s.d 

11.00) 
4. Waktu tunggu di 4. :'5 60 menit 1 tahun 

rawatialan 
5. Kepuasan 5. �90% 1 tahun 

Pelanzzan 
6. 6. 1 tahun 
a. Penegakan a. �60% 

diagnosis TB 
melalui 
pemeriksaan b. a 60% 
mikroskop TB 

b. Terlaksananya 
kegiatan pencatatan 
dan pelaporan TB di 
RS 

7. Pasien rawat jalan 7. 100 % 1 tahun 
tuberkulosis yang 
ditangani dengan 
strategi DOTS 

3 Rawat !nap 1. Pemberi pelayanan 1. 1 tahun 
diRawatlnap a. Dokter Spesialis 

b. Perawat minimal 
nendidikan D3 

2. Dokter penanggung 2. 100% 1 tahun 
jawab pasien rawat 
inao 

3. Ketersediaan 3. 1 tahun 
Pelayanan Rawat a. Anak; 
Inap b. Jiwa· 



c. Obsgin; 
d. Rehabilitasi Medik; 
e. Pen yaki t Dalam; 
f. Bedah; 
g. Saraf; 
h. Gigi & Mulut; 
i. Mata; 
j. Jan tung; 
k. Paru; 
I. Kulit Kelamin; 
m. THT; 
n. Radioterapi; 
o. Anestesi. 

4. Jam Visite Dokter 4. 08.00 s/d 14.00 1 tahun 
Spesialis setiap hari kerja 

5. Kejadian infeksi 5. s 1,5 % 1 tahun 
oasca ooerasi 

6. Kejadian lnfeksi 6. S 1,5 °/o 2 tahun 
Nosokomial 

7. Tidak adanya 7. 100 % 1 tahun 
kejadian pasien 
jatuh yang 
berakibat 
kecacatan I kematian 

8. Kematian pasien > 8. s 0,24 % 5 tahun 
48 iam 

9. Kejadian pulang 9. s 5 % 1 tahun 
oaksa 

10. Kepuasan 10. a 90 % 1 tahun 
pelanzgan 

11. Rawat !nap TB 1 1. 1 tahun 
a. Penegakan a. 2: 60 °/o 

diagnosis TB 
melalui 
pemeriksaan 
mikroskopis TB 

b. Terlaksananya b. � 60 o/o 
kegiatan 
pencatatan dan 
pelaporan TB di 
Rumah Sakit 

4 Bed ah Sen tral 1. Waktu tunggu 1. s 2 hari 5 tahun 
(Bedah saja) operasi elektif 

2. Kejadian Kematian 2. S 1 o/o 1 tahun 
di meja operasi 

3. Tidak adanya 3. 100% 1 tahun 
kejadian operasi 
salah sisi 

4. Tidak adanya 4. 100 % 1 tahun 
kejadian operasi 
salah orang 



5. Tidak adanya 5. 100% 1 tahun 
kejadian salah 
tindakan pada 
operasi 

6. Tidak adanya 6. 100% 1 tahun 
kejadian 
tertinggalnya benda 
asing/lain pada 
tu buh pasien 
setelah operasi 

7. Komplikasi anestesi 7. s 6 % 1 tahun 
karena overdosis, 
reaksi anestesi, dan 
salah penempatan 
anestesi 
endotracheal tube. 

5 Persalinan, 1. Kejadian kematian 1. 2 tahun 
perinatologi dan ibu karena a. Perdarahan s 1 % 
KB persalinan b. Pre-eklampsias30% 

c. Sepsis s 0,2 % 
2. Pemberi pelayanan 2. 2 tahun 

persalinan normal a. Dokter Sp.OG 
b. Dokter Umum 

terlatih (asuhan 
persalinan normal) 

c. Bidan 
3. Pemberi pelayanan 3. Tim PON EK yang 2 tahun 

persalinan dengan terlatih 
penvulit 

4. Pemberi pelayanan 4. 2 tahun 
persalinan dengan a. Dokter Sp.OG 
tindakan operasi b. Dokter Sp.A 

c. Dokter So.An. 
5. Kemampuan 5. 100 % 4 tahun 

menangani BBLR 
1500 gr - 2500 gr 

6. Pertolongan 6. s:20% 4 tahun 
persalinan melalui 
seksio cesaria 

7. Keluarga Berencana 7. 100% 2 tahun 
a. Presentase KB 

(vasektomi & 
tubektomi) yang 
dilakukan 
olehtenaga 
Kampe ten 
dr.Sp.OG, 
dr.Sp.B, dr.Sp.U, 
dr. Um um terlatih 



b. Presentase 
peserta KB 
mantap yang 
mendapat 
konseling KB 
mantap bidan 
terlatih 

8. Kepuasan 8. 2: 80 °/o 2 tahun 
Pelanggan 

6 lntensif 1. Rata- rata pasien 1. :s3% 1 tahun 
yang kembali ke 
perawatan intensif 
dengan kasus yang 
sama< 72 jam 

2. Pemberi pelayanan 2. 1 tahun 
Unit Intensif 
a. Dokter spesialis a. Dokter spesialis 

intensif dan intensif dan dokter 
dokter spesialis spesialis sesuai 
sesuai dengan dengan kasus yang 
kasus yang ditangani; 
ditangani; b. Perawat minimal 03 

b. Perawat minimal dengan sertifikat 
D3 dengan Perawat Mahir 
sertifikat ICU/ setara (D4 
Perawat Mahir 
I CU/ setara (D4) 

7 Radiologi 1. W aktu tunggu has ii 1. s 3jam 2 tahun 
pelayanan foto 
toraks 

2. Pelaksana eksnertisi 2. Dokter Sn.Rad 1 tahun 
3. Kejadian kegagalan 3. Kerusakan Foto:s2% 2 tahun 

oelavanan Rontgen 
4. Kepuasan 4. 2: 80 % 1 tahun 

pelanggan 

8 1. Laboratorium 1. Waktu tunggu hasil 1. s 140 menit Kimia 1 tahun 
Patologi pelayanan darah & darah ru tin 
Klinik laboratorium. 

2. Pelaksana eksoertisi 2. Dokter Sn.PK 1 tahun 
3. Tidak adanya 3. 100% 1 tahun 

kesalahan 
pemberian hasil 
pemeriksaan 
laboratorium 

4. Kepuasan 4. 2: 80 % 5 tahun 
pelanggan 

2. Laboratorium 1. Waktu tunggu has ii 1. 100% 3 tahun 
Patologi pelayanan di 
Anatomi instalasi Patologi 

Anatomi 



• Histopatologi 
rutin 4x24 jam, 

• Sitologi rutin 
2x24 jam, 

• Bio psi jarum 2 
iam 

2. Pelaksana 2. 100% 1 tahun 
Ekspertisi dokter 
Sp. PA 

3. Tidak ada 3. 100 % 1 tahun 
kesalahan 
pemberian hasil 
oemeriksaan PA 

4. Kualitas slide 4. � 90 % 3 tahun 
dengan pewarnaan 
HE 

3. Laboratorium 1. Pelaksana 1. 100 % 1 tahun 
Mikrobiologi Ekspertisi hasil 
Klinik pemeriksaan 

laboratorium 
Mikrcbioloai Klinik 

2. Waktu tunggu hasil 2. 100% 1 tahun 
pelayanan 
laboratorium untuk 
pemeriksaan 
mikroskopis 
maksirnal lx24 jam 

3. Waktu tunggu hasil 3. 100% 1 tahun 
pelayanan 
laboratorium 
mikrobiologi kultur 
dan uji kepekaan 
untuk semua jenis 
spesimen (selain 
darah, cairan 
pleura, cairan 
pericardia], cairan 
peritonium, cairan 
serebrospinal, dan 
cairan amnion) 
maksimal 5x24 jam 

4. Waktu tunggu hasil 4. 100 % 1 tahun 
pelayanan 
laboratorium 
mikrobiologi untuk 
kultur dan UJ! 
kepekaan terhadap 
darah, cairan 
pleura, cairan 
pericardial, cairan 
peritonium, cairan 
serebrospinal, dan 
cairan amnion 



maksimal 7x24 jam 

5. Prevalensi 5. ;?:30% 1 tahun 
kepositifan hasil 
kultur darah untuk 
bakteriologi 

6. Waktu tunggu has ii 6. 100 % 1 tahun 
pelayanan 
laboratorium 
parasito logi dan 
mikologi klinik pada 
pemeriksaan 
langsung (non 
kultur s 24 iaml 

7. Waktu tunggu hasil 7. 100 % 1 tahun 
pelayanan 
parasitologi dan 
mikologi klinik 
melalui 
pemeriksaan kultur 
dan U)l kepekaan 
maksimal 5x24 jam. 

9 Rehabilitasi I. Kejadian Drop Out 1. s 50% 1 tahun 
Medik pasien terhadap 

pelayanan 
Rehabilitasi Medik 
yang di rencanakan 

2. Tidak adanya 2. 100 °/o 2 tahun 
kejadian kesalahan 
tindakan 
rehabilitasi medik 

3. Kepuasan 3. � 80 o/o 2 tahun 
Pelanggan 

10 Farmasi 1. Waktu tunggu 1. 3 tahun 
pelayanan a. s 30 menit 
a. Obat Jadi b. s 60 menit 
b. Racikan 

2. Tidak adanya 2. 100% 3 tahun 
Kejadian kesalahan 
oemberian obat 

3. Kepuasan 3. >80% 3 tahun 
oelanzzan 

4. Penulisan resep 4. 100% 3 tahun 
sesuai formularium 

11 Gizi 1. Ketepatan waktu 1. 2 90 °/o 1 tahun 
pemberian makanan 
keoada oasien 

2. Sisa makanan yang 2. s 20 % 1 tahun 
tidak termakan oleh 
pasien 



3. Tidak adanya 3. 100% I tahun 
kejadian kesalahan 
pemberian diet. 

12 Transfusi I. Kebutuhan darah I. 100 % terpenuhi 2 tahun 
Darah bagi setiap 

pelayanan transfusi 

2. Kejadian Reaksi 2. s 0,01 % 2 tahun 
transfusi. 

13 Pelayanan Pelayanan terhadap 100 o/o terlayani I tahun 
GA KIN pasien BPJS Penerima 

Bantuan Juran (PB!) 
yang datang ke RS 
pad a setiap unit 
pelayanan. 

14 Rekam Medik I. Kelengkapan I. 100% 5 tahun 
pengisian rekam 
medik 24 jam 
setelah selesai 
oelavanan 

2. Kelengkapan 2. 100 % 3 tahun 
Informed Concent 
setelah 
mendapatkan 
informasi vans ielas 

3. Waktu penyediaan 3. s 10 menit 2 tahun 
dokumen rekam 
medik pelayanan 
rawat ialan 

4. Waktu penyediaan 4. s 15 menit 2 tahun 
dokumen rekam 
medik pelayanan 
rawat inap 

15 Pengelolaan I. Baku mutu limbah I. 2 tahun 
Lim bah cair a. BOD< 30 mg/I 

b. COD< 80 mg/I 
c. TSS < 30 mg/I 
d. PH 6-9 
e. Mikrobiologi 5000 / 

100 ml 
2. Pengelolaan Jim bah 2. 100% 2 tahun 

padat infeksius 
sesuai dengan 
aturan 

16 Administrasi I. Tindak lanjut I. 100 % I tahun 
dan manajemen penyelesaian hasil 

pertemuan direksi 
2. Waktu penyelesaian 2. 100% 2 tahun 

keluhan pelanggan 
s3 hari 



3. Kelengkapan 3. 100% I tahun 
laporan 
akuntabilitas 
kineria 

4. Ketepatan waktu 4. 100% I tahun 
pengusulan 
kenaikan pangkat 

5. KetepatanWaktu 5. 100 % I tahun 
pengurusan gaji 
berkala 

6. Karyawan yang 6. 2::65% 3 tahun 
mendapat pelatihan 
minimal 20 jam 
setahun 

7. Cost recovery 7. >80% I tahun 
meninzkat 

8. Ketepatan waktu 8. 100% I tahun 
penyusunan 
laporan keuangan 

9. Kecepatan waktu 9. 100% I tahun 
verifikasi 
pembayaran 
maksimal 2 hari 

IO. Kecepatan waktu 10. 100 % 1 tahun 
verifikasi la po ran 
pertanggungjawab 
an BLUD maksimal 
I hari 

11. Kecepatan waktu 11. JOO% I tahun 
verifikasi laporan 
pertanggungjawab 
an SKPD maksimal 
I hari 

12. Kecepatan waktu 12. 100 % 1 tahun 
verifikasi SPP 
(Surat Permintaan 
Pembayaran) 
maksimal 60 menit 

13. Kecepatan waktu 13. s 2 jam 2 tahun 
pemberian 
informasi tentang 
tagihan pasien 
rawat inan 

14. Kecepatan waktu 14. s 15 menit 2 tahun 
penyelesaian 
pembayaran 
pelayanan rawat 
inao 

15. Kecepatan waktu 15. s 15 menit 2 tahun 
penagihan piutang 
biaya pelayanan 
kepada pihak 
kctiaa 



16. Ketepatan waktu 16. 100 % 1 tahun 
pemberian imbalan 
(insentif} sesuai 
kesepakatan waktu 

17. Ketepatan waktu 17. >90% 1 tahun 
pembayaran 
pengadaan 
barang/ jasa 
anggaran BLUD 
kepada rekanan 
setelah berkas 
tervefikasi 
maksimal 2 hari. 

18. Ketepatan waktu 18. >90% 1 tahun 
pembayaran Gan ti 
Uang (GU) 
pengadaan 
barang/ jasa 
anggaran SKPD 
kepada rekanan 
setelah berkas 
terverifikasi 
maksimal 2 hari 

19. Ketepatan waktu 19. >90% 1 tahun 
pembuatan 
kelengkapan 
pengajuan kredit 
bank bagi pegawai 
Negeri Sipil 
maksimal 3 hari 

20. Ketepatan waktu 20. >90% 1 tahun 
pembuatan rincian 
gaji Pegawai Negeri 
Sipil maksimal 2 
hari. 

21. Ketepatan waktu 01. >90% 1 tahun 
pembuatan rincian 
Tambahan 
Penghasilan 
Pegawai (TPP) 
Pegawai Negeri 
Sip ii maksimal 2 
hari 

22. Ketepatan waktu zz. 2:90% 1 tahun 
pembuatan rincian 
Jasa Pelayanan 
maksimal 2 hari 

23. Ketepatan waktu l3. 2:90% 1 tahun 
pembuatan rincian 
gaji tenaga harian 
BLUD maksimal 2 
hari. 

24. Ketepatan waktu ,4. 100% 1 tahun 
penyusunan 
anzzaran 

t 



kebutuhan seluruh 
unit kerja. 

17 Ambulance/ 1. W aktu pelayanan 1. 24 jam I tahun 
Kereta Jenazah ambulance/ Kereta 

ienazah 
2. Kecepatan 2. s 30menit 2 tahun 

memberikan 
pelayanan 
ambulance/ Kereta 
jenazah di rumah 
sakit 

3. Response time 3. >80% I tahun 
pelayanan 
ambulance 
olehmasyarakat 
yang membutuhkan 

Standar waktu : 
untuk wilayah 
• kecamatan Jebres < 

60 menit, 
• untuk wilayah 

diluar Kecamatan 
Jebres dalam 
wilayah Kota 
Surakarta < 90 
men it 

18 Pemulasaraan Waktu tanggap �2Jam 1 tahun 
Jenazah (response time) 

pelayanan 
pemulasaraan jenazah 

19 Pelayanan 1. Kecepatan waktu 1. >80% 2 tahun 
pemeliharaan rnenanggapi 
saran a ru mah kerusakan alat 
sakit 2. Ketepatan waktu 2. 100% 3 tahun 

oemeliharaan alat 
3. Peralatan 3. 100 % 2 tahun 

Jaboratorium dan 
alat ukur yang 
digunakan dalam 
pelayanan 
terkalibrasi tepat 
waktu sesuai 
dengan ketentuan 
kalibrasi. 

20 a. Pelayanan 1. Tidak adanya 1. 100% 5 tahun 
Laundry kejadian linen yang 

hilanz 
2. Ketepatan waktu 2. 100% 5 tahun 

penyediaan linen 
untuk ruang rawat 
inap. 



b. Pelayanan 1. Mutu Sterilisasi 1. 100% 5 tahun 
CSSD Instrumen, Linen 

dan Bahan Lain 
'.L. r..eteRatan waktu 2. 100 % 5 tahun 

steri · sasi bahan 
dan alat. 

21 Pencegahan 1. Ada anggota tim PP! 1. Anggota Tim PP! 1 tahun 
dan yang terlatih yang terlatih 75 % 
Pengendalian 2. Tersedia APD di 2. 75% 1 tahun 
Infeksi (PP!) setiapinstalasi 

3. Kegiatan pencatatan 3. 75 o/o 1 tahun 
dan pelaporan 
infeksi nosokomial / 
HAis (Health Care 
Associated Infection) 
di RS ( minimal 1 
parameter). 

22 lnstalasi Ginjal 1. Pemberi pelayanan 1. 2: 80 °/o 1 tahun 
Hipertensi dialisis yang 

bersertifikat 
Hemodialisis 

2. Kepuasan 2. 2: 80 o/o 1 tahun 
pelanggan ruang 
dialisis 

23 Instalasi 1. Ketepatan Pelaporan 1. 2:90% 2 tahun 
Pengelolaan mutasi aset tetao 
Aset Tetap 2. Ketertiban 2. 2: 90°/o 2 tahun 

lnventarisasi asset 
di setiap Ruangan 
(KIR) 

24 Instalasi Response time 2: 85 o/o 1 tahun 
Pengelola Data pelayanan 
Elektronik pemeliharaan 

perlengkapan 
computer instalasi 
pengelola data 
elektronik kurang dari 
30 menit 

25 Pelayanan 1. Overall Treatment 1. 2: 95 % 2tahun 
Radioterapi Time I OTT l 

2. Interval waktu 2. 100% 2 tahun 
Brakhiteraoi 



URAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL RSUD Dr. MOEWARDI 

I. PELAYANAN GAWAT DARURAT 

akd ct K 1 ernampuan menan zaru 1 e savmz an an ewasa 
Indikator . Kemampuan menangani life saving di 

Gawat Darurat 
Dimensi Mutu . Keselamatan . 
Tujuan . Tergambarnya kemampuan Ru mah Saki! . 

dalam memberikan Pelayanan Gawat 
Darurat 

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

Frekuensi Pengumpulan Setiap bulan 
Data 
Periode Analisis Tiza bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif pasien yang mendapat 

pertolongan life saving di Gawat Darurat 
Denominator Jumlah seluruh pasien yang membutuhkan 

penanganan life saving di Unit Gawat 
Darurat 

Sumber Data . Rekam Medik di Gawat Darurat . 
Standar . 100% . 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Gawat Darurat 
Penzumpul Data 

t tD G b ka PI J 2 am u e avanan awa arura 
Indikator Jam buka pelayanan Gawat Darurat 
Dimensi Mutu . Keterianakauan 
Tujuan . Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat 24 . 

Jam di setiap Rumah Sakit 
Definisi Operasional . Jam buka 24 jam adalah Gawat Darurat 

selalu siap memberikan pelayanan selama 
24 iam penuh. 

Frekuensi Pengumpulan . Setiap bulan 
Data 
Periode Analisis . Tiga bulan sekali . 
Numerator Jumlah kumulatif jam buka Gawat Darurat 

dalam satu bulan 
Denominator . Jumlah hari dalam satu bulan . 
Sumber Data . Laooran Bulanan . 
Standar . 24Jam 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Gawat Darurat 
Pengumpul Data 

3. Pemberi pelayanan gawat darurat yang bersertifikat yang masih 
berlaku BLS/PPGD/GELS/ ALS 

lndikator Pemberi pelayanan kegawat daruratan yang 
bersertifikat BLS/PPGD/GELS/ALS 

Dimensi Mutu . Komoetensi teknis . 
Tujuan . Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat oleh 

tenaza komoeten dalam bidana 



kezawatdaruratan 
Definisi Operasional . Tenaga kompeten pad a Dawat Darurat . 

adalah tenaga yang sudah memiliki 
sertifikat oelatihan BLSI PPGD I GELS I ALS 

Frekuensi Pengumpulan Setiap bulan 
Data 
Periode Analisis Tiza bulan sekali 
Numerator . Jumlah tenaga yang bersertifikat 

BLS/PPGD /GELS/ ALS 
Denominator Jumlah tenaga yang memberikan pelayanan 

kezawat daruratan 
Sumber Data Kenezawaian 
Standar 100% 
Penanggung Jawab Kepala [nstalasi Gawat Darurat 
Pengumpul Data 

b 4. Keterse iaan tim nenans u anaan encana 
[ndikator . Ketersediaan tim oenanaaulanazan bencana 
Dimensi Mutu Keselamatan dan efektifitas 
Tujuan Kesiagaan Rumah Sakit untuk memberikan 

oelavanan oenanzaulanzan bencana 
Definisi Operasional Tim penanggulangan bencana adalah tim 

yang dibentuk di Ru mah Sakit dengan 
tujuan untuk penanggulangan akibat 
bencana yang mungkin terjadi sewaktu- 
waktu 

Frekuensi Pengumpulan Setiap bulan 
Data 
Periode Analisis . Tiza bulan sekali 
Numerator Jumlah Tim penanggulangan bencana yang 

ada di Rumah Sakit 
Denominator Tidak ada 
Sumber Data Instalasi Gawat Darurat 
Standar satu tim 
Penanggung Jawab 
Pengumpul Data Kepala lnstalasi Gawat Darurat 

5. Waktu tanzaao pelavanan Dokter di Gawat Darurat 
lndikator Waktu tanggap Pelayanan Dokter di Gawat 

Darurat 
Dimensi Mutu Keselamatan dan efektifitas 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang cepat, 

responsif dan mampu menyelamatkan 
oasien Gawat Darurat 

Definisi Operasional Kecepatan pelayanan dokter di Gawat 
Darurat adalah Kecepatan pasien dilayani 
sejak pasien datang sampai mendapat 
pelavanan dokter {menitl 

Frekuensi Pengumpulan Setiap bulan 
Data 
Periode Analisis Tiga bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif waktu yang diperlukan 

seiak kedatanzan semua oasien yang di 



sampling secara acak sampai dilayani 
dokter 

Denominator Jumlah seluruh pasien yang di sampling 
(minimal n = 501 

Sumber Data Sample 
Standar . s 5 menit terlavani setelah oasien dating 
Penanggung Jawab 
Penzurnpul Data Kenala lnstalasi Gawat Darurat 

p l K 6 eouasan e anzzan 
lndikator . Kepuasan Pelanzzan pada Gawat Darura . 
Dimensi Mutu . Kenvamanan 
Tujuan . Terselenggaranya pelayanan Gawat Darurat 

yang mampu memberikan kepuasan 
pelanggan 

Definisi Operasional Kepuasan adalah pernyataan ten tang 
persepsi pelanggan terhadap pelayanan 
vanz di berikan 

Frekuensi Pengumpulan Setiap bulan 
Data 
Periode Analisis Tiga bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif rerata penilaian 

kepuasan pasien Gawat Darurat yang di 
survev 

Denominator . Jurnlah seluruh pasien Gawat Darurat yang . 
di survev (minimal n = SOI 

Sumber Data . Survey 
Standar 2: 70 % 
Penanggung Jawab 
Pengumpul Data Keoala lnstalasi Gawat Darurat 

'G 7. Kernatian pasien s 24 Jam di awat Darurat 
lndikator . Kematian Pasien s 24 jam di Gawat Darurat . 
Dimensi Mutu Efektifitas dan Keselamatan 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang efektif 

dan mampu menyelamatkan pasien Gawat 
Darurat 

Definisi Operasional . Kematian s 24 jam adalah kematian yang . 
terjadi dalam periode 24 jam sejak pasien 
Datanz di Gawat Darurat 

Frekuensi Pengumpulan Tiga bulan 
Data 
Periode Analisis . TiJ>;a bulan 
Numerator . Jumlah pasien yang meninggal dalam . 

periode s 24 jam sejak pasien datang di 
Gawat Darurat 

Denominator Jumlah seluruh yang ditangani di Gawat 
Darurat 

Sumber Data . Rekam Medik . 
Standar . s 2 perseribu 
Penanggung Jawab 
Penaurnnul Data Keoala lnstalasi Gawat Darurat 



k b 8. Tidak adanya oasien van diharuskan mem avar uang mu a 
Indikator . Tidak adanya pasien yang diharuskan . 

membavar uana muka 
Dimensi Mutu . Akses dan Keselarnatan . 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang mudah 

diakses dan mampu segera mernberikan 
oertolonzan nada nasien Gawat Darurat 

Definisi Operasional Uang muka adalah uang yang diserahkan 
kepada pihak Rumah Sakit sebagai jarninan 
terhadap pertolongan med is yang akan 
diberikan 

Frekuensi Pengumpulan . Tiga bulan . 
Data 
Periode Analisis . Tiaa bulan 
Numerator . Jumlah pasien Gawat Darurat yang tidak . 

mernbavar uana muka 
Denominator Jumlah seluruh pasien yang datang di 

Gawat Darurat 
Sumber Data . Survei 
Standar 100% 
Penanggung Jawab 
Penzurrroul Data Keoala !nstalasi Gawat Darurat 

II. PELAYANAN RAWAT JALAN 

1. DokternemberiPelavanan di PoliklinikSoesialis 
Indikator Pemberi nelavanan di klinik spesialis 
Dimensi Mutu Komnetensi teknis 
Tujuan . Tersedianya pelayanan klinik oleh tenaga 

soesialis vane: komoeten 
Definisi Operasional Klinik spesialis adalah klinik pelayanan 

rawat jalan di Rumah Sakit yang dilayani 
oleh dokter spesialis (untuk Rumah Saki! 
pendidikan dapat dilayani oleh dokter PPDS 
sesuai dengan spesial privilege yang 
diberikanl 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah hari buka klinik spesialis yang 

ditangani oleh dokter spesialis dalarn waktu 
satu bulan 

Denominator Jumlah seluruh hari buka klinik spesialis 
dalarn waktu satu bulan 

Sumber Data . Reaister rawat ialan noliklinik snesialis 
Standar . 100% 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi rawat jalan dan kepala 
Penzumnul Data instalasi oaviliun cendana 

p l ct• Kt 2 . e erse raan e avanan 
Indikator . Ketersediaan oelavanan rawat ialan 
Dimensi Mutu . Akses 
Tuiuan Tersedianva ienis oelavanan rawat ialan 



spesialistik yang minimal harus ada di 
Rumah Sakit 

Definisi Operasional . Pelayanan raw at jalan adalah pelayanan 
rawat jalan spesialistik yang dilaksanakan 
di Ru mah Sakit. Ketersediaan pelayanan 
rawat jalan untuk Ru mah Sakit khusus 
disesuaikan dengan spesifikasi dari Rumah 
Sakit tersebut 

Frekuensi Pengumpulan I bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jenis - jenis pelayanan rawat jalan 

soesialistik vanz ada lkualitatifl 
Denominator Tidak ada 
Sumber Data Register rawat ialan 
Standar a. Klinik Anak 

b. Klinik Penyakit dalam 
c. Klinik Kebidanan 
d. Klinik Bedah 
e. Klinik Jantung 
f. Klinik Paru 
g. Klinik Anestesi 
h. Klinik Saraf 
i. Klinik Kulit Kelamin, 
J. Klinik Jiwa, 
k. Klinik Rehabilitasi Medik, 
I. Klinik Gigi, 
m. Klinik VCT, 
n. Klinik Nyeri, 
0. Klinik THT, 
p. Klinik Radioterapi 
q. Klinik Oeriatri, 
r. Klinik Mata, 
s. Klinik Pojok DOTS, 
t. Klinik Akupunctur, 
u. Medikal Check Up, 
v. Klinik Infertilitas. 
W. klinik paviliun 

Penanggung Jawab . Kepala Instalasi Rawat Jalan dan Kepala . 
Pengumpul Data lnstalasi Paviliun Cendana 

3 b ka I . Jam u 10e avanan 
Indikator . Buka pelayanan sesuai ketentuan . 
Dimensi Mutu . Akses . 
Tujuan . Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan 

soesialistik oada hari keria di Rumah Sakit 
Definisi Operasional . Jam buka pelayanan adalah Jam 

dimulainya pelayanan rawat jalan oleh 
tenaga spesialis jam buka 08.00 s.d. 14.00 
setiap hari kerja kecuali jum'at jam 08.00 
s/d 11.00 



Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator JumJah pelayanan rawat jalan spesialistik 

yang buka sesuai ketentuan dalam satu 
bulan 

Denominator Jumlah seluruh hari pelayanan rawat jalan 
soesialistik dalamsatu bulan 

Sumber Data Rezister rawat ialan 
Standar 100% 
Penanggung Jawab . Kepala Instalasi Rawat Jalan dan Kepala 
Penzumoul Data lnstalasi Paviliun Cendana 

4. Waktutuneeu di rawat an 
Indikator Waktu tunceu di Rawat Jalan 
Dimensi Mutu . Akses 
Tujuan Tersedianya peJayanan raw at jalan 

spesialistik pada hari kerja di setiap Rumah 
Sakit yang mudah dan cepat diakses oleh 
pasien 

Definisi Operasional Waktu tunggu adalah waktu yang 
diperlukan mulai pasien mendaftar sampai 
dilavani oleh dokter soesialis 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasien 

rawat ialan vanz disurvev 
Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang 

disurvev 
Sumber Data . Survev Pasien rawat ialan 
Standar s 60 menit 
Penanggu ng J awab Kepala lnstalasi Rawat Jalan dan Kepala 
Penzumoul Data Instalasi Paviliun Cendana 

5. Kenuasan Pelanzzan 
lndikator . Kenuasan oelanzaan oada rawat ialan . 
Dimensi Mutu Kenvamanan 
Tujuan . Terselenggaranya pelayanan rawat jalan . 

yang mampu memberikan kepuasan 
pelanggan 

Definisi Operasional . Kepuasan adalah pernyataan ten tang . 
persepsi pelanggan terhadap pelayanan 

I van a diberikan 
Frekuensi Pengumpulan Setiap bulan 
Data 
Periode Analisis 'rtaa bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif rerata penilaian 

kepuasan pasien rawat jalan yang disurvey 



Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan yang 
di survey 
(minimal n � 50 I 

Sumber Data Survev 
Standar >90% 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rawat Jalan dan Kepala 
Penzurnpul Data lnstalasi Paviliun Cendana 

6. a. Peneaakan diaznosis TB melaluinemeriksaanmikroskon TB 
lndikator . Penegakan diagnosis TB melalui 

nemeriksaan mikroskonis TB 
Dimensi Mutu Efektivitas dan keselamatan 
Tujuan . Terlaksananya diagnosis TB melalui 

nemeriksaan mikroskoois TB 
Definisi Operasional Penegakan diagnosis pas ti TB melalui 

pemeriksaan mikroskopis pad a pasien 
rawat jalan 

Frekuensi Pengumpulan 3 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah penegakan diagnosis TB melalui 

pemeriksaan mikroskopis TB di RS dalam 3 
bulan 

Denominator Jumlah penegakan diagnosis TB di RS 
dalam 3 bulan 

Sumber Data Rekam medik 
Standar �60% 
Penanggung Jawab . 
Pengumnul Data Ketua Tim DOTS 

b.Terlaksananvakegiatanuencatatandan nelaooran TB di RS 
Indikator : Terlaksananya kegiatan pencatatan dan 

oelanoran ITBI di RS 
Dimensi Mutu Efektivitas 
Tujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan 

TB di RS 
Definisi Operasional . Pencatatan dan pelaporan semua pasien TB . 

van" berobat rawat ialan ke RS 
Frekuensi Pengumpulan 3 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 

Numerator . Jumlah seluruh pasien TB rawat jalan yang . 
dicatat dan dilanorkan 

Denominator Seluruh kasus TB rawat ialan di RS 
Sumber Data Rekam medik 
Standar . � 60°/o . 
Penanggung Jawab . 
Penzumoul Data Ketua Tim DOTS 



7. Pasien rawat [alan tuberkulosis vane ditangani denaan strateai DOTS 
lndikator . Pasien rawat jalan tuberkulosis yang 

ditanzani denzan strategi DOTS 
Dimensi Mutu Akses, efisiensi 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan rawat jalan 

bagi pasien tuberkulosis dengan strategi 
DOTS 

Definisi Operasional . Pelayanan rawat jalan tu berkulosis dengan . 
strategi DOTS adalah pelayanan 
tuberculosis dengan 5 strategi 
penanggulangan tuberculosis nasional. 
Penegakan diagnosis dan follow up 
pengobatan pasien tuberculosis harus 
melalui pemeriksaan mikroskopis 
tuberculosis, pengobatan harus 
menggunakan paduan obat anti 
tuberculosis yang sesuai dengan standar 
penanggulangan tuberculosis nasional, dan 
semua pasien yang tuberculosis yang 
diobati dievaluasi secara kohort sesuai 
denzan penanggulangan nasional 

Frekuensi Pengumpulan Tiap tiga bulan 
Data 
Periode Analisis Tian tiza bulan 
Numerator Jumlah semua pasien rawat jalan 

tuberculosis yang ditangani dengan strategi 
DOTS 

Denominator Jumlah seluruh pasien rawat jalan 
tuberculosis yang ditangani di Rumah Saki! 
dalam waktu tiaa bulan 

Sumber Data Register rawat ialan, register TB 03 UPK 
Standar . 100% 
Penanggung Jawab . 
Pengumpul Data Ketua Tim DOTS 

Ill. PELAYANAN RAWAT !NAP 

b . 1. Pem en oelavanan di Rawat Inao 
lndikator Pemberi pelavanan rawat inao 
Dimensi Mutu Komoetensi teknis 
Tujuan Terscdianya pelayanan rawat map oleh 

tenaga yang kompeten 

Definisi Operasional Pemberi pelayanan rawat inap adalah 
dokter dan tenaga perawat yang kompeten 
(minimal 03) 

Frekuensi Pengumpulan 6 bulan 
Data 
Periode Analisis . 6 bulan 
Numerator . Jumlah tenaga dokter dan perawat yang . 

memberi pelayanan diruang raw at inap 
yang sesuai dengan ketentuan 



Denominator . Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat 
vanz bertuzas di rawat inap 

Sumber Data . Kepegawaian 
Standar 100 % 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat !nap 
Pengurnpul Data 

2. Dokter nenanzzunz iawab oasien rawat map 
Indikator . Dokter penanggung jawab pasien rawat 

inao 
Dimensi Mutu Kompetensi tehnis, kesinambungan 

nelavanan 
Tujuan Tersedianya pelayanan rawat inap yang 

terkoordinasi untuk menjamin 
kesinambungan oelavanan 

Definisi Operasional Penanggung jawab rawat inap adalah dokter 
yang mengkoordinasikan kegiatan 
pelayanan rawat inap sesuai kebutuhan 
nasien 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien dalam satu bulan yang 

mempunyai dokter sebagai penanggung 
jawab 

Denominator . Jumlah seluruh pasien raw at inap dalam 
satu bulan 

Sumber Data Rekam medik 
Standar 100 % 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat !nap 
Penzumnul Data 

I R p l d' K 3 . eterse iaan e ayanan awat nap 
lndikator Ketersediaan oelavanan rawat inao 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Tersedianya jenis pelayanan rawat inap 

yang minimal harus ada di Rumah Sakit 

Definisi Operasional Pelayanan raw at inap adalah pelayanan 
Rumah Sakit yang diberikan tirah baring di 
Rumah Sakit. Untuk Rumah Sakit khusus 
disesuaikan dengan spesifikasi Rumah 
Sakit tersebut. 

Frekuensi Pengumpulan . 3 bulan . 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jenis-jenis pelayanan raw at map 

soesialistik vane ada (kualitatifl 
Denominator . Tidak ada 
Sumber Data . Register rawat inap . 



Standar Anak, .Jiwa, Kebidanan, Rehabilitasi Medik, 
Penyakit Dalam, Bedah, Saraf, Gigi, Mata, 
Jantung, Paru, Ku lit Kelamin, THT, 
Radioteraoi. Anestesi. 

Penanggung Jawab 
Pengumpul Data Kepala lnstalasi Rawat lnao 

V ·1 D kt S J 4 am ISI e 0 er spesi !S 
Indikator Jam visite dokter snesialis 
Dimensi Mutu Akses kesinambungan pelayanan 
Tujuan Tergambamya kepedulian tenaga med is 

terhadap ketepatan waktu pemberian 
pelayanan 

Definisi Operasional Vi site dokter spesialis adalah kunjungan 
dokter spesialis setiap hari kerja sesuai 
dengan ketentuan waktu kepada setiap 
pasien yang menjadi tanggungjawabnya, 
yang dilakukan antara jam 08.00 sampai 
dengan 14.00 

Frekuensi Pengumpulan tiap bulan 
Data 
Periode Analisis Tiap tiga bulan 
Numerator . Jumlah visite dokter spesialis antara jam 

08.00 samoai denzan 14.00 yang disurvey 
Denominator Jumlah pelaksanaan visite dokter spesialis 

yang disurvev 
Sumber Data Survey 
Standar . 100% 
Penanggung Jawab 
Pengurnpul Data Kep_ala lnstalasi Rawat lnao 

0 K . ct· I I k . P 5 . eja ian n e Sl a sea erasi 
Indikator . Kejadian infeksi nasca ooerasi . 
Dimensi Mutu . Keselamatan, kenvamanan 
Tujuan . Tergambarnya pelaksanaan operasi dan . 

perawatan pasca operasi yang bersih sesuai 
standard 

Definisi Operasional Infeksi pasca operasi adalah adanya infeksi 
nosokomial pad a semua kategori Iuka 

. sayatan operasi bersih yang dilaksanakan 
di Ru mah Sakit yang ditandai oleh rasa 
pan as (kalor). kemerahan (color), 
pengerasan (tumor) dan keluamya nanah 
(pus) dalam waktu lebih dari 2 x 24 
jamselama daJam perawatan 

Frekuensi Pengumpulan tiap bulan 
Data 
Periode Analisis . tiap bulan . 



Numerator Jumlah pasien yang mengalami infeksi 
pasca onerasi dalam satu bulan 

Denominator Jumlah seluruh pasien yang dalam satu 
bulan 

Sumber Data Rekam medis 
Standar s 1,5 o/o 
Penanggung Jawab 
Penaurnnul Data Ketua Komite PP! 

6 K . di 1 f k ' N k 'al eta ran n e Sl oso om, 
Indikator Anzka keiadian infeksi nosocomial 
Dimensi Mutu Keselamatan pasien 
Tujuan Mengetahui hasil pengendalian infeksi 

nosokomial Rumah Sakit 
Definisi Operasional Infeksi nosokomial adalah infeksi yang 

dialami oleh pasien yang diperoleh selama 
dirawat di Ru mah Sakit yang meliputi 
dekubitus, phlebitis, sepsis, dan infeksi luka 
operasi 

Frekuensi Pengumpulan tiap bulan 
Data 
Periode Analisis tian tiza bulan 
Numerator . Jumlah pasien raw at inap yang terkena . 

infeksi nosokomial dalam satu bulan 
Denominator . Jumlah pasien rawat inau dalam satu bulan 
Sumber Data Survei, laporan infeksi nosocomial 
Standar s 1,5 % 
Penanggung Jawab 
Penzumoul Data Keoala Instalasi Rawat !nan 

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

Indikator Tidak adanya kejadian pasien jatuh yang 
berakibat kecacatan/kematian 

Dimensi Mutu . Keselamatan pasien 
Tujuan . Tergambarnya pelayanan keperawatan yang 

aman baai pasien 
Definisi Operasional Kejadian pasien jatuh adalah kejadian 

pasien jatuh selama dirawat baik akibat 
jatuh dari tempat tidur, di kamar mandi, 
dsb, yang berakibat kecacatan a tau 
kematian 

Frekuensi Pengumpulan . tiap bulan 
Data 
Periode Analisis tian bulan 
Numerator Jumlah pasien dirawat dalam bulan 

terse but dikurangi jumlah pasien yang 
jatuh dan berakibat kecacatan a tau 
kematian 

Denominator Jumlah pasien dirawat dalam bulan 
tersebut 



Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan nasien 
Standar 100% 
Penanggung Jawab 
Penzumnul Data Kepala Instalasi Rawat lnao 

K 8 ema ran oasien > am 
lndikator Kematian Pasien > 48 Jam 
Dimensi Mutu . Keselamatan dan Efektifitas 
Tujuan Tergambarnya pelayanan pasien rawat inap 

di Rumah Sakit vane aman dan efektif 
Definisi Operasional . Kematian pasien > 48 jam adalah kematian . 

yang terjadi sesudah periode 48 jam setelah 
pasien rawat inan masuk Rumah Sakit 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis . 1 bulan 
Numerator Jumlah kejadian kematian pasien rawat 

inap > 48 iam dalam satu bulan 
Denominator Jumlah seluruh pasien rawat inap dalam 

satu bulan 
Sumber Data Rekam Medik 
Standar . s 0,24 % s 2,4/ 1000 (internasional) (NDRs 

25/ 1000, Indonesia! 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rawat !nap 
Penzumpul Data 

ak K. di 9 eja ian ou anz o sa 
Indikator Keiadian oulanz oaksa 
Dimensi Mutu Efektifitas. kesinambunzan oelavanan 
Tujuan Tergambarnya penilaian pasien terhadap 

efektifitas pelayanan Rumah Sakit 
Definisi Operasional Pulang paksa adalah pulang atas 

permintaan pasien a tau keluarga pasien 
sebelum diputuskan boleh pulang oleh 
dokter 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien pulang paksa dalam satu 

bu Ian 
Denominator . Jumlah seluruh pasien yang dirawat dalam 

satu bulan 
Sumber Data Rekam Medik 
Standar s5% 
Penanggung Jawab 
Pengumpul Data Kepala lnstalasi Rawat Inan 

10 K eouasan oe anzzan 
Indikator Keouasan Pelanzaan Rawat Inan 
Dimensi Mutu . Kenvamanan 
Tujuan Terselenggaranya persepsi pelanggan 

terhadap mu tu pelayanan rawat inap 



Definisi Operasional Kepuasan pelanggan adalah pernyataan 
puas oleh pelanggan terhadap pelayanan 
rawat inap 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan 

oasien vanz disurvev fdalam nrosen) 
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n 

, minimal 501 
Sumber Data . Survei 
Standar . �90% 
Penanggung Jawab . 
Pengumpul Data Keoala Instalasi Rawat Inao 

11. Rawat !nap TB 

ikr k . TB lal . TB ak di a. Penegi an 18Q"IlOSIS me u 1 nemen saan mi OS ODIS 
Indikator . Penegakan kegiatan TB melalui . 

pemeriksaan mikroskoois TB 
Dimensi Mutu Efektivitas dan keselamatan 
Tujuan Terlaksananya diagnosis TB melalui 

oemeriksaan mikroskonis TB 
Definisi Operasional . Penegakan diagnosis pas ti TB melalui 

pemeriksaan mikroskopis pad a pasien 
rawat inap 

Frekuensi Pengumpulan . 3 bulan 
Data 
Periodc Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah penegakan diagnosis TB melalui 

pemeriksaan mikroskopis TB dalam 3 
minE!:211 

Denominator Jumlah penegakan diagnosis TB dalam 3 
bu Ian 

Sumber Data . Rekam medik . 
Standar . 60% 
Penanggung Jawab 
Pengumpul Data Ketua TIM DOTS 

b. Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan TB di Rumah 
Sakit 

Indikator . Terlaksananya kegiatan pen ca ta tan dan . 
oelaooran Tuberculosis ITBI di RS 

Dimensi Mutu Efektivitas 
Tujuan . Terscdianya data pencatatan dan pelaporan 

TB di RS 
Definisi Operasional . Pencatatan dan pelaporan semua pasien TB 

yang berobat rawat inap ke RS 
Frekuensi Pengumpulan 3 bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator . Jumlah seluruh pasien TB rawat inap yang . 

dicatat dan dilanorkan 



Denominator Seluruh kasus TB rawat inap di RS 
Sumber Data Rekam medik 
Standar 60% 
Penanggung Jawab 
Pengumoul Data Ketua TIM DOTS 

IV. PELAYANAN BEDAH SENTRAL 

. l ktif 1 Wak tu tunzeu onerasi e e I 

lndikator Waktu tunaau operasi elektif 
Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, 

efisiensi 
Tujuan Tergambarnya kecepatan penanganan 

antrian pelavanan bedah 
Definisi Operasional Waktu tunggu operasi elektif adalah 

tenggang waktu mulai dokter memutuskan 
untuk operasi yang terencana sampai 
dengan operasi mulai dilaksanakan 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu operasi 

yang terencana dari seluruh pasien yang 
dioperasi dalam satu bulan 

Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam satu 
bu Ian 

Sumber Data . Rekam medis 
Standar s 2 hari 
Penanggung Jawab 
Penzumpul Data Kepala lnstalasi Bedah Sentral 

K. ct· K 2 era ian ema ian I me a ooeras1 
lndikator Keiadian kematian dimeja operasi 
Dimensi Mutu Keselamatan, efektifitas 
Tujuan Tergambarnya efektifitas pelayanan bedah 

sentral dan anestesi dan kepedulian 
terhadap keselamatan pasien 

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

Frekuensi Pengumpulan 
Data Tiap bulan dan sentinel event 
Periode Analisis Tian bulan dan sentinel event 
Numerator Jumlah pasien yang meninggal dimeja 

ooerasi dalam satu bulan 
Denominator Jumlah pasien yang dilakukan tindakan 

pembedahan dalam satu bulan 

Sumber Data Rekam medis, laooran keselamatan oasien 



Standar s 1 % 
Penanggung Jawab 
Pengumpul Data Keoala Instalasi Bedah Sentral 

' alah ' ' kei di idak d 3. T1 a anva eta ran o oerasi s sisi 
lndikator Tidak adanva keiadian ooerasi salah sisi 
Dimensi Mutu Keselamatan pasien 
Tujuan Tergambarnya kepedulian dan ketelitian 

instalasi bed ah sentral terhadap 
keselamatan oasien 

Definisi Operasional Kejadian operasi salah sisi adalah kejadian 
dim an a pasien dioperasi pad a sisi yang 
salah, misalnya yang semestinya dioperasi 
pada sisi kanan, ternyata yang dilakukan 
operasi adalah pad a sisi kiri atau 
sebaliknva 

Frekuensi Pengumpulan 
Data 1 bulan dan sentinel event 
Periode Analisis . 1 bulan dan sentinel event 
Numerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu 

satu bulan dikurangi jumlah pasien yang 
dioperasi salah sisi dalam waktu satu 
bu Ian 

Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu 
satu bulan 

Sumber Data Rekam medis, laporan keselamatan pasien 
Standar 100 % 
Penanggung Jawab 
Peneumnul Data Keoala Instalasi Bedah Sentral 

. alah kei di Tidak d 4 1 a anya era ian o oerasi s orang 
lndikator Tidak adanva keiadian ooerasi salah orang 
Dimensi Mutu Keselamatan pasien 
Tujuan Tergambarnya kepedulian dan ketelitian 

instalasi bed ah sentral terhadap 
keselamatan oasien 

Definisi Operasional Kejadian operasi salah orang adalah 
kejadian dimana pasien dioperasi pad a 
orang vanz salah 

Frekuensi Pengumpulan 
Data 1 bulan dan sentinel event 
Periode Analisis 1 bulan dan sentinel event 
Numerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu 

satu bulan dikurangi jumlah operasi salah 
orang dalam waktu satu bulan 

Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu 
satu bulan 

Sumber Data Rekam medis, laooran keselamatan oasien 
Standar 100% 
Penanggung Jawab 
Penzumnul Data Keoala lnstalasi Bedah Sentral 



5. Tidak adanya kejadian salah tindakan nada onerasi 
Indikator Tidak adanya kejadian salah tindakan pada 

onerasi 
Dimensi Mutu Keselamatan pasien 
Tujuan Tergambarnya ketelitian dalam pelaksanaan 

operasi dan kesesuaiannya dengan 
tindakan operasi rencana yang telah 
ditetapkan 

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

Frekuensi Pengumpulan 
Data 1 bulan dan sentinel event 
Periode Analisis 1 bulan dan sentinel event 
Numerator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu 

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

Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu 
satu bulan 

Sumber Data Rekam medis, laooran keselamatan oasien 
Standar 100 % 
Penanggung Jawab 
Penzumnul Data Keoala Instalasi Bedah Sentral 

6. Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda asing/ lain pada tubuh 
]ah pasien sete operasi 

Indikator . Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda 
asing oada tu buh pasien setelah operasi 

Dimensi Mutu Keselamatan nasien 
Tujuan Kcjadian tcrtinggalnya benda asing adalah 

kejadian dimana benda asing sepertikapas, 
gun ting, peralatan operasi dalam tubuh 
pasien akibat tundakan suatu oembedahan 

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

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan dan sentinel event 
Data 
Periode Analisis 1 bulan dan sentinel event 
Numerator . Jumlah pasien yang dioperasi dalam waktu 

satu bulan dikurangi jumlah pasien yang 
mengalami tertinggalnya benda asing dalam 
tubuh akibat ooerasi dalam satu bulan 

Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam satu 
bu Ian 

Sumber Data Rekam medis, laooran keselarnatan pasien 
Standar 100 % 
Penanggung Jawab 
Penzumoul Data Kenala lnstalasi Bedah Sentral 



reaksi anestesi, dan salah overdosis, 
h al b 

karena 
d 

Komplikasi anestesi 7. 
pencmnatan anestesi en otrac e tu e 

Indikator Komplikasi anastesi karena over dosis, 
reaksi anantesi dan salah penempatan 
endotracheal tu be 

Dimensi Mutu Keselamatan nasien 
Tujuan Tergambarkannya kecermatan tindakan 

anastesi dan monitoring pasien selama 
nroses nenundaan berlangsunz 

Definisi Operasional Komplikasi anastesi adalah kejadian yang 
tidak diharapkan sebagai akibat komplikasi 
anastesi antara lain karena over do sis, 
reaksi anantesi dan salah pen em pa tan 
endotracheal tube 

Frekuensi Pengumpulan 
Data 1 bulan dan sentinel event 
Periode Analisis 1 bulan dan sentinel event 
Numerator jumlah pasien yang mengalami komplikasi 

anestesi dalam satu bulan 
Denominator Jumlah pasien yang dioperasi dalam satu 

bulan 
Sumber Data Rekam medis 
Standar S 6 °/o 
Penanggung Jawab . . 
Penaumnul Data Kepala Instalasi Bedah Sentral 

V. PELAYANAN PERSALINAN, KIA, PERINATOLOGI DAN KB 

ib k K. ct· k 1 . era ian ematian I u arena ners man 
Indikator Keiadian kematian ibu karena oersalinan 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Mengctahui mutu pelayanan Ru mah Sakit 

terhadao nelavanan nersalinan 
Definisi Operasional Kematian ibu melahirkan yang disebabkan 

karena perdarahan, pre eklamsia, eklampsia, 
partus lama dan sepsis. 
Perdarahan adalah perdarahan yang terjadi 
pada saat kehamilan semua skala 
persalinan dan nifas. 
Pre-eklampsia dan eklampsia mulai terjadi 
pada kehamilan trimester kedua, pre- 
eklampsia dan elampsia merupakan 
kumpulan dari dua dari liga tanda, yaitu : 
- Tekanan darah sistolik > 160 mmHg dan 

diastolik > 110 mmHg 
- Protein una > 5 gr/24 jam 3+ /4-pada 

pemeriksaan kualitatif 
- Oedem tungkai 
Ek:lampsia adalah tanda pre ek:lampsia yang 
disertai dengan kejang dan atau penurunan 
kesadaran. 
Sepsis adalah tanda-tanda sepsis yang 
terjadi akibat penanganan aborsi, 
nersalinan dan nifas yang tidak ditanaani 



dengan tepat oleh pasien atau penolong. 

Partus lama adalah persalinan pada kalla II 
lebih dari 2 jam pada primigravida ; dan 
persalinan multigravida pada kalla II lebih 
dari 1 jam 

Frekuensi Pengumpulan . 
Data Tiap bulan 
Periode Analisis . Tiao tiza bulan . 
Numerator Jumlah kematian pasien persalinan karena 

pendarahan, pre-eklampsia/ eklampsia dan 
sepsis 

Denominator Jumlah pasien-pasien persalinan dengan 
pendarahan, pre-eklampsia/ eklampsia dan 
seosis. 

Sumber Data Rekam medis Rumah Sakit 
Standar Pendarahan < 1% pre-eklampsia < 30°/o, - - 

sepsis< 0,2o/o 
Penanggung Jawab 
Penzumnul Data Ketua Tim PONEK 

al al. p b . 2 em en oe avanan oers rrran norm 
Indikator Pem beri pelavanan persalinan normal 
Dimensi Mutu . Komoetensi teknis 
Tujuan . Tersedianya pelayanan persalinan normal 

oleh tenaaa vanz komoeten 
Definisi Operasional . Pemberi pelayanan persalinan normal adalah . 

dokter Sp,OG, dokter umum terlatih (asuhan 
persalinan normalJ dan bidan 

Frekuensi Pengumpulan 
Data 1 bulan 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator . Jumlah tenaga dokter Sp.OG, dokter umum . 

terlatih (asuhan persalinan normal) dan 
bid an yang memberikan pertolongan 
persalinan normal. 

Denominator . Jumlah seluruh tenaga yang memberi . 
oertolongan persalinan normal. 

Sumber Data . Kepeaawaian . 
Standar 100% 
Penanggung Jawab 
Penaumnul Data Ketua Tim PONEK 

lndikator 
Dimensi Mutu 
Tujuan 

lit 

Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit 
adalah Tim PONEK yang terdiri dari dokter 
S ,OG, den an dokter umum dan bidan 

Tersedianya pelayanan persalinan dengan 
en lit oleh ten a an kom eten 

Pem beri ela anan 

Definisi OperasionaJ 

3. 

t 



lnerawat yang terlatihl, 
Frekuensi . 
Peneumoulan Data 1 bulan 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Tersedianya tim dokter Sp.OG, dokter umum, 

bidan dan nerawat terlatih. 
Denominator Tidak ada 
Sumber Data Kenezawaian dan rekam medik 
Standar Tersedia 
Penanggung Jawab 
Pengumpul Data Ketua Tim PONEK 

. dak I 4. Pemberi pe avanan oersalinan denzan tm an operasi 
Indikator Pemberi pelayanan persalinan dengan 

tindakan operasi 
Dimensi Mutu Komnetensi teknis 
Tujuan Tersedianya pelayanan persalinan dengan 

tindakan ooerasi oleh tenae:a vane: komoeten 
Definisi Operasional Pemberi pelayanan persalinan dengan 

tindakan operasi adalah dokter Sp,OG, dokter 
snesialis anak, dokter snesialis anastesi 

Frekuensi 
Penzumpulan Data 1 bulan 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah tenaga dokter Sp.OG, dokter spesialis 

anak, dokter spesialis anastesi yang 
memberikan pertolongan persalinan dengan 
tindakan onerasi. 

Denominator . Jumlah seluruh tenaga yang melayani 
oersalinan dcnzan tindakan ooerasi 

Sumber Data Kepezawaian 
Standar 100% 
Penanggung Jawab 
Pengumpul Data Ketua Tim PONEK 

5. Kemamouan menanzani BBLR 1500 gr- 2500 gr 
Indikator Kemamnuan menanzani BBLR 1500 llr-2500 gr 
Dimensi Mutu Efektifitas dan keselamatan 
Tujuan Tergambarnya kemampuan Ru mah Sakit 

dalam menanzani BBLR 
Definisi Operasional BBLR adalah bayi yang lahir dengan be rat 

badan 1500 llr-2500 zr 
Frekuensi 
Penaumnulan Data l bulan 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah BBLR 1500 gr-2500 gr yang berhasil 

ditangani 
Denominator Jumlah seluruh BBLR 1500 gr-2500 gr yang 

ditangani 
Sumber Data Rekam medis 
Standar 100% 
Penanggung Jawab . Ketua Kelompok Staf Med is (KSM) llmu 
Pengumpul Data Kesehatan Anak 



la! . k . a]' 1 p 6 erto ongan oers man me ui se s10 cesana 
Indikator Pertolonzan oersalinan melalui seksio cesaria 
Dimerisi Mutu Efektifitas, keselamatan dan efisiensi 
Tujuan Tergambarnya pertolongan di Ru mah Sakit 

vana sesual denzan indikasi dan efisien. 
Definisi Operasional . Seksio cesaria adalah tindakan persalinan 

melalui pembedahan abdominal balk elektif 
mauoun emerzensi, 

Frekuensi 
Penzumnulan Data 1 bulan 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah persalinan dengan seksio cesaria 

dalam 1 bulan 
Denominator . Jumlah seluruh oersalinan dalam 1 bulan 
Sumber Data Rekam medis 
Standar < 20% 
Penanggung Jawab 
Penaurnpul Data Ketua Tim PONEK 

7. Keluarga Berencana 

a. Presentase KB (vasektomi & tubektomi) yang dilakukan oleh 
tenaza Komoeten dr.Sp.Og, dr.So.B, dr.So.U, dr.umum terlatih 

Indikator . Keluarga Berencana Man tap . 
Dimensi Mutu Ketersediaan oelavanan kontraseosi mantan 
Tuiuan . Mutu dan kesinambunzan oelavanan 
Definisi Operasional . Keluarga berencana yang menggunakan . 

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

Frekuensi 
Penaumnulan Data 1 bulan 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jenis pelavanan KB mantan 
Denominator Jumlah oeserta KB 
Sumber Data Rekam medik dan laooran KB Rumah Sakit 
Standar . 100% 
Penanggung Ja.wa.b Ketua. Kelompok Staf Medis ( KSM ) obstetri 
Pengurnpul Data dan Ginekolozi 

b. Presentase peserta KB mantap yang menda.pa.t konseling KB 
t bid t I lh man ao 1 an er ati 

lndikator . Keluarza Berencana Mantao . 
Dimensi Mutu Ketersediaan kontraseosi mantao 
Tuiuan Mutu dan kesinambunaan oelavanan 
Definisi Operasional Proses konsultasi antara pasien dengan bidan 

terlatih untuk mendapatkan pilihan pelayanan 
KB mantap yang sesuai dengan pilihan status 
kesehatan nasien. 



Frekuensi 
Pengumpulan Data 1 bulan 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator . Jenis oelavanan KB mantan . 
Denominator Ju mlah oeserta KB 
Sumber Data . Rekam medik dan lanoran KB Rumah Sakit 
Standar 100% 
Penanggung Jawab Ketua Kelompok Staf Medis ( KSM ) Obstetri 
Pengumpul Data dan zinekolozi 

p l 8. Keouasan e anzzan 
lndikator Keouasan Pelanzzan 
Dimensi Mutu Kenvamanan 
Tujuan Tergambarnya persepsi pasien terhadap mutu 

oelavanan oersalinan 
Definisi Operasional . Kepuasan pelanggan adalah pemyataan . 

puas oleh pelanggan terhadap pelayanan 
oersalinan. 

Frekuensi . . 
Penaumoulan Data 1 bulan 
Periode Analisis . 3 bulan . 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan 

dari oasien vanz disurvei fdalam nrosenl 
Denominator . Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal . 

501 
Sumber Data . Survei 
Standar > 80o/o 
Penanggung Jawab . 
Penzumnul Data Ketua Tim PONEK 

VI. PELAYANAN INTENS!F 

kembali ke perawatan intensif dengan rata pasien yang 
2· 

Rat a 
k 

1. 
asus yang sama« 7 tarn 

lndikator . Rata-rata pasien yang kembali ke perawatan . 
intensif denean kasus vanz sama < 72 iam 

Dimensi Mutu Efektifitas 
Tuiuan Terzambarnva keberhasilan oerawatan intensif 
Definisi Operasional Pasien kembali keperawatan intensif dari 

ruang rawat inap dengan kasus yang sama 
dalam waktu < 72 iam 

Frekuensi 
Penzumnulan Data 1 bulan 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang kembali ke perawatan 

intensif dengan kasus yang sama < 72 jam 
dalam 1 bulan. 

Denominator Jumlah seluruh pasien yang dipindahkan dari 
ruang intensif dalam 1 bulan 

Sumber Data Rekam medik 
Standar < 3°/o 
Penanggung Jawab 
Penaurnoul Data Keoala Instalasi Perawatan Intensif 



·r U it I t p b . 2 em en oe avanan ni n ensi 
Indikator Pemberi oelavanan unit intensif 
Dimensi Mutu Komoetensi teknis 
Tujuan Tersedianya pelayanan intensif tenaga yang 

kompeten 

Definisi Operasional Pemberi pelayanan intensif adalah dokter 
spesialis konsultan intensif careatau intensivis 
dan dokter spesialis sesuai dengan kasus yang 
ditangani, perawat D3 dengan sertifikat 
perawat mahir !CU I setara 

Frekuensi 
Penzumnulan Data I bulan 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah tenaga dokter spesialis konsultan 

intensif careatau intensivis dan spesialis yang 
sesuai dengan kasus yang ditangani, perawat 
D3 dengan sertifikat perawat mahir ICU/setara 
yang melayani pelayanan perawatan intensif 

Denominator Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat 
vanz melavani oerawatan intensif 

Sumber Data Kepegawaian 
Standar . 100% 
Penanggung Jawab 
Pengumpul Data Kepala lnstalasi Perawatan Intensif 

VII. PELAYANAN RADIOLOGI 

ak h ·1 l 1 Wak tu tunzau asi pe avanan oto tor s 
lndikator Waktu tunzzu hasil oelavanan foto toraks 
Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, 

efisiensi 
Tujuan Tergarnbarnva kecepatan pelavanan radiologi 
Definisi Operasional Waktu tunggu hasil pelayanan foto toraks 

adalah tenggang waktu mulai pasien di foto 
sampai dengan menerima hasil yang sudah 
diekspertisi 

Frekuensi 
Pengumpulan Data I bulan 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil 

oelavanan foto toraks dalam satu bulan. 
Denominator Jumlah pasien yang difoto toraks dalam bulan 

terse but. 
Sumber Data rekam medis 
Standar _::.3jam 
Penanggung Jawab 
Pengu mpu l Data Keoala Instalasi Radiologi 



lak k 2. pe sanae soernsi 
Indikator Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan 
Dimensi Mutu Komnetensi tehnis 
Tujuan Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan 

rontgen dilakukan oleh tenaga ahli untuk 
memastikan ketepatan diaanosis 

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

Frekuensi 
Penzu moulan Data I bulan 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah foto rontgen yang dibaca dan 

diverifikasi oleh dokter spesialis radiologi 
dalam I bulan. 

Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan foto rontgen 
dalam I bulan. 

Sumber Data Register di lnstalasi Radiologi 
Standar 100% 
Penanggung Jawab 
Peneumnul Data Keoala lnstalasi Radiolozi 

R I al K. di k 3 eta ian eaaz an oe avanan ontgen 
lndikator . Keiadian kezazalan oelavanan rontaen 
Dimensi Mu tu . Efektifitas dan efisiensi 
Tujuan Tergambarnya efektifitas dan efisiensi 

pelavanan ron tgen 
Definisi Operasional . Kegagalan pelayanan rontgen adalah 

kerusakan foto yang tidak dapat dibaca 
Frekuensi . 
Penzumnulan Data 1 bulan 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah foto rusak yang tidak dapat dibaca 

dalam 1 bulan 
Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan foto dalam I 

bu Ian 
Sumber Data Rezister radiolozv 
Standar . < 2 °/o 
Penanggung Jawab 
Penzumnul Data Keoala lnstalasi Radiolozi 

I K 4 . epuasan pe anzzan 
Indikator . Keouasan oelanzzan 
Dimensi Mutu . Kenvamanan . 
Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap 

oelavanan radioloai 
Definisi Operasional Kepuasan pelanggan adalah pernyataan 

puas oleh pelanzgan terhadao nelavanan 



radiologi 
Frekuensi 
Penzumpulan Data 1 bulan 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang disurvei yang 

menvatakan ouas 
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 

501 
Sumber Data . Survei . 
Standar . > 80 % . 
Penanggung Jawab . 
Penaumuul Data Keoala Instalasi Radiolozi 

VIII. PELAYANAN LABORATORIUM 

A. LABORATORIUM PATOLOGI KLlNlK 

b t . h ·1 1 Wak 1 tu tunezu asi oe avanan a ora onum. 
Indikator . Waktu tunaau hasil pelavanan laboratoriurn 
Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, 

efisiensi 
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan 

laboratorium 
Definisi Operasional Pemeriksaan laboratorium yang dimaksud 

adalah pelayanan pemeriksaan 
laboratorium rutin dan kimia darah. Waktu 
tunggu hasil pelayanan laboratorium untuk 
pemeriksaan laboratorium adalah tenggang 
waktu mulai pasien diambil sample sampai 
dengan menerima has ii yang sudah 
diekspertisi. 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil 

pelayanan laboratorium pasien yang 
disurvev dalam satu bulan 

Denominator . Jumlah pasien yang diperiksa di . 
laboratorium yang disurvey dalam bulan 
terse but. 

Sumber Data Survey 
Standar . � 140 menit lmanuall . 
Penanggung Jawab . Kepala lnstalasi Patologi Klinik . 
Penzumnul Data 

2. Pe1aksana ekspertisi 
Indikator . Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan 

Iaboratoriurn Patologi klinik 
Dimensi Mutu Komoetensi teknis 
Tujuan . Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan 

laboratorium dilakukan oleh tenaga ahli 
untuk memastikan ketepatan diagnosis. 



Definisi Operasional . Pelaksana ekspertisi laboratorium adalah 
dokter spesialis patologi klinik yang 
mempunyai kewenangan untuk melakukan 
pembacaan hasil pemeriksaan 
laboratorium. Bukti dilakukan ekspertisi 
adalah adanya tanda tangan pada lembar 
hasil pemeriksaan yang dikirimkan pad a 
dokter vanz meminta. 

Frekuensi Pengumpulan 
Data 1 bulan 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah hasil lab. yang diverifikasi hasilnya 

oleh dokter spesialis patologi klinik dalam 
satu bulan. 

Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan laboratorium 
dalam satu bulan 

Sumber Data Register di instalasi laboratorium Patologi 
klinik 

Standar 100% 
Penanggung Jawab 
Pengurnpul Data Keoala instalasi Patolozi klinik 

3. Tidak adanya kesalahan pemberian hasil pemeriksaan 
laboratorium 

Indikator . Tidak adanya kesalahan penyerahan basil . 
oemeriksaan laboratorium 

Dimensi Mutu . Keselamatan . 
Tujuan . Tergambarnya ketelitian pelayanan 

laboratorium 
Definisi Operasional Kesalahan penyerahan hasil laboratorium 

adalah penyerahan hasil laboratorium pada 
salah orang. 

Frekuensi Pengumpulan . . 
Data 1 bulan 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah seluruh pasien yang diperiksa 

laboratorium dalam satu bulan dikurangi 
jurnlah penyerahan hasil laboratorium salah 
orana dalam satu bulan 

Denominator . Jurnlah pasien yang diperiksa di . 
laboratorium dalam bulan tersebut 

Sumber Data Rekam medik 
Standar 100% 
Penanggung Jawab . . 
Penzumnul Data Keoala lnstalasi Patolozi klinik 

l K 4 enuasan oe anzaan 
Indikator Keouasan oelanzzan 
Dimensi Mutu Kenvamanan 
Tujuan . Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap 

nelavanan laboratorium 
Definisi Operasional . Kepuasan pelanggan adalah pernyataan 

puas oleh nelaneaan terhadan pelavanan 



laboratorium. 
Frekuensi Pengumpulan . . 
Data 1 bulan 
Periode Analisis . 3 bulan . 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan 

dari oasien yang disurvei ldalam orosenl 
Denominator . Jumlah total pasien yang disurvei (n 

minimal 501 
Sumber Data . Survei . 
Standar > 80 °/o 
Penanggung Jawab . 
Peneumpul Data Keoala lnstalasi Patolozi klinik 

B. LABORATORIUM PATOLOGI ANATOMI 

I 1. Waktu tunzau hasil oelavanan di instalasi Pato ozi Anatomi 
lndikator Waktu tunggu hasil pelayanan di instalasi 

Patolozi Anatomi 
Dimensi Mutu . Efektifitas, kesinambungan pelayanan, . 

efisiensi 
Tujuan . Ketepatan waktu pelayanan laboratorium 

natolozi anatomi 
Definisi Operasional Pemeriksaan laboratori um yang dimaksud 

adalah pelayanan pemeriksaan Laboratorium 
patologi anatomi. Waktu tunggu has ii 
pelayanan laboratorium untuk pemeriksaan 
laboratorium adalah tenggang waktu mulai 
pasien diambil sample sampai dengan 
menerima hasil yang sudah disepakati. 
Standar waktu 
• Histopatologi rutin 4x24 jam, 
• Sitologi rutin 2x24 jam, 
• Bioosv iarum 2 iam 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang dilakukan pemeriksaan 

Histopatologi rutin lebih 4x24 jam, Sitologi 
rutin lebih 2x24 jam, Biopsi jarum lebih 2 
iam 

Denominator Jumlah pemeriksaan Histopatologi rutin, 
Sitolozi rutin, Bioosi iarum 

Sumber Data Survey 
Standar . 100% . 
Penanggung Jawab . Kepala lnstalasi Patologi Anatomi 
Penzumnul Data 

.. d k s p Ek 2 P lak e sana soernsi o ter so, A 
lndikator . Pelaksana ekspertisi hasil pemeriksaan 

laboratorium oleh dokter spesialis patologi 
anatomi 

Dimensi Mu tu Kompetensi teknis 
Tuiuan . Pembacaan dan verifikasi hasil nemeriksaan . 



laboratorium dilakukan oleh tenaga ahli 
untuk memastikan keteoatan diaznosa 

Definisi Operasional . Pelaksana ekspertisi laboratorium adalah 
dokter spesialis patologi anatomi yang 
mernpunyai kewenangan untuk melakukan 
pembacaan hasil pemeriksaan laboratorium 

I oatolozi anatomi 
Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator . Jumlah hasil laboratorium yang diverilikasi 

hasilnya oleh dokter spesialis patologi 
anatomi dalam satu bulan 

Denominator . Jumlah seluruh pemeriksaan laboratorium 
patologi anatomi dalam satu bulan 

Sumber Data . Rezistrasi di lnstalasi Patologi Anatomi . 
Standar 100% 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Laboratorium patologi 
Penzurnnul Data anatomi 

3. Tidak ada kesalahan emberian hasil oemeriksaan PA 
Indikator Tidak adanya kesalahan penyerahan has ii 

oemeriksaan laboratorium natoloai anatomi 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Tergambarnya ketelitian pelayanan 

laboratorium natoloai anatomi 
Definisi Operasional . Kesalahan penyerahan hasil laboratorium . 

patologi anatomi adalah penyerahan hasil 
laboratorium pada salah orang/ beban pada 
oasien vanz bersanzkutan 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah seluruh pasien yang diperiksa 

laboratorium patologi anatomi dalam satu 
bu Ian dikurangi jumlah penyerahan hasil 
laboratorium salah oranz dalam satu bulan 

Denominator Jumlah pasien yang diperiksa di 
laboratorium patologi anatomi dalam satu 
bu Ian terse but 

Sumber Data Rekam medik 
Standar 100% 
Penanggung Jawab 
Penzumnul Data Keoala Instalasi oatolozi anatomi 

rd d 4 K ali u itas s 1 e ens an pewarnaan HE 
Indikator . Kualitas slide denaan oewarnaan HE . 
Dimensi Mutu . Keakuratan . 
Tuiuan Akurasi diaznosis 
Definisi Operasional Kualitas slide dengan pewarnaan HE 

gambaran yang hampir sempurna (optimal) 
secara mikroskopis dengan pengecatan HE 



Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah slide dengan pewarnaan HE yang 

kuranz semourna lootimall 
Denominator Jumlah seluruh slide yang dilakukan 

pewarnaan HE 
Sumber Data Instalasi Patoloai Anatomi 
Standar ;?:90% 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Patologi Anatomi 
Pengumoul Data 

C. LABORATORIUM MIKROBIOLOGI KLINIK 

1. Pelaksana Ekspertisi hasil pemeriksaan laboratorium Mikrobiologi 
Klinik 

indikator Pelaksana ekspertisi Dokter Sp.MK 
Dimensi mutu Komoetensi teknis 
Tujuan . Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan 

laboratorium dilakukan oleh tenaga ahli 
mikrobiologi klinik untuk memastikan 
ketepatan hasil pemeriksaan 

Definisi operasional Pelaksana ekspertisi laboratorium adalah 
dokter spesialis mikrobiologi klinik yang 
mempunyai kewenangan untuk melakukan 
pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan 
laboratorium. Bukti dilakukan ekspertisi 
adalah adanya saran dan tanda tangan pada 
lembar hasil pemeriksaan yang dikirimkan 
kepada dokter yang meminta 

Frekuensi pengumpulan 1 bulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah hasil pemeriksaan laboratorium 

mikrobiologi klinik yang diverifikasi oleh 
dokter spesialis mikrobiologi klinik dalam 
satu bulan 

Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan laboratorium 
mtkrobiolozi klinik dalam satu bulan 

Sumber data . Register di lnstalasi Lab. Mikrobloloai Klinik . 
Standar 100% 
Penanggung jawab Kenala lnstalasi Mikrobiolozi Klinik 

2. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium untuk pemeriksaan 
ik k . ak . al 1 24 . mt ros opis m sim x Jam 

Indikator . Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium . 
mikrobiologi klinik untuk pemeriksaan 
mikroskoois maksimal lx24 jam 

Dimensi mutu Efektivitas, kesinambungan pelayanan, 
efisiensi 



Tujuan . Tergambarnya kecepatan dan ketepatan 
pelayanan laboratorium mikrobioloei klinik 

Definisi operasional Pemeriksaan laboratorium yang dimaksud 
adalah pelayanan pemeriksaan laboratorium 
mikrobiologi klinik yang dilaksanakan secara 
mikroskopis. Waktu tunggu hasil pelayanan 
laboratorium untuk pemeriksaan 
laboratorium adalah tenggang waktu mulai 
pasien diambil sampel sampai dengan 
menerima hasil yang sudah diverifikasi 

Frekuensi pengumpulan . 1 bulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah has ii pelayanan laboratorium 

mikrobiologi klinik untuk pemeriksaan 
mikroskopis maksimal lx24 jam 

Denominator Jumlah seluruh spesimen yangdiperiksa 
secara mikroskopis 

Sumber data Survev 
Standar 100% 
Penanasunz iawab Keoala Instalasi Mikrobiologi Klinik 

3. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium mikrobiologi kultur 
dan uji kepekaan untuk semua jenis spesimen (selain darah, 
cairan pleura, cairan pericardia!, cairan peritonium, cairan 
serebrospinal, dan cairan amnion) maksimal 5x24 [am 

Indikator Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium 
mikrobiologi klinik kultur dan uji kepekaan 
untuk semua jenis spesimen (selain darah, 
cairan pleura, cairan perkardial, cm ran 
peritoneum, cairan serebrospinal, dan cairan 
amnion),maksimal 5 X 24 jam 

Dimensi mutu Efektivitas, kesinambungan pelayanan, 
efisiensi 

Tujuan Tergambarnya kecepatan dan ketepatan 
pelayanan laboratorium mikrobiologi klinik 

Definisi operasional Pemeriksaan laboratorium yang dimaksud 
adalah pelayanan pemeriksaan laboratorium 
mikrobiologi klinik yang dilaksanakan kultur 
dan uji kepekaan terhadap semua jenis 
spesimen (selain darah, cairan pleura, cairan 
perkardial, cairan peritoneum, cairan 
serebrospinal, dan cairan amnion). Waktu 
tunggu hasil pelayanan laboratorium untuk 
pemeriksaan laboratorium adalah tenggang 
waktu mulai pasien diambil sampel sampai 
dengan menerima hasil yang sudah 
diverifikasi. 

Frekuensi pengumpulan . 1 bulan . 
data 
Periode analisis 3 bulan 



Numerator Jumlah pemeriksaan kultur dan uji 
kepekaan untuk semua jenis spesimen 
(selain darah, cairan pleura, cairan 
perkardial, cairan peritoneum, cairan 
serebrospinal, dan cairan amnion) ,dengan 
waktu tunazi • hasilmaksimal 5 X 24 jam 

Denominator . Jumlah seluruh pemeriksaan kultur dan uji 
kepekaan untuk semua jenis spesimen 
(selain darah, cairan pleura, cairan 
perkardial, cairan peritoneum, cairan 
serebrospinal, dan cairan amnion 1. 

Sumber data . Survey . 
Standar . 100 % . 
Penanggung iawab . Keoala Instalasi Mlkrobiolozi Klinik 

4. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium mikrobiologi untuk 
kultur dan uji kepekaan terhadap darah, cairan pleura, cairan 
pericardial, cairan peritonium, cairan serebrospinal, dan cairan 

ak . al 7 24. amnion rn sirn x ,am 
Indikator Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium 

mikrobiologi klinik untuk kultur dan uji 
kepkekaan terhadap spesimen darah, cairan 
pleura, cairan perkardial, cairan peritoneum, 
cairan serebrospinal, dan cairan amnion, 
maksimal 7x24 jam 

Dimensi mutu Efektivitas, kesinambungan pelayanan, 
efisiensi 

Tujuan Tergambarnya kecepatan dan ketepatan 
oelavanan laboratorium mikrobiolozi klinik 

Definisi operasional . Pemeriksaan laboratorium yang dimaksud . 
adalah pelayanan pemeriksaan laboratorium 
mikrobiologi klinik yang dilaksanakan kultur 
dan uji kepekaan terhadap spesimen darah, 
cairan pleura, cairan perkardial, cairan 
peritoneum, cairan serebrospinal, dan cairan 
amnion). Waktu tunggu hasil pelayanan 
laboratorium untuk pemeriksaan 
laboratorium adalah tenggang waktu mulai 
pasien diambil sampel sampai dengan 
menerima hasil yang sudah disepakati 

Frekuensi pengumpulan 1 bulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pemeriksaan kultur dan uji 

kepekaan untuk spesimen darah, cairan 
pleura, cairan perkardia1, cairan peritoneum, 
cairan serebrospinal, dan cairan 
amnion),dengan waktu tunggu 
hasilmaksimal 7 X 24 iam 

Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan kultur dan uji 
kepekaan untuk spesimen darah, cairan 
pleura, cairan perkardial, cairan peritoneum, 



cairan serebrospinal, dan cairan amnion). 
Sumber data Survey 
Standar 100% 
Penanzzuna iawab Kepala Instalasi Mikrobiologi Klinik 

ah kbak ·1 5. Prevalensi keoositifan hasil kultur dar untu terio ogi 
Indikator Prevalensi kenositifan hasil kultur darah 
Dimensi mutu . Efektivitas, kesinarnbungan pelayanan, 

efisiensi 
Tujuan Tergarnbarnya ketepatan pelayanan 

laboratorium mikrobioloe:i klinik 
Definisi operasional Kepositifan hasil kultur darah adalah 

pemeriksaan hasil kultur dari spesimen 
darah yang menunjukkan pertumbuhan 
bakteri pathogen. Spesimen darah berasal 
dari nasien denzan sepsis. 

Frekuensi pengumpulan 1 bulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pemeriksaan kultur dari spesimen 

darah yang masuk ke lab. Mikrobiologi klinik 
RSDM vane menuniukkan hasil oositif 

Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan kultur dari 
spesimen darah yang masuk ke Lab. 
Mikrobiologi Klinik RSDM 

Sumber data Survev 
Standar � 30°/o 
Penanzzunz iawab Keoala Instalasi Mikrobiologi Klinik 

6. Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium parasitologi dan 
mikologi klinik oada emeriksaan Ianzsunz lnon kultur s 24 iarnl 

lndikator Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium 
parasitologi & mikologi klinik pad a 
pemeriksaan mikroskopis dan non kultur , 
maksimal lx24 jam 

Dimensi mutu Efektivitas, kesinarnbungan pelayanan, 
efisiensi 

Tujuan Tergarnbarnya kecepatan dan ketepatan 
pelayanan laboratorium Parasitologi dan 
Mikologi Klinikpada pemeriksaan 
mikroskooisd dan non kultur 

Definisi operasionaJ Pemeriksaan laboratorium yang dimaksud 
adalah pelayanan pemeriksaan parasi tologi 
dan mikologi klinik yang dilaksanakan 
secara mikroskopis dan non kultur. Waktu 
tunggu hasil pelayanan laboratorium untuk 
pemeriksaan laboratorium adalah tenggang 
waktu mulai pasien diambil sampel sampai 
dengan menerima hasil yang sudah 
disepakati. 

Frekuensi pengumpulan 1 bulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 



Numerator Jumlah pasien yang diperiksa secara 
mikroskopis dan non kultur maksimal lx24 

I iam vanz disurvev dalam satu bulan 
Denominator Jumlah seluruh pasien yang diperiksa 

secara mikroskopis dan non kultur yang 
disurvev dalam satu bulan 

Sumber data Survey 
Standar 100% 
Penanzzunz iawab Keoala Instalasi Mikrobiolozi Klinik 

7. Waktu tunggu hasil pelayanan parasitologi dan mikologi klinik 
melalui pemeriksaan kultur dan uii keoekaan maksimal 5x24 iam 

Indikator . Waktu tunggu hasil pelayanan pemeriksaan . 
parasitologi & mikologi klinik melalui 
pemeriksaan kultur dan uji kepekaan 
maksimal 5x24 iam 

Dimensi mutu Efektivitas, kesinambungan pelayanan, 
efisiensi 

Tujuan Tergambarnya kecepatan dan ketepatan 
pelayanan pemeriksaan parasitologi dan 
mikoloai Klinikoada oemeriksaan kultur 

Definisi operasional Waktu tunggu hasil pelayanan pemeriksaan 
parasitologi & mikologi klinik melalui 
pemeriksaan kultur dan uji kepekaan 
tenggang waktu mulai dari pasien diambil 
sampel untuk pemeriksaan kultur sampai 
dengan menerima hasil yang sudah 
diseoakati 

Frekuensi pengumpulan 1 bulan 
data 
Periode analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang diperiksa kultur dan uji 

kepekaan maksimal 5 x 24 Jam yang 
disurvev dalam satu bulan 

Denominator Jumlah seluruh pasien yang diperiksa kultur 
yang disurvev dalam satu bulan 

Sumber data Survev 
Standar . 100 % . 
Penanzzunz iawab . Keoala lnstalasi Mikrobiolozi Klinik 

IX. PELAYANAN REHABlLITASl MEDIK 

1. Kejadian Drop Out pasien terhadap pelayanan Rehabilitasi Medik 
di ak vanz 1 rencan an 

Indikator Kejadian drop out pasien terhadap 
oelavanan rehabilitasi vanz direncanakan 

Dimensi Mutu Kesinambunzan nelavanan dan efektifitas 
Tujuan Tergambarnya kesinambungan pelayanan 

rehabilitasi sesuai vanz direncanakan 
Definisi Operasional Drop out pasien terhadap pelayanan 

rehabilitasi yang direncanakan adalah pasien 
tidak bersedia meneruskan program 
rehabilitasi vana direncanakan. 



Frekuensi Pengumpulan . . 
Data 3 bulan 
Periode Analisis . 6 bulan 
Numerator . Jumlah seluruh pasien yang drop out dalam 

3 bulan 
Denominator Jumlah seluruh pasien yang di program 

rehabilitasi medik dalam 3 bulan 
Sumber Data Rekam medis 
Standar s 50% 
Penanggung Jawab 
Pengurnpul Data Keoala lnstalasi Rehabilitasi Medik 

h bT . dak di k alah 2. Tidak adanva keia ian es an tm an re a 1 itasi me l 

Indikator Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan 
rehabilitasi medik 

Dimensi Mutu Keselamatan dan kenvamanan 
Tujuan Tergambarnya kejadian kesalahan klinis 

dalam rehabilitasi medik 
Definisi Operasional Kesalahan tindakan rehabilitasi medik 

adalah memberikan atau tidak memberikan 
tindakan rehabilitasi medik yang diperlukan 
yang tidak sesuai dengan rencana asuhan 
dan/atau tidak sesuai dengan 
pedoman/standar pelayanan rehabilitasi 
medik. 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah seluruh pasien yang di program 

rehabili tasi medik dalam 1 bulan dikurangi 
jumlah pasien yang mengalami kesalahan 
tindakan rehabilitasi medik dalam 1 bulan 

Denominator Jumlah seluruh pasien yang di program 
rehabilitasi medik dalam 1 bulan 

Sumber Data Rekam medis 
Standar 100% 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rehabilitas Medik 
Penzurnnul Data 

3 K Pl epuasan e anzzan 
Indikator Kepuasan pelanggan 
Dimensi Mutu Kenvamanan 
Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap 

oelavanan rehabilitasi medik 
Definisi Operasional Kepuasan pelanggan adalah pernyataan 

puas oleh pelanggan terhadap pelayanan 
rehabilitas medik. 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan 

dari nasien vane: disurvei (dalam orosen) 
Denominator Jumlah total pasien vang disurvei (n minimal 



50) 
Sumber Data Survei 
Standar . >80% 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rehabilitas Medik 
Penzumnul Data 

X. PELAYANAN FARMASl 

1. Waktu tunggu pelayanan 

a Obat Jadi 
Indikator . Waktu tuneau nelavanan obat iadi 
Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, 

efisiensi 
Tuiuan Terzambamva keceoatan oelavanan farmasi 
Definisi Operasional . Waktu tunggu pelayanan obat jadi adalah 

tenggang waktu mulai pasien menyerahkan 
resen samnai denzan menerima obat iadi 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan 

obat jadi pasien yang disurvey dalam satu 
bulan 

Denominator Jumlah pasien yang disurvey dalam bulan 
terse but. 

Sumber Data . Survev 
Standar . � 30 menit 
Penanggung Jawab 
Penaumnul Data Kenala lnstalasi Farmasi 

b Racikan 
lndikator Waktu tunazu pelavanan obat racikan 
Dimensi Mutu Efektifitas, kesinambungan pelayanan, 

efisiensi 
Tuiuan . Teraambarnva keceoatan oelavanan farmasi 
Definisi Operasional Waktu tunggu pelayanan obat racikan adalah 

tenggang waktu mulai pasien menyerahkan 
resen sampai dengan menerima obat racikan 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator . Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan . 

obat racikan pasien yang disurvey dalam satu 
bulan 

Denominator . Jurnlah pasien yang disurvey dalam bulan 
tersebut. 

Sumber Data Survey 
Standar . :s:; 60 menit . 
Penanggung Jawab . . 
Penaumnul Data Kenala Instalasi Farmasi 

t 



2. Tidak adanva Keiadian kesalahan oemberian obat 
Indikator Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian 

obat 
Dimensi Mutu Keselamatan dan kenvamanan 
Tujuan Tergambarnya kejadian kesalahan dalam 

oemberian obat 
Definisi Operasional . Kesalahan pemberian obat meliputi : . 

I. Salah dalam memberikan jenis obat 
2. Salah dalam memberikan dosis 
3. Salah orang 
4. Salah iumlah 

Frekuensi Pengumpulan . I bulan . 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang 

di survey dikurangi jumlah pasien yang 
menzalami kesalahan nemberian obat 

Denominator . Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang . 
disurvev 

Sumber Data Survev 
Standar 100% 
Penanggung Jawab . 
Penzumoul Data Kenala Instalasi Farmasi 

3. Keouasan nelanzzan 
lndikator . Kenuasan pelanzgan 
Dimensi Mutu Kenvamanan 
Tujuan . Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap . 

oelavanan farmasi 
Definisi Operasional . Kepuasan pelanggan adalah pernyataan 

puas oleh pelanggan terhadap pelayanan 
farmasi. 

Frekuensi Pengumpulan 
Data I bulan 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif basil penilaian kepuasan 

dari oasien vane disurvei (dalam orosenl 
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 

50) 
Sumber Data Survev 
Standar >80% 
Penanggung Jawab 
Penaumoul Data Keoala lnstalasi Farmasi 

4. Penulisan reseo sesuai formularium 
lndikator Penulisan reseo sesuai formularium 
Dimensi Mutu Efisiensi 
Tujuan . Tergambarnya efisiensi pelayanan obat . 

keoada oasien 
Definisi Operasional Formularium obat adaJah daftar obat yang 

dizunakan di Rumah Sakit. 
Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 



Periode Analisis 3 bulan 
Numerator . 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) 
SumberData . Survey 
Standar . 100% . 
Penanggung Jawab . 
Penzumpul Data Kepala lnstalasi Farrnasi 

XI. PELAYANAN GIZI 

k d 1. Keteoatan waktu emberian makanan epa a pasien 
lndikator Ketepatan waktu pemberian makanan 

kepada pasien 
Dimensi Mutu . Efektifitas, akses, kenvamanan 
Tujuan Tergambarnya efektifitas pelayanan instalasi 

aizi 
Definisi Operasional Ketepatan waktu pemberian makanan 

kepada pasien adalah ketepatan 
penyediaan makanan, pad a pasien sesuai 
dengan jadwal yang telah ditentukan. 

Frekuensi Pengumpulan . I bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien rawat inap yang disurvei yang 

mendapat makanan tepat waktu dalam satu 
bu Ian. 

Denominator . Jumlah seluruh pasien rawat inap yang . 
disurvei 

Sumber Data . Survey 
Standar � 90% 
Penanggung Jawab 
Penzumnul Data Keoala lnstalasi Gizi 

I h ak idak ak s· 2 isa m anan yang t1 term an o e pasien 
lndikator Sisa makanan yang tidak tennakan oleh 

oasien 
Dimensi Mutu Efektifitas dan efisien 
Tujuan Tergambarnya efektifitas dan efisiensi 

pelavanan instalasi aizi 
Definisi Operasional . Sisa makanan adalah porsi makanan yang 

tersisa yang tidak dimakan oleh pasien 
(sesuai dengan pedoman asuhan gizi Rumah 
Sakit) 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif porsi sisa makanan dari 

pasien yang disurvey 
Denominator Jumlah oasien yang disurvev dalam satu 

l 



bu Ian 
Sumber Data Survey 
Standar . �20% 
Penanggung Jawab 
Pengumnul Data Keoala lnstalasi Gizi 

b . di k . di k alah 3. Tidak adan ya era ian es an nem enan ret 
Indikator Tidak adanya kesalahan dalam pemberian 

diet 
Dimensi Mutu Keamanan, efisien 
Tujuan Tergambarnya kesalahan dan efisiensi 

nelavanan instalasi gizi 
Definisi Operasional . Kesalahan dalam memberikan diet adalah 

kesalahan dalam memberikan ienis diet. 
Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah pemberian makanan yang disurvey 

dikurangi jumlah pemberian makanan yang 
salah diet. 

Denominator Jumlah pasien yang disurvey dalam satu 
bu Ian 

Sumber Data . Survey . 
Standar 100% 
Penanggung Jawab 
Penzurnnul Data Keoala Instalasi Gizi 

XII. PELAYANAN BANK DARAH 

1. Kebutuhan darah bazi setiao pelavanan transfuse 
Indikator Pemenuhan kebutuhan darah bagi setiap 

pelavanan transfusi 
Dimcnsi Mutu . Kesclamatan dan kesinambune:an oelavanan . 
Tujuan . Tergambarnya kemampuan bank darah . 

rumah sakit dalam menyediakan 
kebutuhan darah. 

Definisi Operasional Cukupjelas 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator . Jumlah permintaan kebutuhan darah yang 

daoat dioenuhi dalam 1 bulan 
Denominator Jumlah seluruh permintaan darah dalam 1 

bu Ian 
Sumber Data Survev 
Standar 100% 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Patologi Klinik 
Pene:umpul Data 



f K . ct· R ak . t 2 era ian e Sl rans use 
Indikator Keiadian reaksi transfusi 
Dimensi Mutu . Kese1amatan 
Tuiuan Teraambarnva manaiemen risiko oada UTD 
Definisi Operasional Reaksi transfusi adalah kejadian tidak 

diharapkan (KTD) yang terjadi akibat 
transfusi darah, dalam bentuk reaksi alergi, 
infeksi akibat transfusi, hemolisi akibat 
golongan darah tidak sesuai, a tau 
gangguan sis tern imun sebagai akibat 
pemberian transfusi darah. 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan . 
Numerator Jumlah kejadian reaksi transfusi dalam satu 

bu Ian 
Denominator Jumlah seluruh pasien yang mendapat 

transfusi dalam satu bulan 
Sumber Data . Rekam medis . 
Standar . s 0,01% . 
Penanggung Jawab 
Pengumnul Data Kepala Instalasi Patologi Klinik 

Xlll. PELAYANAN PASIEN MISKIN 

Penerima Bantuan Iuran (PBI) 
I 

pasien BPJS terhadap 
k s 

1. Pelayanan 
d yang atang e R pada seuap urut pe avanan 

lndikator Pelayanan terhadap pasien BPJS Penerima 
Bantuan Iuran (PB!) yang datang ke RS pada 
setian unit oelavanan 

Dimensi Mutu . Akses . 
Tujuan Tergambarnya kepedulian Ru mah Sakit 

terhadan masvarakat miskin 
Definisi Operasional . pasien BPJS Penerima Bantuan Iuran (PB!) . 

adalah pasien pemegang kartu Indonesia 
Se hat (KIS) a tau kartu BPJS Penerima 
Bantuan Iuran IPB!l 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator . Jumlah pasien BPJS Penerima Bantuan 

Iuran (PB!) yang dilayani Rumah Sakit dalam 
satu bulan 

Denominator . Jumlah seluruh pasien BPJS Penerima . 
Bantuan Iuran (PB!) yang datang ke Rumah 
Sakit dalam satu bulan. 

Sumber Data Register pasien 
Standar . 100% . 
Penanggung Jawab . Kepala Bidang Pengelolaan Pendapatan . 
Pengu mpu l Data 



XIV. PELAYANAN REKAM MEDIK 

I. Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam setelah selesai 
I pe avanan .. Indikator Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam 

setelah selesai oelavanan 
Dimensi Mutu . Kesinambunzan pelavanan dan keselamatan 
Tujuan . Tergambarnya tanggung jawab dokter dalam . 

kelengkapan informasi rekam medik. 

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

Frekuensi Pengumpulan I bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah rekam medik yang disurvey dalam I 

bulan vanz diisi lenzkan 
Denominator Jumlah rekam medik yang disurvey dalam I 

bu Ian. 
Sumber Data Survev 
Standar . 100% . 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rekam Medik. 
Pengumpul Data 

2. Kelengkapan Informed Concent setelah mendapatkan informasi yang 
ieias 

Indikator Kelengkapan informed concent setelah 
mendaoatkan informasi vane: ielas 

Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Tergambarnya tanggung jawab dokter untuk 

memberikan kepada pasien dan mendapat 
persetujuan dari pasien akan tindakan medik 
yang dilakukan. 

Definisi Operasional Informed concent adalah persetujuan yang 
diberikan pasien/keiuarga pasien atas dasar 
penjelasan mengenai tindakan medik yang 
akan dilakukan terhadap pasien tersebut. 

Frekuensi Pengumpulan I bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang mendapat tindakan 

medik yang disurvey yang mendapat 
informasi lengkap sebelum memberikan 
persetujuan tindakan medik dalam I buian. 

'f 



Denominator . Jumlah pasien yang mendapat tindakan . 
medik vanz disurvev dalam 1 bulan 

Sumber Data . Survev . 
Standar . 100% . 
Penanggung Jawab . Kepala lnstalasi Rekam Medik . 
Penzu moul Data 

ial ct•k k 3. Waktu oenvediaan dokumen re am me 1 pe avanan rawat .1: an 
Indikator . Waktu penyediaan dokumen rekam medik . 

oelavanan rawat jalan 
Dimensi Mutu . Efektifitas, kenvamanan. efisiensi 
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan 

pendaftaran rawat ialan 
Definisi Operasional Dokumen rekarn medis rawat jalan adalah 

dokumen rekam med is pasien baru atau 
pasien lama yang digunakan pada pelayanan 
rawat jalan. Waktu penyediaan dokumen 
rekarn medik mulai dari pasien mendaftar 
sampai rekam medis disediakan/ditemukan 
oleh netuzas, 

Frekuensi Pengumpulan tiap bulan 
Data 
Periode Analisis . Tiap 3 bulan . 
Numerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam 

medis samoel rawat ialan vane: diamati 
Denominator Total sampel penyediaan rekam medis yang 

diamati [N tidak kuranz dari 1001. 
Sumber Data . Hasil survei pengamatan diruang . 

pendaftaran rawat jalan untuk pasien 
baru/diruang rekam med is untuk pasien 
lama. 

Standar . Rerata s 10 menit 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Rekam Medis 
Penzumnul Data 

ct•k 1 k d k ct• ak 4. w tu penve iaan 0 umen re am me 1 pe ayanan rawa ttnau 
Indikator Waktu penyediaan dokumen rekam medik 

pelavanan rawat inao 
Dimensi Mutu . Efektifitas, kenvarnanan, efisiensi 
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan rekam 

medik rawat inao 
Definisi Operasional Dokumen rekam medis rawat map adalah 

dokumen rekam medis pasien baru a tau 
pasien lama yang digunakan pada pelayanan 
raw at map. Waktu penyediaan dokumen 
rekam medik pelayanan rawat inap adalah 
waktu mulai pasien diputuskan untuk 
rawat inap oleh dokter sampai rekam medik 
rawat inao tersedia 

Frekuensi Pengumpulan . tiap bulan 
Data 
Periode Analisis . Tiap 3 bulan . 



Numerator Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam 
medis samnel rawat inap yang diamati 

Denominator Total sampel penyediaan rekam medis rawat 
inan vans diamati 

Sumber Data Hasil survei pengamatan diruang pendaftaran 
rawat ialan 

Standar Rerata :5 15 menit 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Rekam Medis 
Penzumnul Data 

XV. PELAYANAN SANlTASl 

1 Baku mutu limbah cair 
Indikator Baku mu tu limbah cair 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Tergambarnya kepcdulian Ru mah Sakit 

terhadao keamanan limbah cair Rumah Sakit 
Definisi Operasional Baku mutu adalah standar minimal pad a 

limbah cair yang dianggap aman bagi 
kesehatan, yang merupakan ambang batas 
yang ditolerir dan diukur dengan indikator : 
BOD (Biological Oxygen Demand) . 30 
mg/liter 
COD (Chemical Oxygen Demand) 80 
mg/liter 
TSS (Total Suspended Solid) 30 mg/liter 
PH: 6-9 
Mikrobiologi 5000 / 100 ml 

Frekuensi Pengumpulan 3 bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Hasil laboratorium pemeriksaan limbah cair 

Rumah Sakit yang sesuai dengan baku mutu. 

Denominator Jumlah seluruh oemeriksaan limbah cair 
Sumber Data Hasil oemeriksaan 
Standar 100% 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi Sanitasi 
Penaumou l Data 

2. Penaelolaan limbah r ada infeksius sesuai denaan aturan 
Indikator . Pengolahan limbah padat berbahaya sesuai . 

denzan aturan 
Dimensi Mutu Keselamatan 
Tujuan Tergambarnya mutu penanganan limbah 

padat infeksius di Rumah Sakit 

Definisi Operasional Lim bah padat berbahaya adalah sampah 
pad a akibat proses pelayanan yang 
mengandung bahan - bahan yang tercemar 
jasad renik yang dapat menularkan penyakit 
danlatau daoat mencederai, antara lain : 



1. Sisajarum suntik 
2. Sisa ampul 
3. Kasa bekas 
4. Sisa jaringan 

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

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan . 
Numerator . Jumlah limbah padat yang dikelola sesuai . 

dengan standar prosedur operasional yang 
diam a ti 

Denominator . Jumlah total proses pengolahan limbah padat 
vans diamati 

Sumber Data Hasil oenzamatan 
Standar . 100% . 
Penanggung Jawab 
Penaurrmul Data Kenala Instalasi Sanitasi 

XVI. PELAYANAN ADMINISTRASI DAN MANAJEMEN 

A. BAGIAN SEKRETARIAT 

I. Tindak laniut oenvelesaian basil oertemuan direksi 
lndikator Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan 

tinzkat direksi 
Dimensi Mutu Efektivitas 
Tujuan . Tergambarnya kepedulian direksi terhadap . 

u oava oerbaikan oelavanan di Ru mah Sakit 
Definisi Operasional Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan 

tingkat direksi adalah pelaksanaan tindak 
lanjut yang harus dilakukan oleh peserta 
pertemuan terhadap kesepakatan a tau 
keputusan yang tel ah diambil dalam 
pertemuan terse but sesuai dengan 
permasalahan pada bidang masing-masing. 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator . Hasil keputusan pertemuan direksi yang . 

ditindaklaniuti dalam satu bulan 
Denominator . Total has ii keputusan yang harus . 

ditindaklaniuti dalam satu bulan 
Sumber Data . Notulen ranat 
Standar 100% 
Penanggung Jawab Kepala Bagian Sekretariat 
Peneumoul Data 



h 2. Waktu penyelesaian keluhan nelangzan s3 an 
Indikator Waktu penyelesaian keluhan pelanggan 3 

hari. 
Dimensi Mutu Efektivitas ' efisiensi, kesinambungan 

oelavanan. 
Tujuan . Tergambarnya kecepatan dan ketanggapan 

dalam menanzani keluhan pelanggan. 
Definisi Operasional Waktu penyelesaian keluhan pelanggan 

adalah waktu yang dibutuhkan mulai 
laporan keluhan pelanggan diterima sampai 
dengan petugas menangani keluhan tersebut. 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah keluhan pelanggan yang ditangani 

kurang atau sama dengan 3 hari dalam satu 
bulan. 

Denominator Jumlah seluruh keluhan pelanggan dalam 
satu bulan. 

Sumber Data Catalan !aporan keluhan pelanggan. 
Standar 100% 
Penanggung J awab Kepala Bagian Sekretariat. 
Penzurrmul Data 

B. BAG!AN PERENCANAAN 

1. Kelenzkanan lar oran akuntabilitas kineria 
Indikator Kelengkapan laporan akuntabilitas kineria 
Dimensi Mutu Efektivitas, efisiensi 
Tujuan Tergambarnya kepedulian administrasi 

rumah sakit dalam menunjukkan 
akuntabilitas kinerja pelayanan. 

Definisi Operasional Akuntabilitas kinerja adalah perwujudan 
kewajiban rumah sakit untuk 
mempertanggungjawabkan keberhasilan/ 
kegagalan pelaksanaan misi organisasi dalam 
mencapai tujuan dan sasaran yang telah 
ditetapkan melalui pertanggungjawaban 
secara periodik. Laporan akuntabilitas 
kinerja yang lengkap adalah indikator 
indikator kinerja yang dipersyaratkan oleh 
pemerin tah daerah 
Laporan akuntabilitas kinerja minimal 3 
bulan sekali. 

Frekuensi Pengumpulan 1 tahun 
Data 
Periode Analisis 3 tahun 
Numerator . Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap 

dan dilakukan minimal 3 bulan dalam satu 
tahun 



Denominator . Jumlah laporan akuntabilitas yang 
seharusnva disusun dalam satu tahun 

Sumber Data Baaian Tata Usaha 
Standar 100% 
Penanggung Jawab Kepala Bagian Perencanaan 
Penzumoul Data 

C. BAGIAN ORGANISASI DAN KEPEGAWAIAN 

1. Ketenatan waktu nenzusulan kenaikan nanzkat 
lndikator . Ketepatan waktu pengusulan kenaikan . 

oanzkat 
Dimensi Mutu Efektivitas, efisiensi, kenvamanan 
Tujuan Tergambarnya kepedulian Ru mah Sakit 

terhadap tingkat kesejahteraan pegawai. 

Definisi Operasional . U sulan kenaikan pangkat pegawai dilakukan 
dua periode dalam satu tahun yaitu bulan 
April dan Oktober. 

Frckuensi Pcngumpulan 1 tahun 
Data 
Periode Analisis 1 tahun 
Numerator 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 SlM Kenezawaian 
Standar . 100% 
Penanggung Jawab Kepala Bagian Organisasi dan Kepegawaian 
Penaumnul Data 

2. Ketepatan Waktu 1 enzurusan zaii berkala 
Indikator Ketepatan waktu pengurusan kenaikan gaji 

berkala 
Dirnensi Mutu Efektivitas, kenvamanan 
Tujuan Tergambarnya kepedulian Ru mah Sakit 

terhadap kesejahteraan pegawai, 

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

Frekuensi Pengumpulan Satu tahun 
Data 
Periode Analisis Satu tahun 
Numerator Jumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu 

sesuai periode kenaikan gaji berkala dalam 
satu tahun. 



Denominator . Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya . 
diusulkan kenaikan gaji berkala dalam satu 
tahun. 

Sumber Data SIM Keneaawaian 
Standar 100% 
Penanggung Jawab 
Pengumpul Data Keoala Bazian Organisasi dan Kepegawaian 

D. BIDANG PENDIDIKAN DAN PENELITIAN 

.. al 20. ah 1. Karvawan vanz mendaoat pelatihan mmim 1run set un 
Indikator Karyawan yang mendapat pelatihan minimal 

20 iam oertahun 
Dimensi Mutu . Kompetensi teknis 
Tujuan . Tergarnbarnya kepedulian Ru mah Sakit 

terhadap kualitas sumber daya manusia 
Definisi Operasiona1 Pelatihan adalah semua kegiatan 

peningkatan kompetensi karyawan yang 
dilakukan baik diRumah Sakit ataupun di 
Iuar Rumah Sakit yang bukan merupakan 
pendidikan formal. Minimal per karyawan 20 
jam per tahun. 

Frekuensi Pengumpulan Satu tahun 
Data 
Periode Analisis Satu tahun 
Numerator Jumlah karyawan yang rnendapat pelatihan 

minimal 20 iam oer tah un 
Denominator . Jurnlah seluruh karvawan di Rumah Sakit 
Sumber Data Sub Bazian Pendidikan dan Pelatihan 
Standar �65% 
Penanggung J awab 
Penzumnul Data Keoala Bazian Pendidikan dan Penelitian 

E. BIDANG AKUNTANSI DAN VERIFIKASI 

k c 1 ost recoveru merunai at 
Indikator . Cost recoveru meningkat . 
Dimensi Mutu Efisiensi, efektivitas 
Tujuan Tergambarnya tingkat kesehatan keuangan di 

Rumah Sakit 
Definisi Operasional Cost recovery adalah jumlah pendapatan 

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

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pendapatan fungsional dalam satu 

bu Ian 
Denominator Jumlah pembelanjaan operasional dalam 

satu bulan 



Sumber Data Sub bazian keoeaawaian 
Standar > 80% 
Penanggung Jawab Kepala Bidang Akuntansi dan Verifikasi 
Penaumnul Data 

2. Ketenatan waktu t envusunan laooran keuanaan 
Indikator Ketepatan waktu penyusunan laporan 

keuanzan bulanan maksimal tal. 10 
Dimensi Mutu Efektivitas, efisiensi, kecenatan 
Tujuan Memberikan kepastian bagi pihak lain kapan 

penyusunan laporan keuangan akan 
dilakukan 

Definisi Operasional Ketepatan waktu penyusunan keuangan 
adalah waktu yang diperlukan untuk 
rnelaporkan keuanzan 

Frekuensi Pengumpulan 1 Bulan 
Data 
Periode Analisis 3 Bulan 
Numerator Jumlah keterlambatan laooran keuanzan 
Denominator Jumlah seluruh laooran keuanzan 
Sumber Data Catalan Bidanz akuntansi dan verifikasi 
Standar 100% 
Penanggung Jawab 
Penzurnnul Data Kenala Bidanz Akuntansi dan Verifikasi 

3. Kecepatan waktu verifikasi laporan pertanggungjawaban BLUD 
maksimal 1 hari 

Indikatnr Kecepatan waktu pemeriksaan Laporan 
Pertanzaunziawaban BLUD maksimal 1 hari 

Dimensi Mutu Efektivitas, efisiensi, kecenatan 
Tujuan Tergambarnya kecepatan verifikasi 

pemeriksaan Lapnran pertanggung jawaban 
BLUD maksimal 1 hari 

Definisi Operasional Kecepatan waktu verifikasi dokumen 
pengadaan adalah waktu yang diperlukan 
untuk melakukan pemeriksaan Laporan 
pertanggung jawaban sesuai dengan batasan 
waktu vanz ditentukan. 

Frekuensi Pengumpulan . 1 Bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif berkas yang diverifikasi 

dalam 1 hari 
Denominator Jumlah pemeriksaan La po ran pertanggung 

jawaban BLUD yang harus diperiksa dalam 1 
bulan 

Sumber Data Catalan Bidanz akuntansi dan verifikasi 
Standar . 100% . 
Penanggung Jawab Kepala Bidang Akuntansi dan Verifikasi 
Penau mnu l Data 



ksi al2h b ifik akt K 4 ecepatan w u ven 1 asi oem ayaran ma sim an 
lndikator Kecepatan waktu verifikasi pembayaran 

maksimal 2 hari. 
Dimensi Mutu . Efektivitas . 
Tujuan . Tergambarnya kecepatan pelayanan verifikasi . 

oembavaran .. 
Definisi Operasional Kecepatan waktu verifikasi pembayaran adalah 

waktu yang diperlukan untuk melakukan 
verifikasi pembayaran sesuai dengan batasan 
waktu yang ditentukan. 

Frekuensi Pengumpulan Tiap bulan 
Data 
Periode Analisis Tiao 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif berkas yang harus 

diverifikasi maksimal 2 hari dalam 1 bulan. 

Denominator Jumlah berkas yang seharusnya diverifikasi 
dalam 1 bulan. 

Sumber Data Hasil oenzamatan. 
Standar 100% 
Penanggung Jawab Kepala Bidang Akuntansi dan Verifikasi. 
Penzumpul Data 

5. Kecepatan waktu verifikasi laporan pertanggungjawaban SKPD 
maksimal 1 hari 

Indikator Kecepatan waktu pemeriksaan Laporan 
Pertanzzunziawaban SKPD maksimal 1 hari 

Dimensi Mutu . Efektivitas, efisiensi, keceoatan . 
Tujuan Tergambarnya kecepatan verifikasi 

pemeriksaan La po ran Pertanggungjawaban 
SKPD maksimal 1 hari. 

Definisi Operasional . Kecepatan waktu verifikasi dokumen 
pengadaan adalah waktu yang diperlukan 
untuk melakukan pemeriksaan Laporan 
Pertanggungjawaban SKPD sesuai dengan 
batasan waktu yang ditentukan. 

Frekuensi Pengumpulan . 1 Bulan . 
Data 
Periode Analisis 3 Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif berkas yang diverifikasi 

dalam l hari 
Denominator Jumlah pemeriksaan Laporan pertanggung 

jawaban SKPD yang harus diperiksa dalam 1 
bu Ian 

Sumber Data Catatan Bidanz Akuntansi dan Verifikasi 
Standar . 100% 
Penanggung Jawab . Kepala Bidang Akuntansi dan Verifikasi . 
Pene:umoul Data 



6. Kecepatan waktu verifikasi SPP (Surat Permintaan Pembayaran) 
maksimal 60 menit 

lndikator Kecepatan waktu pemeriksaan dokumen SPP 
(Surat Permintaan Pembayaran) maksimal 60 
Me nit 

Dimensi Mutu Efektivitas, efisiensi, kecepatan 
Tujuan Tergambarnya kecepatan pemeriksaan 

SPPISurat Permintaan Pembavaranl 
Definisi Operasional Kecepatan waktu verifikasi dokumen SPP 

(Surat Permintaan Pembavaranl 
Frekuensi Pengumpulan I Bulan 
Data 
Periode Analisis 3 Bulan 
Numerator Jumlah kumulatif dokumen SPP yang 

diverifikasi dibawah dan atau sama dengan 
60 menit 

Denominator Jumlah dokumen SPP yang harus diverifikasi 
dalam I bulan 

Sumber Data Catalan Bidanz Akuntansi dan Verifikasi 
Standar 100% 
Penanggung Jawab Kepala Bidang Akuntansi dan Verifikasi 
Pengumpul Data 

F. BIDANG PENGELOLAAN PENDAPATAN 

I. Kecepatan waktu pemberian informasi tentang tagihan pasien 
t . raw a mao 

Indikator . Kecepatan waktu pemberian informasi . 
tentanz tazihan oasien rawat inao 

Dimensi Mutu Efektivitas, kenvamanan 
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan 

inforrnasi oembavaran oasien rawat inan. 
Definisi Operasional . Informasi tagihan pasien rawat inap meliputi . 

semua tagihan pelayanan yang tel ah 
diberikan. 
Kecepatan waktu pemberian informasi 
tagihan pasien rawat inap adalah waktu 
mulai pasien dinyatakan boleh pulang oleh 
dokter sampai dengan informasi tagihan 
diterima oleh oasien 

Frekuensi Pengumpulan Tiap bulan 
Data 
Periode Analisis Tian tiaa bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu pemberian 

informasi tagihan pasien rawat map yang 
diamati dalam satu bulan 

Denominator Jumlah total pasien rawat inap yang diamati 
dalam satu bulan 

Sumber Data Hasil nenzamatan 
Standar s 2jam 
Penanggung Jawab Kepala Bidang Pcngelolaan Pendapatan 
Pengumpul Data 



2. Kecepatan waktu penyelesaian pembayaran pelayanan rawat 
inap 

Indikator Kecepatan waktu penyelesaian pembayaran 
rawat inan di kasir 

Dimensi Mutu Efektivitas dan kenvamanan 
Tujuan . Tergambarnya kecepatan pelayanan 

nembavaran oasien rawat inap. 
Definisi Operasional Kecepatan waktu pembayaran pelayanan 

rawat map adalah waktu mulai pasien 
menghadap kasir rawat inap sampai dengan 
kuitansi pembayaran diterima oleh pihak 
oasien. 

Frekuensi Pengumpulan Tiap bulan 
Data 
Periode Analisis Tiao 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu pembayaran pasien 

rawat inao yang diamati dalam 1 bulan. 
Denominator Jumlah total pasien rawat inap yang diamati 

dalam 1 bulan. 
Sumber Data . Hasil oenzamatan . 
Standar s 15 menit 
Penanggu ng J awab Kepala Bidang Pengelolaan Pendapatan. 
Penzumnul Data 

3. Kecepatan waktu penagihan piutang biaya pelayanan kepada 
pihak ketiza 

Indikator Kecepatan waktu penagihan piutang biaya 
oelavanan keoada oihak ketiza 

Dimensi Mutu . Efektivitas dan efisiensi 
Tujuan Tergambarnya kecepatan waktu penagihan 

piu tang biava pelavanan kepada pihak ketiaa. 
Definisi Operasional Kecepatan waktu penagihan piutang biaya 

pelayanan kepada pihak ketiga (kerja sarna, 
Perusahaan Asuransi, Perusahaan Non 
Asuransi dan Jamkesda) adalah waktu sejak 
tutup bulan pelayanan sampai dengan surat 
tagihan piutang biaya pelayanan dikirim oleh 
Rumah Saki!. 

Frekuensi Pengumpulan . Tiap bulan 
Data 
Periode Analisis Tiao 3 bulan 
Numerator Jumlah kumulatif waktu penagihan piutang 

biaya pelayanan kepada pihak ketiga yang 
diamati dalam 1 bulan. 

Denominator Jumlah total tagihan yang diamati dalam 1 
bulan. 

Sumber Data Hasil oenzamatan. 
Standar . s 15 hari . 
Penanggung Jawab Kepala Bidang Pengelolaan Pendapatan. 
Periau mnu l Data 



G. BIDANG ANGGARAN DAN PERBENDAHARAAN 

sesuai (insentif) imbalan pemberian waktu 
ak 

I. Ketepatan 
ak kesen atan w tu 

Indikator Ketepatan waktu pemberian imbalan 
{insentif) sesuai kesenakatan waktu 

Dimensi Mutu . Efektivitas, . 
Tujuan . Tergambarnya kinerja manajemen dalam . 

memperhatikan kesejahteraan karyawan. 

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

Frekuensi Pengumpulan . Tiap 6 bulan 
Data 
Periode Analisis Tian 6 bulan 
Numerator Jumlah bulan dengan ketepatan pemberian 

insentif 
Denominator 6 bulan 
Sumber Data Catatan di bazian keuanaan 
Standar 100% 
Penanggung Jawab Kepala Bidang Anggaran dan 
Penzumnul Data Perbendaharaan 

2. Ketepatan waktu pembayaran pengadaan barang/jasa anggaran 
BLVD kepada rekanan setelah berkas tervefikasi maksimal 2 
hari 

lndikator Ketepatan waktu pembayaran pengadaan 
barang/jasa anggaran BLVD kepada rekanan 
setelah berkas tervefikasi maksimal 2 hari. 

Dimensi Mutu . Efektivitas, kenvamanan . 
Tujuan . Menjamin ketepatan pembayaran kepada . 

rekanan. 
Definisi Operasional . Merupakan indikator pengukuran ketepatan . 

waktu pembayaran pengadaan barang/jasa 
anggaran BLVD kepada rekanan. 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah dukomen pengeluaran yang sudah 

terbavar dalam 2 hari 
Denominator . Jumlah dokumen pengeluaran yang sudah 

terverifikasi 
Sumber Data Laooran Bendahara 
Standar �90% 
Penanggung Jawab . Kepala Bidang Anggaran dan . 
Pene:umnul Data Perbendaharaan 



3. Ketepatan waktu pembayaran Ganti Uang (GU) pengadaan 
barang/ jasa anggaran SKPD kepada rekanan setelah berkas 
tervefikasi maksimal 2 hari 

lndikator Ketepatan waktu pembayaran Gan ti Uang 
(GU) pengadaan barang/jasa anggaran SKPD 
kepada rekanan set el ah berkas tervefikasi 
maksimal 2 hari. 

Dimensi Mutu Efektivitas, kenvamanan 
Tujuan Menjamin ketepatan pembayaran kepada 

rekanan. 
Definisi Operasional Merupakan indikator pengukuran ketepatan 

waktu pembayaran Gan ti Uang (GU) 
pengadaan barang/jasa anggaran SKPD 
kenada rekanan. 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah dukomen pengeluaran yang sudah 

terbavar dalam 2 hari 
Denominator Jumlah dokumen pengeluaran yang sudah 

terverifikasi 
Sumber Data . Laooran Bendahara 
Standar . �90% 
Penanggung Jawab . Kepala Bi dang Anggaran dan . 
Penzumpul Data Perbendaharaan 

pengajuan kredit kelengkapan 
ak'al3h 

waktu pembuatan 
. N . Si "J 

Ketepatan 
b kb 

4. 
an "�01 nezawai ezen 101 m sim an 

Indikator . Ketepatan waktu pembuatan kelengkapan . 
pengajuan kredit bank bagi pegawai Negeri 
Sipil maksimal 3 hari 

Dimensi Mutu . Efektivitas. kenvamanan 
Tujuan Menjamin ketepatan waktu pembuatan 

kelengkapan pengajuan kredit bank bagi 
pegawai Negeri Sipil. 

Definisi Operasional Merupakan indikator pengukuran ketepatan 
waktu pembuatan kelengkapan pengajuan 
kredit bank bagi pegawai Negeri Sipil. 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator . Jumlah pegawai yang mengajukan kredit ke 

Bank, vane selesai dalam 3 hari. 
Denominator Jumlah pegawai yang mengajukan kredit ke 

Bank. 
Sumber Data Lanoran Bendahara 
Standar �90% 
Penanggung Jawab Ke pal a Bidang Anggaran dan 
Pensrurnpu I Data Perbendaharaan 



5. Ketepatan waktu pembuatan rincian gaji Pegawai Negeri Sipil 
maksimal 2 hari. 

Indikator . Ketepatan waktu pembuatan rincian gaji . 
Pegawai Negeri Sioil maksimal 2 hari 

Dimensi Mutu Efektivitas, kenvamanan 
Tujuan . Menjamin ketepatan waktu pembuatan 

rincian zaii Pezawai Nezeri Sioil. 
Definisi Operasional Merupakan indikator pengukuran ketepatan 

waktu pembuatan rincian gaji Pegawai 
Negeri Sipil. 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pegawai yang mengajukan 

pembuatan rincian gaji, yang selesai dalam 2 
hari. 

Denominator Jumlah pegawai yang mengajukan 
oembuatan rincian zaii. 

Sumber Data Laooran Bendahara 
Standar 2:.90°/o 
Penanggung Jawab Kepala Bidang Anggaran dan 
Penzumpul Data Perbendaharaan 

6. Ketepatan waktu pembuatan rincian Tambahan Penghasilan 
Pegawai (TPPI Pezawai Nezeri Sioil maksimal 2 hari 

lndikator Ketepatan waktu pembuatan rincian 
Tarn bah an Penghasilan Pegawai (TPP) 
Pegawai Negeri Sipil maksimal 2 hari. 

Dimensi Mutu Efektivitas, kenvamanan 
Tujuan Menjamin ketepatan waktu pembuatan 

rincian Tambahan Penghasilan Pegawai 
ITPPI Pezawai Negeri Sipil. 

Definisi Operasional Merupakan indikator pengukuran ketepatan 
waktu pembuatan rincian Tambahan 
Penghasilan Pegawai (TPP) Pegawai N egeri 
Sipil. 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah pegawai yang mengajukan rincian 

Tambahan Penghasilan Pegawai (TPPJ, yang 
selesai dalam 2 hari. 

Denominator Jumlah pegawai yang mengajukan rincian 
Tambahan Penahasilan Pezawai (TPPI. 

Sumber Data Laporan Bendahara 
Standar . C:90o/o 
Penanggung Jawab Kepala Bidarrg Anggaran dan 
Pengumpul Data Perbendaharaan 



7. Ketepatan waktu pembuatan rincian Jasa Pelayanan maksimal 
2 hari 

Indikator Ketepatan waktu pembuatan rincian Jasa 
Pelavanan maksimal 2 hari 

Dimensi Mutu Efektivitas, kenvamanan 
Tujuan . Menjamin ketepatan waktu pembuatan 

rincian Jasa Pelayanan. 
Definisi Operasional . Merupakan indikator pengukuran ketepatan 

waktu pembuatan rincian Jasa Pelavanan. 
Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator . Jumlah pegawai yang mengajukan rincian 

Jasa Pelavanan, yang selesai dalam 2 hari. 
Denominator Jumlah pegawai yang mengajukan rincian 

Jasa Pelavanan. 
Sumber Data Laporan Bendahara 
Standar �90% 
Penanggung Jawab Kepala Bi dang Anggaran dan 
Penzumnul Data Perbendaharaan 

8. Ketepatan waktu pembuatan rincian gaji tenaga harian BLUD 
maksimal 2 hari. 

Indikator Ketepatan waktu pembuatan rincian gaji 
tenaza harian BLUD maksimal 2 hari 

Dimensi Mutu . Efektivitas kenvamanan 
Tujuan Menjamin ketepatan waktu pembuatan 

rincian aaii tenaza harian BLUD . 
Definisi Operasional Merupakan indikator pengukuran ketepatan 

waktu pembuatan rincian gaji Pegawai 
tenaza harian BLUD 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah pegawai yang mengajukan 

pembuatan rincian gaji tenaga harian BLUD , 
yang selesai dalam 2 hari. 

Denominator Jumlah pegawai yang mengajukan 
oembuatan rincian gaii tenaga harian BLUD 

Sumber Data Laooran Bendahara 
Standar �90% 
Penanggung Jawab Kepala Bi dang Anggaran dan 
Pengumpul Data Perbendaharaan 

9. Ketepatan waktu penyusunan anggaran kebutuhan seluruh unit 
k . erta. 

Indikator Ketepatan waktu penyusunan anggaran 
kebutuhan seluruh unit keria 

Dimensi Mutu Efektivitas, kenvamanan 
Tujuan Terjadwalnya ketepatan waktu dalam 

nenvusunan anszaran. 
Definisi Operasional Merupakan indikator pengukuran ketepatan 

waktu oenvusunan anaaaran. 

t 



Frekuensi Pengumpulan . 6 bulan . 
Data 
Periode Analisis . 1 tahun 
Numerator . Jumlah kegiatan perencanaan dalam . 

oenzanzzaran vanz sudah dikeriakan. 
Denominator . Jurnlah kegiatan perencanaan dalam . 

oeneanzzaran. 
Sumber Data . Laporan Staf Pengadrninistrasi Keuangan . 
Standar . 100% . 
Penanggung Jawab . Kepala Bidang Anggaran dan . 
Penzumoul Data Perbendaharaan 

XVII. PELAYANAN AMBULANCE/KERETA JENAZAH 

1. Waktu oelavanan ambulance/ Kereta ienazah 
Indikator . Waktu pelavanan ambulance/kereta ienazah 
Dimensi Mutu . Akses 
Tujuan 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 kebutuhan 
pasien Zkeluaraa pasien 

Frekuensi Pengumpulan . Setiap bulan 
Data 
Periode Analisis . Tisa bulan sekali 
Numerator Total waktu buka (dalam jam) pelayanan 

ambulance dalam satu bulan 
Denominator Jumlah hari dalam bulan tersebut 
Sumber Data . lnstalasi gawat darurat 
Standar . 24 iam . 
Penanggung Jawab 
Penzumnul Data Penanzaunaiawab ambulance I kereta ienazah 

2. Kecepatan memberikan pelayanan ambulance/ Kereta jenazah di 
Rumah Sakit 

Indikator Kecepatan memberikan pelayanan 
ambulance/kereta ienazah di Rumah Sakit 

Dimensi Mutu Kenyamanan, keselamatan 
Tujuan . Tergambarnya ketanggapan Ru mah Sakit 

dalam menyediakan kebutuhan pasien akan 
ambulance/kereta ienazah 

Definisi Operasional . Kecepatan memberikan pelayanan 
ambulance/kereta jenazah adalah waktu 
yang dibutuhkan mulai permintaan 
ambulance/kereta jenazah diajukan oleh 
pasien/ keluarga pasien di Ru mah Sakit 
sampai tersedianya ambulance/kereta 
[enazah, Maksimal 30 menit 

Frekuensi Pengumpulan . I bulan . 
Data 

t 



Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah penyediaan ambulance/kereta 

ienazah yang teoat waktu dalam 1 bulan 
Denominator Jumlah seluruh permintaan 

ambulance/ kereta ienazah dalam satu bulan 
Sumber Data Catalan penggunaan ambulance/kereta 

ienazah 
Standar 100% 
Penanggung Jawab Penanggungjawab ambulance/keretajenazah 
Penzurnnul Data 

3. Response time pelayanan ambulance oleh masyarakat yang 
membutuhkan 
Standar waktu : 
untuk wilayah kecamatan Jebres < 60 menit, untuk wilayah diluar 
K J b dal ·1 ah K t S ak t 90 it ecamatan e res am wi av: oa ur ar a< meni 

lndikator Response time pelayanan ambulance oleh 
masvarakat vane membutuhkan 

Dimensi Mutu Kenvamanan dan keselamatan 
Tujuan Tergambarnya ketanggapan Ru mah Sakit 

dalam menyediakan kebutuhan pasien akan 
ambulance 

Definisi Operasional Response time pelayanan ambulance adalah 
waktu yang dibutuhkan mula.i dari 
permintaan ambulance oleh masyarakat yang 
membutuhkan sampa.i dengan kedatangan 
ambulance sesua.i standar waktu. 
Standar waktu yang dimaksud dalam 
indikator ini adalah : 
untuk wilayah kecamatan Jebres < 60 menit, 
untuk wilayah diluar Kecamatan Jebres 
dalam wilavah Kota Surakarta < 90 menit 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 Bulan 
Numerator . Jumlah pelayanan ambulance oleh asyarakat 

yang membutuhkan sesua.i standar waktu 
Denominator Jumlah seluruh pelayanan ambulance oleh 

masvarakat vane membutuhkan 
Sumber Data Buku catatan oenzzunaan ambulance 
Standar . >80% . 
Penanggung J awab 
Pengumpul Data Penanaaunaiawab ambulance 

XVlll. PELAYANAN KEDOKTERAN FORENSIK & MEDIKO LEGAL 

!. Waktu tanaaao (res oonse time! oelavananoemulasaraanienazah 
lndikator Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan 

ienazah 
Dimensi Mutu . Kenvamanan 
Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit 

terhadap kebutuhan pasien akan 
oemulasaraan ienazah. 



Definisi Operasional Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan 
jenazah adalah waktu yang dibutuhkan 
mulai pasien dinyatakan meninggal sampai 
denzan ienazah mulai ditanaani oleh oetueas, 

Frekuensi Pengumpulan . I bulan . 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Total kumulatif waktu pelayanan 

pemulasaraan [enazah pasien yang diamati 
Denominator . Total pasien yang diamati dalam satu bulan 
Sumber Data Hasil penaamatan 
Standar . s 2 jam . 
Penanggung Jawab . Kepala Instalasi Kedokteran Forensik . 
Pengurnpul Data 

XIX. PELAYANAN PEMELIHARAAN SARANA RUMAH SAK!T 

ak al "k ak !. Kecepatan w tu menanzzani erus an at 
Indikator Keceoatan waktu menanzzapi kerusakan alat 
Dimensi Mutu Efektivitas, efisiensi, kesinambungan 

pelayanan 
Tujuan Tergambarnya kecepatan dan ketanggapan 

dalam oemeliharaan alat 
Definisi Operasional . Kecepatan waktu menanggapi alat yang 

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

Frekuensi Pengumpulan I bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah laporan kerusakan alat yang 

ditanggapi kurang a tau sama dengan 15 
menit dalam satu bulan. 

Denominator . Jumlah seluruh laporan kerusakan ala! 
dalam satu bulan 

Sumber Data Catalan laooran kerusakan alat 
Standar z 80 %, 
Penanggung Jawab Kepala IPFNM dan Kepala IPFM 
Penzumnul Data 

al t akt t Kt 2 eeoaanw u oeme 1 araan a 
Indikator Ketepatan waktu nemeliharaan alat 
Dimensi Mutu Efektivitas, efisiensi, kesinambungan 

pelavanan 
Tujuan Tergambamya kecepatan dan ketanggapan 

dalam oemeliharaan alat 
Definisi Operasional Waktu pemeliharaan alat adalah waktu 

yang menunjukkan periode 
pemeliharaan/ service untuk tiap-tiap alat 
sesuai ketentuan yang berlaku. 



Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah alat yang dilakukan pemeliharaan 

(service) tenat waktu dalam satu bulan 
Denominator . Jumlah seluruh alat yang seharusnya 

dilakukan nemeliharaan dalam satu bulan 
Sumber Data . Reaister nemeliharaan alat 
Standar . 100% . 
Penanggung Jawab Kepala IPFNM dan Kepala IPFM 
Pengumnul Data 

3. Peralatan laboratorium dan alat ukur yang digunakan dalam 
oelavanan terkalibrasi teoat waktu sesuai denzan ketentuan kalibrasi 

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

Dimensi Mutu Keselamatan dan efektivitas 
Tujuan Tergambarnya akurasi pelayanan 

laboratorium 
Definisi Operasional . Kalibrasi adalah pengujian kembali terhadap . 

kelayakan peralatan laboratorium oleh Balai 
Pengamanan Fasilitas Kesehatan (BPFK) atau 
lembaga pengamanan fasilitas kesehatan 
lain. 

Frekuensi Pengumpulan . 1 tahun . 
Data 
Periode Analisis 1 tahun 
Numerator . Jumlah seluruh alat laboratorium yang . 

dikalibrasi teoat waktu dalam satu tahun 
Denominator . Jumlah alat laboratorium yang perlu . 

dikalibrasi dalam 1 tahun 
Sumber Data . Buku reaister 
Standar iooss 
Penanggung J awab . Kepala IPFM 
Penaumu ul Data 

XX. PELAYANAN LAUNDRY 

1 Tidak adanva kejadian linen vane hilanz 
Indikator Tidak adanva keiadian linen vane hilang 
Dimensi Mutu . Efisiensi dan efektifitas 
Tujuan . Tergambarnya pengendalian dan mutu . 

oelavanan laundrv 
Definisi Operasional Tidak ada 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan . 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan 
Numerator Jumlah linen yang dihitung dalam 4 hari 

samoline dalam satu bulan 
Denominator . Jumlah linen yang sebenarnya ada pada hari . 

sarnnlina tersebut 



Sumber Data . Survev 
Standar 100 % 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi CSSD dan Laundry 
Pengumpul Data 

2. Ketepatan waktu pen ediaan linen untuk ruanz rawat inao 
lndikator Ketepatan waktu penyediaan linen untuk 

ruanz rawat inao 
Dirnensi Mutu Efisiensi dan efektifitas 
Tujuan Tergambarnya pengendalian dan mutu 

oelavanan laundrv 
Definisi Operasional Ketepatan waktu penyediaan linen adalah 

ketepatan penyediaan linen sesuai dengan 
ketentuan waktu vanz ditetaokan 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis . 1 bulan . 
Numerator Jumlah hari dalam satu bulan dengan 

penvediaan linen tenat waktu 
Denominator . Jumlah hari dalam satu bulan . 
Sumber Data . Survey . 
Standar . 100% 
Penanggung Jawab Kepala lnstalasi CSSD dan Laundry 
Pengumpul Data 

3. Mutu Sterilisasi lnstrumen, Linen dan Bahan Lain 
Indikator Mutu Sterilisasi Instrumen, Linen dan Bahan 

Lain 
Dimensi Mutu Efisiensi dan Efektivitas 
Tujuan Agar mutu sterilisasi instrumen, linen dan 

bahan daoat dinertanzzunz iawabkan 
Definisi Operasional Mutu sterilisasi instrumen, linen dan bahan 

adalah angka yang menunjukkan sterilisasi 
instrurnen, linen dan bahan yang disterilkan 
oleh CSSD pada periode waktu tertentu. 

Frekuensi Pengumpulan I bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan . 
Numerator . Jumlah instrumen, linen dan bahan yang . 

steril oada oeriode waktu tertentu 
Denominator Jumlah seluruh instrumen, linen dan bahan 

vane: disterilkan oada oeriode waktu tcrtentu 
Sumber Data . Survey 
Standar . 100% . 
Penanggung Jawab 
Penzumuul Data Kenala lnstalasi CSSD dan Laundrv 

'bah d al T ak K 4 etepatan w tu sten isasi an an at 
Indikator . Keteoatan waktu sterilisasi bahan dan alat . 
Dimensi Mutu . Efisiensi dan Efektivitas, timeliness 
Tujuan Agar mutu sterilisasi instrumen, linen dan 

bahan danat dioertanzzunaiawabkan 



Definisi Operasional . Ketepatan waktu sterilisasi bahan dan alat 
adalah angka yang menunjukkan ketepatan 
waktu sterilisasi bah an dan alat sehingga 
sterilitas insturmen, linen dan bahan yang 
disterikann oleh CSSD dapat 
dinertanaaunaiawabkan 

Frekuensi Pengumpulan . 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator . Jumlah instrumen, linen dan bah an lain . 

yang teoat waktu oada oeriode terten tu 
Denominator Jumlah proses sterilisasi pad a periode 

tertentu 
Sumber Data Survev 
Standar 100% 
Penanggung Jawab 
Pengurnpul Data Keoala lnstalasi CSSD dan Laundrv 

XXL PENCEGAHAN DAN PENGENDALIAN INFEKSI 

I ih PPI d 1. A a anzzota urn anz ter au 
Indikator . Tersedianva anzzota Tim PP! yang terlatih . 
Dimensi Mutu . Kornpetensi teknis . 
Tujuan . Tersedianya anggota Tim PP! yang kompeten . 

untuk melaksanakan tugas-tugas Tim PP! 
Definisi Operasional . Adalah anggota Tim PP! yang tel ah . 

mengikuti pendidikan dan pelatihan dasar 
dan laniut PP! 

Frekuensi Pengumpulan Tiap 3 bulan 
Data 
Periode Analisis . Tiap 1 tahun . 
Numerator . Jumlah anaaota tim PP! yang sudah terlatih 
Denominator Jumlah anezota Tim PPI 
Sumber Data Keoee:awaian 
Standar . 75% . 
Penanggung Jawab . . 
Penzumnul Data Ketua Komite PPI 

tal ct· APD d' t. T 2 erse 1a 1 se ra ms as, 
Indikator . Tersedianva APD (Alat Pelindunz Diril . 
Dimensi Mutu . Mutu pelayanan, keamanan pasien, petugas . 

dan pengunjung 
Tuiuan Tersedianya APD di setiao instalasi RS 
Definisi Operasional . Alat terstandar yang berguna untuk 

melindungi tubuh, tenaga kesehatan, pasien 
atau pengunjung dari penularan penyakit di 
RS seperti masker, sarung tang an karet, 
penutup kepala, sepatu boots dan gaun. 

Frekuensi Pengumpulan . Setiap hari . 
Data 
Periode Analisis . 1 bulan . 
Numerator . Jumlah instalasi yang rnenvediakan APD 



Denominator . Jumlah instalasi di Rumah Sakit 
Sumber Data . Survev . 
Standar 75% 
Penanggung Jawab 
Penzurnnul Data Ketua Komite PPI 

3. Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi nosokomial I HAis (Health 
Care Associated Infection) di RS (min 1 parameter) 

Indikator . Terlaksananya kegiatan pen ca ta tan dan . 
pelaporan infeksi nosokomial di Ru mah 
Sakit 

Dimensi Mutu Keamanan pasien, oetuzas dan oenzuniune 
Tujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan 

infeksi di RS 
Definisi Operasional . Kegiatan pengamatan faktor resiko infeksi . 

nosokomial, pengumpulan data (eek list) 
pad a instaJasi yang tersedia di RS, 
minimal 1 parameter l!LO, IL!, VAP, !SKI 

Frekuensi Pengumpulan . Setiap hari 
Data 
Periode Analisis 1 bulan 
Numerator Jumlah ruang perawatan / tindakan yang 

melakukan oencatatan dan oelaooran 
Denominator Jumlah ruang perawatan/ tindakan yang 

tersedia 
Sumber Data . Survev . 
Standar . 75% 
Penanggung Jawab 
Pengumpul Data Ketua Komite PP! 

XXII. INSTALASI GINJAL HIPERTENSI 

diali . tifik t H b diali . 1 P b em en oe avanan I lSIS vanz erser 11 a emo 1 ISIS 
Indikator Pemberi pelayanan dialisis yang bersertifikat 

Hemodialisis 
Dimensi Mutu . Komoetensi teknis 
Tujuan Tersedianya pelayanan dialisis oleh tenaga 

perawat vanz kompeten dalam bidang dialisis 
Definisi Operasional Tenaga kompeten di ruang dialisis adalah 

tenaga perawat dengan pendidikan minimal 
D3 Keperawatan yang sudah memiliki 
sertifikat Hemodialisis dan CAPD 

Frekuensi Pengumpulan setiap bulan 
Data 
Periode Analisis . 3 bulan sekali 
Numerator Jumlah tenaga perawat yang bersertifikat 

Hemodialisis dan CAPD 
Denominator Jumlah seluruh tenaga perawat yang 

memberikan oelavanan dialisis 
Sumber Data . Kepegawaian 
Standar '2:80% 
Penanggung Jawab 
Pengumoul Data Ka. Instalasi Gin_jal Hinertensi 



diali . 2. Kepuasan pe anaaan ruang 1 ISIS 

Indikator Keouasan pelanzzan ruang dialisis 
Dimensi Mutu Kualitas ne!ayanan 
Tujuan Untuk mengetahui kualitas keseluruhan 

pelavanan di ruang dialisis 
Definisi Operasional Kepuasan pelanggaan ruang dialisis adalah 

persentase dari angka kepuasan pasien 
dialisis terhadap pelayanan dialisis (dari 
faktor keamanan, pendaftaran, perawat, 
dokter dan kebersiihan ruanzanl 

Frekuensi Pengumpulan . setiap bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan sekali 
Numerator . Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan 

dari pasien vane: disurvev 
Denominator Jumlah total pasien yang disurvey dalam I 

bulan In = 301 
Sumber Data . lnstalasi Ginial Hipertensi . 
Standar . 280% . 
Penanggung Jawab 
Penzumnul Data Ka. lnstalasi Ginial Hinertensi 

XXIII. !NSTALASI PENGELOLAAN ASET TETAP 

t t t t t P I 1 K t e eoa an e aooran mu asr ase e ao 
Indikator Ketepatan Pelaporan mutasi aset tetap 
Dimensi Mutu Efektivitas, efisiensi. 
Tujuan . Tergambarnya kepedulian administrasi 

Ru mah Sakit dalam menunjukkan 
akuntabilitas kineria pelavanan, 

Definisi Operasional . Pelaporan aset adalah pencatatan dan . 
pelaporan semua asset Rumah Sakit kepada 
Pemerintah Provinsi Jawa Tenzah, 

Frekuensi Pengumpulan . 6 bulan . 
Data 
Periode Analisis . tahunan . 
Numerator . Laporan aset yang lengkap semesteran dan . 

tahunan 
Denominator . Jumlah laporan asset yang seharusnya . 

disusun dalam semesteran, dan tahunan. 
Sumber Data . Serita acara serah terima barang dan . 

kwitansi pengadaan yang bersumber dari 
belania modal 

Standar . z 90°/o 
Penanggung Jawab . Kepala lnstalasi Pengelolaan Asel Tetap . 
Penaumnul Data 

2. Ketertiban inventarisasi asset di setia ruan an KIR 
Indikator 

Dimensi Mutu 
Tuiuan 

Ketertiban inventarisasi asset di setiap 
KIR. 

ela anan. 



Definisi Operasional Ketertiban inventaris asset di setiap ruangan 
adalah inventarisasi semua asset yang ada di 
seluruh ruanzan. 

Frekuensi Pengumpulan Setiap 1 tahun 
Data 
Periode Analisis Setiao 1 tahun 
Numerator Jumlah seluruh jems dan jumlah serta 

komponen pencatatan aset yang lain yang 
harus tercatat di seluruh ruangan Rum ah 
Sakit. 

Denominator Jumlah seluruh ruanaan di Rumah Sakit. 
Sumber Data Buku catatan inventaris barang lama ( KIR 

lama ) dan catatan distribusi barang tahun 
terakhir 

Standar � 90% 
Penanggung Jawab 
Peneumnul Data Keoala Instalasi Penzelolaan Asel Tetap 

XXIV. INSTALASI PENGELOLA DATA ELEKTRONIK 

1. Response time pelayanan pemeliharaan perlengkapan computer 
al 1 I d 1 k ik k d . 30 ·1 mst asr nenge o a ata e e troru urang ari mem 

Indikator Response time pelayanan pemeliharaan 
perlengkapan komputer instalasi pcngelola 
data elektronik kurang dari 30 menit 

Dimensi Mutu . kenvarnanan, kesinambune:an nelavanan 
Tujuan untuk meniarnin kelancaran pelavanan 
Definisi Operasional Response Time Pelayanan Pemeliharaan 

Perlengkapan Kompu ter adalah waktu yang 
dibutuhkan petugas !PDE dalam menanggapi 
laporan/aduan dari Unit 
Kerj a/ Bagian / Instalasi sampai di lokasi 
kurang dari 30 menit. 
Perlengkapan Komputer berupa : 

1. Komputer 
2. Monitor 
3. Printer 
4. UPS computer 

Frekuensi Pengumpulan 1 bulan 
Data 
Periode Analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah laporan/aduan pemeliharaan 

perlengkapan komputer dari Unit 
Kerja/ Bagian/ Instalasi dengan respon time 
kedatangan petugas kurang dari 30 menit 
dalam oeriode yang sama 

Denominator Jumlah total laporan/aduan pemeliharan 
perlengkapan komputer dari Unit 
Kerja/Bagian/lnstalasi dalam periode yang 
sama 

Sumber Data Database Sistem Aolikasi IPDE 
Standar � 85 % 
Penanggung Jawab Kepala Instalasi Pengelola Data Elektronik 
Penzumnul Data 



XX'J. PELAYANAN RADIOTERAPI 

1. Overall Treatment Time I OTT I 
Indikator Overall Treatment Time ( OTT I 

Dimensi Mutu Keselamatan 

Tujuan . Tergambarnya efisiensi lama waktu radiasi . 
eksterna 

Definisi Operasional Overall treatment time ( OTT I adalah waktu 
yang diperlukan untuk menyelesaikan 1 
paket radiasi (mulai radiasi pertama hingga 
selesai I sesuai perencanaannya dengan 
toleransi perpanjangan waktu 1 minggu. 

Satu paket radiasi adalah banyaknya dosis 
radiasi yang harus diterima pasien yang 
diberikan secara fraksinasi dalam jangka 
waktu tertentu. 

Frekuensi Pengumpulan Setiap bulan 
Data 
Periode Analisis Tiga bulan sekali 

Numerator Jumlah kumulatif pasien yang selesai 
menjalani radiasi eksterna tepat waktu. 

Denominator . Jumlah total pasien yang selesai radiasi 
eksterna dalam periode tertentu. 

Sumber Data Rekam medic 

Standar � 95% 

Penanggung Jawab Kepala Instalasi Radioterapi 
Penaumnul Data 

2 al ak 8 akhi nterv w tu r iterapi 
Indikator . Interval waktu Brakhiterapi 

Dimensi Mutu Keselamatan 

Tujuan Tergambarnya kecepatan dan keakuratan 
pelayanan radioterapi dalam memberikan 
pelayanan brakhiterapi. 

Definisi Operasional . Interval waktu Brakhiterapi adalah waktu 
antara dua brakhiterapi tidak lebih dari 2 
(dua) minggu. 

Frekuensi Pengumpulan Setiap bulan 
Data 



Periode Analisis Tiga bulan sekali 

Numerator . Jumlah kumulatif pasien yang menjalani dua 
brakhiterapi dengan interval kurang dari dua 
minggu. 

Denominator Jumlah total pasien yang telah menjalani dua 
brakhiterapi dalam periode tertentu. 

Sumber Data Rekam medic 

Standar 100% 

Penanggung Jawab . Kepala Instalasi Radioterapi . 
Penzumoul Data 

GUBERNUR JAWA TENGAH, 
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LAMPIRAN II 
PERATURAN GUBERNUR JAWA TENGAH 
NO MOR 22 TAJiUll 2017 
TENTANG 
PENERAPAN DAN RENCANA PENCAPAIAN 
STANDAR PELAYANAN MlN!MALRUMAH SAKIT 
UMUM DAERAH DAN RUMAH SAKIT JIWA 
DAERAHPROVJNSI JAWA TENGAH 

JEN!S PELAYANAN, lNDlKATOR, STANDAR/NJ.LAI, RENCANA BATAS WAKTU 
PENCAPAIAN DAN URAlAN SPM RSUD PROF. DR. MARGONO SOEKARJO 

Jenis Standar Pelayanan Minimal Batas Waktu 
No. Pelayanan Pencapaian lndikator Standar 
I. Pelayanan l. Kemampuan 

Gawat menangani life saving 100 % 1 Tahun 
Darurat. anak dan dewasa 

2. Jam buka Pelayanan 
Gawat Darurat 24 100 % I Tahun 
Jam 

3. Pemberi pelayanan 
gawat darurat yang 
berscrtifikat yang 
masih ber1aku 
BLS/PPGD/GELS/ AL 
S: 100 % 2 Tahun 
• Dokter 100 % 2 Tahun 
• Perawat 

4. Ketersediaan tim 
penanggulangan 1 Tim I Tahun 
bencana 

5. Waktu tanggap 
pelayanan Dokter di 
Gawat Darurat :5 5 100 % 1 Tahun 
menit terlayani, 
setelah pasien datang 

6. Kepuasan Pelanggan �70% 2 Tahun 
7. Kematian pasien < 24 s 2 %0 Jam 3 Tahun 

8. Pasien jiwa dapat 
ditenangkan dalam 100 % I Tahun 
waktu :5 48 Jam 

9. Tidak adanya pasien 100 % I Tahun 
yang diharuskan 
membayar uang 
muka 

2. Pelayanan l. Dokter pem beri 
Rawat Jalan Pelayanan di Poliklinlk 100 % 1 Tahun 

Spesialis 



kul p Ak . d . Pelaksanaan HD Rutin enzan ses Vas er ennanen 
Judul . Akses Vaskuler 
Dirnensi mutu Outcome terani 
Tuiuan Akses vaskuler adalah oe 
Definisi Pelaksanaan HD Rutin dengan Akses Vaskuler 
operasional Perman.en adalah Pasien yang dilakukan 

. tindakan HD dengan melalui akses vaskuler . 
permanen (AV Fistula) selama pasien mejalani 
HD rutin. 

Frekuensi . 1 bulan oenzumoulan data . 
Periode analisis . 1 bulan . 
Numerator Jumlah pasien HD rutin teroasan AV Fistula 
Denominator Jumlah seluruh oasien dilakukan HD rutin 
Standar . �80% . 
Sumber data . lnstalasi Dialisis . 
Penanzzune iawab . Keoala lnstalasi Dialisis . . 

2 
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LAMPIRAN III 
PERATURAN GUBERNUR JAWA TENGAH 
NOMOR 22 TAllUII 2017 
TENTANG 
PENERAPAN DAN RENCANA PENCAPAIAN 
STANDAR PELAYANAN MINIMALRUMAH SAKIT 
UMUM DAERAH DAN RUMAH SAKIT JIWA 
DAERAHPROVINSI JAWA TENGAH 

JENIS PELAYANAN, INDIKATOR, STANDAR/NILAI, RENCANA BATAS WAKTU 
PENCAPAIAN DAN URAIAN SPM RSUD TUGUREJO 

Standar Pelayanan Minimal Batas 
Jen is Waktu NO. Pelayanan Pen ca Indikator Standar naian 

1. Pelayanan l. Kemampuan 
!GD menangani life saving 100% 5 tahun anak dan dewasa 

2. Jam Buka Pelayanan 24 Jam 5 tahun !GD 

3. Pemberi Pelayanan 
!GD yang bersetifikat 
yang masih berlaku 100% 5 tahun BLS/ PPGD/ GELS/ 
ACLS/ ATLS 

4. Ketersediaan tirn 
penanggulangan Satu tim 5 tahun bcncana 

5. Waktu tanggap < 5 men it 
pelayanan Dokter di setelah pasien 5 tahun 
!GD datang 

6. 
Kepuasan pelanggan � 70% 5 tahun 

7. < 2 Per seribu 
Kematian pasien ::. 24 (atau pindah ke 

jam di gawat darurat pe1ayanan rawat 5 tahun 
map setelah 8 
iaml 

8. Tidak adanya pasien 
yang diharuskan 100% 5 tahun membayar uang muka 

2. Pelayanan l. Dokter pemberi 
RawatJalan pelayanan di Poliklinik 100% 5 tahun 

Spesialis 

2. Ketersediaan .. 
pelayanan rawat jaJan Klinik Anak, 5 tahun Klinik Penyakit 



Frekuensi Setiap hari Penzumpulan 
Periode Analisis 1 bulan 

Numerator Uumlah instalasi yang menyediakan APD 

Denominator , Jumlah instalasi di rumah sakit 

Sumber data Survey 

Standar r,,5 % 
Penanggung tfim PPl awab 

'al di R ah Saki tand Pl p 3 K . eaiatan encata an e aooran n e st osocorni 1 um t 
Judul erlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi 

lnosocomial di rumah sakit 
Dimensi Mutu Keamanan pasien, petugas dan pengunjung 

[ju.an ersedianya data pencatatan dan pelaporan infeksi di RS 

Definisi Kegiatan pengamatan factor risiko infeksi nosokomial, 
Operasional pengumpulan data (eek list) pada instalasi yang tersedia d' 

rumah sakit, minimal 1 parameter (!LO, ILi, VAP, !SK) 
Frekuensi Setiap hari 
Penzumpulan 
Periode Analisis 1 bulan 

Numerator Jumlah instalasi yang melakukan pencatatan dan pelaporan 

Denominator Jumlah instalasi yang tersedia 

Sumber Data Survey 

Standar 5% 

Penanggung im PP! Rumah Sakit 

Keterangan: 
!LO : Infeksi Luka Operasi 
ILi : Infeksi Luka Infus 
VAP : Ventilator Associated Pneumonie 
!SK : Infeksi Saluran Kemih 
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LAMPIRAN IV 
PERATURAN GUBERNURJAWA TENGAH 
NOMOR 22 TAllllll 2017 
TENTANG 
PENERAPAN DAN RENCANA PENCAPAIAN 
STANDAR PELAYANAN MINIMALRUMAH SAKIT 
UMUM DAERAH DAN RUMAH SAKIT JIWA 
DAERAHPROVINSI JAWA TENGAH 

JENIS PELAYANAN, INDIKATOR, STANDAR/NILAI, RENCANA BATAS WAKTU 
PENCAPAIAN DAN URAIAN SPM RUMAH SAKIT UMUM DAERAH KELET 

No Jenis Standar Pelayanan Minimal Batas 
Pelayanan Indikator Nilai Waktu 

Pencapaia 
' n 

I 2 3 4 5 
l Pelayanan l. Kemampuan 

Gawat Darurat menangani life saving 100 % 4Tahun 
anak dan dewasa 

2. Jam buka Pelayanan 24Jam 1 Tahun Gawat Darurat 
3. Pemberi pelayanan 

gawat darurat yang 
bersertifikat yang 100 % 2 Tahun 
masih berlaku 
BLS/PPGD/GELS/ ALS 
• Dokter 
• Perawat 

4. Ketersediaan tim 
penanggulangan 1 tim 4 Tahun 
bencana 

5. Waktu tanggap �5 menit setelah pelayanan dokter di 
pasien datang 1 Tahun 

Gawat darurat 
6. Kepuasan Pelanggan � 70 % 4 Tahun 
7. Kematian pasien < 24 s 2 %0 4 Tahun Jam 
8. Tidak adanya pasien 

yang diharuskan 100% 1 Tahun 
membavar uanz muka 

9. Angka Keterlambatan 
konsulen merespons _:'.:10% 2 Tahun 
nasien > 2 i am 

2 Rawat Jalan 1. Dokter pemberi 100 % Dokter Pelayanan di Poliklinik Spesialis 4 Tahun 
Snesialis 

2. Ketersediaan l. Klinik 4 Tahun 
Pelayanan Penyakit 

Dalam 
2. Klinik Anak 
3. Klinik O bsvn 

1 



Tuiuan Teraambarnva oenaendalian dan mutu nelavanan CSSD 
Definisi bahan atau peralatan yang akan digunakan harus bebas 
operasional dari mikroorganisme yang tidak diinginkan dengan cara 

mematikan semua orgarusme yang terdapat pad a a tau 
didalam alat dan bahan tersebut dengan suatu metode 
standar Iautoclavl 

Frekuensi 6 bulan 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 6 bulan 
Numerator Jumlah sample alat bahan CSSD yang dilakukan uji angka 

kuman 
Denominator Jurnlah alat dan bahan vanz disterilisasi oleh CSSD 
Sumberdata Laporan anaka kuman alat dan bahan vanz tersterilisasi 
Standar 100% 
Penanggung Kepala Instalasi CSSD 
iawab 

GUBERNURJAWA TENGAH, 
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LAMPIRAN V 
PERATURAN GUBERNUR JAWA TENGAH 
NO MOR 22 TAJIDII 2e17 
TENT ANG 
PENERAPAN DAN RENCANA PENCAPAIAN 
STANDAR PELAYANAN MINIMALRUMAH SAKIT 
UMUM DAERAH DAN RUMAH SAKIT JIWA 
DAERAHPROVINSJ JAWA TENGAH 

JENI$ PELAYANAN, INDIKATOR, STANDAR/NILAI, RENCANA BATAS WAKTU 
PENCAPAIAN DAN URAIAN SPM RSJD Dr. AMINO GONDOHUTOMO 

NO JEN IS STANDAR PELAYANAN MINIMAL BATAS 
PELAYANAN WAKTU 

JU DUL NILA! PENCAPAIAN 
l 2 3 4 5 
l a. Pelayanan I. Kemampuan I. 100% I. 2 tahun 

Gawat menangani life saving 
Darurat anak dan dewasa 2. 100% 2. 2 tahun 
Fisik 2. Jam buka pelayanan 

gawat darurat 24 jam. 3. 100% 3. 3 tahun 
3. Pem beri pelayanan 

gawat darurat yang 
bersertifikatyang 
amsih berlaku 4. 100% 4. 2 tahun 
BLS/PPGD/GELS/AL 
s 

4. Waktu tanggap 
pelayanan dokter di 5. � 70% 5. 2 tahun 
Instalasi Gawat 
Darurat s, 5 mcnit. 6. 100% 6. 2tahun 

5. Kepuasan pelanggan. 

6. Kematian pasien <24 
jam :5 2perseribu 

b. Pelayanan L Pasien dapat I. 100% I. 2 tahun 
Gawat clitenangkan dalam 
Darurat waktu s:48 jam. 2. 100% 2. 2 tahun 
Psikiatri 2. Tidak adanya pasien 

yang di harus bayar 
uang muka. 

2 Pclayanan l. Dokter Pcmbcri 1. 100% 1. 3 tahun 
Rawat .Jalan peiayanan di 

poliklinik: Dokter 
Spesialis 2. 100 % 2. 5 tahun 

2. Ketersediaan 
Pelayanan Rawat 
JaJan 

a. Anak Remaja 
b. Napza .. 
c. Gangguan 

Psikotik 



3. Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi nosokomial di RS 

Judul Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi 
nosokomial di rumah sakit 

Tujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan infeksi 
nosokornial di rumah sakit 

Dimensi Mutu Keamanan pasien, oetuzas dan neneuniuna 
Definisi Kegiatan pengamatan faktor resiko infeksi nosokomial, 
Operasional pengumpulan data (eek list) pada instalasi yang tersedia di 

RS minimal 1 oarameter f!LO, ILi. VAP, !SKI 
Frekuensi Setiap hari 
Pengumpulan 
Data 
Periode analisis 1 bulan 
Numerator Jumlah instalasi yang melakukan pencatatan dan 

pelaporan infeksi nosokomial 
Denumerator Jumlah instalasi vanz tersedia 
Sumber Data Survev 
Standar I taraet 75% 
Penanggung Tim PP! RS 
Jawab 

Ketetangan : 
!LO : Infeksi Luka Operasi 
!LI : Infeksi Luka Infus 
VAP : Ventilator Associated Pneumonie 
ASK : Infeksi Saluran Kemih 
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LAMPIRAN VI 
PERATURAN GUBERNURJAWA TENCAH 
NOMOR 22 TAlliJll 2017 
TENTANG 
PENERAPAN DAN RENCANA PENCAPAIAN 
STANDAR PELAYANAN MINIMALRUMAH SAKIT 
UMUM DAERAH DAN RUMAH SAK.IT JIWA 
DAERAHPROVINSI JAWA TENGAH 

JENIS PELAYANAN, INDIKATOR, STANDAR/NILAI, RENCANA BATAS WAKTU 
PENCAPAIAN DAN URAIAN SPM RSJD SURAKARTA 

JENIS STANDAR PELAYANAN MINIMAL BATAS 
NO. PELA YANAN WAKTU 

INDIKATOR PENCAPAIAN 
1. Gawat 1. Kemampuan menangan1 

Darurat life savmg anak dan 
100% 1 Tahun dewasa 

2. Jam buka pelayanan 
Gawat Darurat 24 Jam I Tahun 

3. Pemberi pelayanan gawat 
darurat yang bersertifikat 

' yang masih berlaku 100% 2 Tahun 
BLS/PPGD/GELS/ ALS 

4. Ketersediaan tim 
penanggulangan bencana Satu Tim 1 Tahun 

5. Waktu tanggap pelayanan .s: lima menit 
Dokter di Gawat Darurat terlayani setelah I Tahun 

pasien datana 
6. Kepuasan Pelanggan � 70 % I Tahun 
7. Kematian Pasien < 24 :<:::: dua per seribu 

Jam (pindah ke 
pelayanan rawat l Tahun 
map setelah 8 
iaml 

8. Pasien dapat ditenangkan 
100% dalam waktu :,; 48 Jam 1 Tahun 

9. Tidak adanya pasien yang 
diharuskan membayar 100% I Tahun 
uanz muka 

1. Dokter pemberi 
100% 10 pelayanan di Poliklinik I Tahun Rawat Jalan 

Soesialis Dokter Spesialis 

2. Ketersediaan Pelayanan a. Anak Remaja I Tahun di Rawat Jalan b. NAPZA 
C. c.Gangguan 

Psikotik .. 



3. Keziatan 1 encatatan dan nelaooran infeksi nosokomial di rumah sakit 
Terlaksananya kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi 

ljudul nosokornial di rumah sakit 

Dimensi mutu Keamanan oasien, oetuzas dan nensuniuna 
Tuju 
an Tersedianva data nencatatan dan oelanoran infeksi di RS. 

Kegiatan pengamatan faktor resiko infeksi nosokomial, 
Definisi pengumpulan data (eek list) pada instalasi yang tersedia 
operasional di RS, minimal 1 parameter (!LO, ILi, VAP, !SK). 

Frekuensi Setiap hari 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 1 bulan 
Numerator Jumlah instalasi vanz melakukan oencatatan dan nelaooran. 
Denominator Jumlah instalasi vana tersedia 
Sumber data Survev 
Standar 75% 
Penanggung 

I iawab Tim PP! RS 

Keterangan : 
!LO : Infeksi Luka Operasi 
ILi : Infeksi Luka Infus 
VAP : Ventilator Associated Pneumonie 
!SK : Infeksi Saluran Kemih 
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LAMPIRAN Vil 
PERATURAN GUBERNUR JAWA TENGAH 
NOMOR 22 TAJIDII 2017 
TENTANG 
PENERAPAN DAN RENCANA PENCAPAIAN 
STANDAR PELAYANAN MINIMALRUMAH SAKJT 
UMUM DAERAH DAN RUMAH SAKIT JIWA 
DAERAHPROVINSI JAWA TENGAH 

JENIS PELAYANAN, !ND!KATOR, STANDAR/NILA!, RENCANA BATAS WAKTU 
PENCAPA!AN DAN URAIAN SPM RSJD Dr. RM. SOEDJARWAD! 

NO Jenis Pelayanan 
Standar Pelayanan Minimal Batas Waktu 
Indikator Standar Pencapaian 

1 2 3 4 5 
Kemampuan 

1 Gawat Darurat 1. menangani life saving 100% 1 tahun 
anak dan dewasa 

2. Jam buka Pelayanan 
24jam 1 tahun Gawat Darurat 

Pemberi Pelayanan 
gawat darurat yang 

3. bersertifikat yang 100% 1 tahun 
masih berlaku 
BLS/PPGD/GELSIALS 
Ketersediaan Tim 

4. penanggulangan Satu tim 1 tahun 
bencana 

Waktu tanggap :S 5 menit 
terlayani, 5. petayanan Dokter di setelah pasien l tahun 

Gawat Darurat 
datanz 

6. Kenuasan oclaneean >70% 3 tahun 
s dua perseribu 

7. Kematian pasien < 24 (pindah ke 
3 tahun Jam pelayanan rawat 

ina.;\ 
Tidak adanya pasien 

8. yang diharuskan 100% 1 tahun 
membavar uang muka 

1. Dokter pemberi 100% Dokter 
1 tahun pela yanan di klinik spesialis 

2 RawatJalan snesialis 

Ketersediaan a. Klinik anak 
2. b. Klinik 1 tahun Pelayanan 

nenvakit daJam 
a. Anak Remaja 
b. NAPZA 

3. Ketersediaan c. Gangguan 1 tahun Pelayanan di RS Jiwa Psikotik •- d. Gangguan 
Neurotik 

1 



k "al inf ksi l tan d 3K iatan . eeia I oencata an nP aooran e si noso orru 
1. Indikator Keziatan oencatatan dan pelaroran infeksi nosokomial 
2. Dimensi Mutu Keamanan nasien. oetucas dan oensuniunz 
3. Tujuan Tersedianya data pencatatan dan pelaporan infeksi di 

RS 
4. Definisi Kegiatan pengamatan factor resiko infeksi nosocomial, 

Operasional pengumpulan data (eek list) pada instalasi yang 
tersedia di RS, minimal l parameter (IW, ILi, VAP, 
!SKI 

5. Frekuensi Setiap hari 
oenzumoulan data 

6. Periode analisa l bulan 

8. Denominator Jumlah instalasi vane tersedia 
9. Sumberdata Survey 
10. Standar 100% 
11. Penanggung jawab Tim PP! RS 

oen ul data 
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7. Numerator Jumlah instalasi yang melakukan pencatatan dan 
oelanoran 


