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GUBERNUR LAMPUNG 

PERATURAN GUBERNUR LAMPUNG
 
NOMOR47 TAHUN 2017
 

.TENTANG
 

STANDAR PELAYANAN MINIMAL
 
RUMAH SAKIT JIWA DAERAH PROVINSI LAMPUNG
 

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA
 

GUBERNUR LAMPUNG,
 

Menimbang a.	 bahwa sehubungan telah ditetapkannya Peraturan Gubernur 
Lampung Nomor 15 Tahun 2013 tentang Standar Pelayanan 
Minimal Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung, maka 
Peratura Gubernur dimaksud perlu diubah dan disesuaikan; 

b.	 bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksud 
pada huruf a tersebut diatas untuk menjamin ketersediaan, 
keterjangkauan dan kualitas pelayanan kesehatan oleh 
Rumah Sakit Jiwa Daerah perlu menetapkan Standar 
Pelayanan Minimal Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi 
Lampung dengan Peraturan Gubernur Lampung; 

Mengingat 1.	 Undang-Undang Nomor 14 Tahun 1964 tentang Penetapan 
Peraturan Pemerintah Pengganti Undang-Undang Nomor 3 
Tahun 1964 tentang Pembentukan Daerah Tingkat I Lampung 
dengan mengubah Undang-Undang Nomor 25 Tahun 1959 
tentang Pembentukan Daerah Tingkat I Sumatera Selatan 
menjadi Undang-Undang: 

2.	 Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2003 tentang Keuangan 
Negara; 

3.	 Undang-Undang Nomor 1 Tahun 2004 tentang 
Perbendaharaan Negara; 

4.	 Undang-Undang Nomor15 Tahun 2004 tentang 
PemeriksaanPengelolaan danTanggung jawab Keuangan 
Negara; 

5.	 Undang-Undang Nomor 25 Tahun 2004 tentang Sistem 
Perencanaan Pembangunan Nasional; 

6.	 Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan; 

7.	 Undang-Unciang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit; 

8.	 Undang-Undang Nomor 18 Tahun 2014 tentang Kesehatan 
Jiwa; 

9.	 Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan 
Daerah sebagimana telah diubah beberapa kali terakhir 
dengan Undang-Undang Nomor 9 Tahun 2015; 

10. Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentang 
Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum; 

11. Peraturan Pemerintah Nomor 58 Tahun 2005 tentang 
Pengelolaan Keuangan Daerah; 
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12. Peraturan Pemerintah Nomor 65 Tahun 2005 tentang 
Pedoman Penyusunan dan Penerapan Standar Pelayanan 
Minimal; 

13. Peraturan Pemerintah Nomor 79 Tahun 2005 tentang 
Pembinaan dan Pengawasan atas Penyelenggaraan Pernerintah 
Daerah; 

14. Peraturan Pemerintah Nomor 8 Tahun 2006 tentang Laporan 
Keuangan dan Kinerja Instansi Pemerintah; 

15. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 13 Tahun 2006 
tentang Pedoman Pengelolaan Keuangan Daerah sebagaimana 
telah diubah beberapa kali terakhir dengan Peraturan Menteri 
Dalam Negeri Nomor 21 Tahun 2011; 

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

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

18. Peraturan Daerah Provinsi Lampung Nomor 6 Tahun 2007 
tentang Rencana Pembangunan Jangka Panjang Daerah 
(RPJDPj Provinsi Lampung Tahun 2005-2025; 

19.	 Peraturan Daerah Provinsi Lampung Nomor 8 Tahun 2016 
tentang Pembentukan dan Susunan Perangkat Daerah 
Provinsi Lampung; 

Memperhatikan : Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 129/Menkes / SK II/ 2008 
tentang Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit. 

MEMUTUSKAN: 

Menetapkan	 PERATURAN GUBERNUR TENTANG STANDAR PELAYANAN 
MINIMAL RUMAH SAKIT JIWA DAERAH PROVINSI LAMPUNG. 

BAB I
 
KETENTUAN UMUM
 

Pasall 

Dalam Peraturan ini yang dimaksud dengan: 
1.	 Daerah adalah Provinsi Lampung. 
2.	 Pemerintahan Daerah adalah Pemerintah Daerah Provinsi 

Lampung. 
3.	 Pemerintah Daerah adalah Gubernur dan Perangkat Daerah 

sebagai unsur penyelenggaraan pemerintahan daerah. 
4.	 Gubernur adalah Gubernur Lampung. 
5.	 Sekretaris Daerah adalah Sekretaris Daerah Provinsi 

Lampung. 
6.	 Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung yang selanjutnya 

disingkat RSJD adalah Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi 
Lampung. 

7.	 Direktur adalah Direktur Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi 
Lampung. 

8.	 Badan Layanan Umum Daerah yang selanjutnya disingkat 
BLVD adalah Perangkat Daerah di lingkungan pemerintah 
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daerah yang dibentuk unruk memberikan pelayanan kepada masyarakat 
berupa penyediaan barang dan/atau jasa yang dijual tanpa mengutamakan 
mencari keuntungan, dan dalam melakukan kegiatannya didasarkan pada 
prinsip efisiensi dan produktivitas, 

9.	 Standar Pelayanan Minimal 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 tolak ukur layanan minimal yang diberikan oleh Badan 
Layanan Umum Daerah kepada masyarakat. 

10. Jenis Pelayanan adalah jenis-jenis Pe1ayanan yang diberikan oleh Rumah Sakit 
kepada masyarakat. 

11. 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. 

12. Dimensi Mutu adalah suatu pandangan dalam menentukan penilaian 
terhadap jenis dan mutu Pelayanan dilihat dari akses, efektifitas, efisiensi, 
keselamatan dan keamanan, kenyamanan, kesinambungan Pe1ayanan, 
kompetensi teknis dan hubungan antar manusia berdasar standard WHO. 

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

14. Indikator Kinerja adalah variable yang dapat digunakan untuk mengevaluasi 
keadaan atau status dan memungkinkan dilakukan pengukuran terhadap 
perubahan yang terjadi dari waktu ke waktu atau tolak ukur prestasi 
kuantitatifjkualitatif yang digunakan untuk merigukur terjadinya perubahan 
terhadap besaran target atau standard yang telah ditetapkan sebe1umnya. 

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

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 indicator 
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. Target atau Nilai adalah ukuran mutu atau kinerja yang diharapkan bias 
dicapai. 

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

BAB II 
MAKSUD DAN TUJUAN 

Pasal2 

(1)	 Standar Pelayanan Minimal dimaksudkan untuk panduan bagi RSJD Provinsi 
Lampung dalammelaksanakan perencanaan, pelaksanaan, pengendalian, 
pengawasan dan pertanggungjawaban penyelenggaraan Standar Pelayanan 
Minimal Rumah Sakit. 

(2)	 Standar Pelayanan Minimal bertujuan menyamakan pemahaman tentang 
definisi operasional, indikator kinerja, ukuran atau satuan rujukan, cara 
perhitungan [rurnus] standar pencapaian kinerja. 
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BAB III
 
JENIS PELAYANAN, INDIKATOR. STANDAR INILAII, BATAS WAKTU
 

PENCAPAIAN DAN URAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL
 

Bagian Kesatu
 
Jenis Pelayanan
 

Pasal3
 

(1)	 RSJD mempunyai tugas melaksanakan Pelayanan kesehatan dengan 
mengutamakan upaya penyembuhan (kuratif), Pemulihan (rehabilitatif) yang 
dilaksanakan seeara terpadu dengan upaya peneegahan (preventif), 
peningkatan (promotif) serta upaya rujukan. 

(2)	 Jenis Pelayanan untuk RSJD meliputi: 

a.	 Pelayanan gawat darurat; 
b.	 Pelayanan rawatjalan; 
c.	 Pelayanan rawat inap; 
d.	 Pelayanan intensive care psikiatri. 
e.	 Pelayanan radiologi; 
f.	 Pelayanan laboratorium; 
g.	 Pelayanan elektrornedik; 
h.	 Pelayanan farmasi; 
i.	 Pelayanan gizi; 
J.	 Pelayanan rehabilitasi jiwa; 
k.	 Pelayanan administrasi manajemen; 
1.	 Pelayanan keluarga miskin; 
m.	 Pelayanan rekam medis; 
n.	 Pengelolaan limbah; 
o.	 Pelayanan ambulansjkeretajenazah; 
p.	 Pelayanan kediklatan; 
q.	 Pelayanan pemulasaran jenazah; 
r.	 Pelayanan laundry; 
s.	 Pelayanan pemeliharaan sararia Rumah Sakit; 
t.	 Pelayanan Pencegahan Pengendalian Infeksi; 
u.	 Pelayanan keamanan; dan 
v.	 Pelayanan parkir. 

Bagian Kedua
 
Indikator, Standar (Nilai), Batas Waktu Pencapaian dan Uraian
 

Standar Pelayanan Minimal
 

Pasal4
 

(1)	 Indikator, Standar (Nilai), Batas Waktu Pencapaian Standar Pelayanan Minimal 
sebagaimana dimaksud dalam Lampiran I Peraturan ini, 

(2)	 Uraian Standar Pelayanan Minimal sebagaimana dimaksud pada ayat (1) 
tereantum dalam Lampiran II Peraturan ini. 

(31	 Lampiran sebagaimana dimaksud pada ayat (1) dan ayat (2) merupakan bagian 
yang tidak terpisahkan dan Peraturan ini, 
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BABIV 
PELAKSANAAN 

Pasal5 

(1)	 RSJD wajib melaksanakan Pelayanan berdasarkan Standar Pelayanan Minimal 
yang ditetapkan dalam Peraturan Gubernur ini. 

(2)	 Direktur RSJD bertanggung jawab dalam penye1enggaraan Pelayanan yang 
dipimpinnya sesuai Standar Pe1ayanan Minimal yang ditetapkan dalam 
Peraturan Gubernur ini. 

(3)	 Penyelenggaraan Pelayanan yang sesuai dengan Standar Pelayanan Minimal 
dilakukan oleh tenaga dengan kualifikasi dan kompetensi dengan ketentuan 
perundang-uridangan yang berlaku. 

BABV 
PENERAPAN 

Pasal6 

(1)	 Direktur RSJD dalam menyusun rencana bisnis dan anggaran, target, serta 
upaya peningkatan mutu Pelayanan tahunan Rumah Sakit yang dipimpinnya 
berdasarkan Standar Pelayanan Minimal. 

(2)	 Setiap unit kerja pada manajemen RSJD menyusun rencana bisnis dan 
anggaran, target, serta upaya peningkatan mutu Pelayanan tahunan Rumah 
Sakit yang dipimpinnya berdasarkan Standar Pelayanan Minimal. 

(3)	 Penyelenggaraan Pe1ayanan yang menjadi tugas RSJD dilaksanakan sesuai 
dengan Standar Pelayanan Minimal. 

BABVI 

PEMBINAAN DAN PENGAWASAN 

Bagian Kesatu 
Pembinaan 

.~ 

Pasal7 

(1)	 Pembinaan Pelaksanaan Standar Pe1ayanan Minimal dilakukan oleh Gubernur 
melalui Sekretaris Daerah. 

(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 

Standar Pelayanan Minimal; 
b.	 penyusunan rencana pencapaian Standar Pelayanan Minimal dan penetapan 

target tahunan pencapaian Standar Pe1ayanan Minimal; 
c.	 penilaian prestasi kerja pencapaian Standar Pelayanan Minimal; dan 
d.	 pelaporan prestasi kerja pencapaian Standar Pelayanan Minimal. 
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Bagian Kedua
 
Pengawasan
 

Pasal8
 

(1)	 Pengawasan operasional Standar Pelayanan Minimal dilakukan oleh 
Pengawasan InternaL 

(2)	 Pengawasan Internal sebagaimana dimaksud pada ayat (1) berkedudukan 
langsung dibawah Direktur RSJD. 

Pasal9 

(1)	 Pengawasan Internal sebagaimana dimaksud daIam Pasal 8 ayat (1) bersama­
sarna jajaran manajemen yang berada di bawah Direktur RSJD menciptakan 
dan meningkatkan pengendalian internal. 

(2)	 Fungsi Pengendalian internal sebagaimana dimaksud pada ayat (1) berfungsi 
membantu manajemen dalam hal tercapainya prestasi kerja agar sesuai 
dengan Standar Pelayanan Minimal. 

Pasal10 

(1)	 Pembinaan dan Pengawasan terhadap RSJD selain oleh pejabat pembina dan 
pengawas sebagaimana dimaksud dalam Pasal 7, 8, dan Pasal 9 dilakukan 
juga Dewan Pengawas sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan yang 
berlaku. 

(2)	 Dewan Pengawas sebagaimana dimaksud pada ayat (1) adalah organ yang 
bertugas melakukan pengawasan terhadap pengelolaan rumah sakit. 

BAB VII 
PEMBIAYAAN 

Pasalll 

Pembiayaan atas penyelenggaraan Standar Pelayanan Minimal RSJD dibebankan 
kepada pendapatan operasional Rumah Sakit yang ditetapkan dalam RBA. 

BAB VIII 
KETENTUAN PENUTUP 

Pasal12 

Petunjuk Teknis pelaksanaan diatur lebih lanjut dengan Peraturan Direktur 
Rumah Sakit Jiwa Daerah dengan berpedoman kepada peraturan perundang­
undangan yang berlaku. 

Pasal 13 

Dengan ditetapkannya Peraturan Gubernur mi, maka Peraturan Gubernur 
Lampung Nomor 15 Tahun 2013 tentang Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit 
Jiwa Daerah Provinsi Lampung, dicabut dan dinyatakan tidak berlaku. 
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Pasal14 

Peraturan Gubemur ini berlaku pada tanggal diundangkan. 

Agar setiap orang mengetahuinya memerintahkan pengundangan Peraturan 
Gubemur ini dengan penempatannya dalam Berita Daerah Provinsi Lampung. 

Ditetapkan di Telukbetung 
Pada tanggal 5 September 2017 

GUBERNUR LAMPUNG, 

ttd 

M.RIDHO FICARDO 
Diundangkan di Te1ukbetung 
pada tanggal 5 September 2017 

SEKRETARIS DARRAH PROVINSI LAMPUNG, 

ttd 

Jr. SUTONO, MM 
Pembina Utama Madya
 

NIP. 19580728 198602 1 002
 

Salinan sesuai dengan aslinya 
KEPALA BIRO HUKUM, 

ZULFIKAR, S.H, M.H 
Pembina Utama Muda 

NIP. 19680428 199203 1 003 

BBRITA DARRAH PROVINSI LAMPUNGTABUK 2017 NOIIOR 47
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LAMPlRAN I 
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PERATURAN GVJilE,WlIUR LAMPUNG 
NOMOR : 4/· TAHUN2017 
TANGGAL : 5 SepTember 2017 

INDIKATOR, STAlIDAR (NILAI), BATAS WAKTU PEIfCAPAIAN 
STAlIDAR PELAYAJfAJf MINIMAL 

.' 

IDdikator Pencapaian ReneaDB Pencapaian TahuD Penangguag
No Jenia Pelayanan Sundar jawabJenis Uraian 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

1 Pelayanan Gawat Input 1 Kemarnpuan menangani Ka. Instalasi 
darurat life saving 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% Gawat Darurat 

2 Pemberi pelayanan kegawat-daruratan bersertifikat yang masih berlaku 

Dckter 

~ATLS 100% 0 0 50% 100% 100% 100% 

-ACLS 100% 0 37,5% 100% 100% 100% 100% 

Perawat 

- BTLS/BTCLS 100% 90,9% 45% 1000/0 100% 100% 100% 

-PPGD 100% 0 0 25% 50% 75% 100o~_ 

3 Ketersediaan tim 
Penanggulangan bencana 1 Tim - - 1 Tim I Tim I Tim 1 Tim 

-­ -­
Proses 4 Jam buka pelayanan gawat 

darurat 24 Jam 24 Jam 24 Jam 24 Jam 24 Jam 24 Jam 24 Jam 

5 Waktu tanggap peJayanan s 5 menit dilayani 
.­

) dokter di Gawat Darurat sete1ah pasien > 5 Menit > 5 Menit s 5 menlt :S 5 menit s 5 menit s 5 menit 
datang - - f----­ --­

-
6 Tidak adanya keharusan 

100% 100% 100% 100% 100% 100010membayar uang muka 100% 

Output 7 Kematian pasien di IGD (s 
-­

8jam) s 2 perseribu s 2 perseribu s 2 perseribu s 2 persertbu s 2 perseribu s 2 perseribu s 2 perseribu 

8 Kepuasan 
. ~ 70% 80% 80% 80% 80% 80%

PasienJkeluarga 
2 Pelayanan Rawat Input 1 Ketersediaan pelayanan Kepala UPF 

Jalan Jiwa a. Anak Remaja 100% 100% 100% 100% 100% 100% RawatJaJan 

b.NAPZA 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

c. Gangguan 
100% 100% 100% 100% 100% 100% .>Psikotik 

d. Gangguan 
100% 0% 50% 100% 100% 100% (

Neurotik 
/ 

e. Mental is 
Retardasi 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
......,_..".-­ .__....".-......._---~--._._ .. ......._­ ......... _--_._.... ----. ._----,_ ..........__....._._-._._.._..- ­ ......_.. .....- .._...- ----.......... 

) 

/ 



No Jenla Pela)'lUlan 
Jenis 

IDdikator 

Uraian 
Standar Pencspalan 

2014 2015 

Rencana PeDeapaian Tahua 

2016 2017 2018 2019 

Penanggung 
jawab 

f. Mental Organik 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

2 Pemberi pelayanan eli 
poliklinik spesialis jiwa 

Pelayanan polik1inik gigi 

g. Usia Lanjut 

100 % dokter 
spesialis jiwa 

100% dokter gigi 

100% 

3 orang 

2 orang 

100% 

30mng 

4 orang 

100% 

5 orang 

4 orang 

100% 

5 orang 

4 orang 

100% 

5 orang 

4 orang 

100% 

5 orang 

4 orang 

Proses 

3 

4 

Pelayanan poliklinik syaraf 

Pelayanan poliklinik 
penyakit dalam 

Pelayanan poliklinik anak 

Ketersediaan Pelayanan 
Psikologi 
Jam buka pelayanan 
dengan ketentuan 

100% doleter 
spesialis syaraf 

100% doleter 
spesialis penyakit 

dal;m 
100% dokter 

spesialis anak 

Psikolog 

08.00 sid 13.00 
Setiap hari kerja 
kecuali Jum'at : 

08.00 ­ 11.00 

1 orang 

1 orang 

1 orang 

100% 

08.00 sid 
13.00 Setiap 
hari kerja 
kecuali Jum'at 
: 08.00 ­ 11.00 

-

-

-

100% 

08.00 sid 
13.00 Setiap 
hari kerja 
kecuali Jum'at 
: 08.00 ­ 11.00 

1 orang-

- 1 orang 

1 orang-

100% 100% 

08.00 sid 
08.00 sid 13.00

13.00 Setiap 
hari kerja 

Setiap hari kerja 
kecuali Jum'at :

kecuali Jum'at 
08.00 ­ 11.00 

: 08.00 ­ 11.00 

1 orang 

1 orang 

1 orang 

100% 

08.00 sid 
13.00 Setiap 
hari kerja 
kecuali Jum'at 
: 08.00 ­ 11.00 

1 orang 

1 orang 

1 orang 

100% 

08.00 sid 
13.00 Setiap 
hari kerja 
kecuali Jum'at 
: 08.00 ­ 11.00 

5 Waktu tunggu rawat jalan 
s 60 menit > 60 menit > 60 menit > 60 menit > 60menit s 60menit s 60 menit 

-­

Outcome 

6 

7 

Peresepan obat sesuai 
fonnu1arium 
Kepuasan PasienJke1uarga 

100% 

~90% 

80% 

<90% 

82% 

<90% 

100% 

90% 

100% 

~90% 

100% 

0!:90% 

100% 

~90% 

3 Pelayanan Rawat 
Inap 

Input I Ketersediaan pelayanan 
rawat inan 
a. NAPZA dan penyakit 
terkait 
b. Gangguan psikotik 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

Kepala UPF 
Rawst lnap 

c. Gangguan neurotic 
0 0 0 0% 50% 100% 100% 

2 

d. Gangguan mental 
orEanic 
e. 1\unbuh kembang anak 
dan remaia 
Pemberi pe1ayananan di 
Rawat Inap: 
- dokter 

100% 

0 

100% 

100% 

0 

100% 

100% 

0 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

- perawat 
100% 91,3% 91,3% 95% 97% 100% 100% 

/ 



No JeDis PeiayaDall 
IDdikator 

Stander PeDcapaiaD 
2014 

RencanllL.Pe.Dcapalan Tahun Penanggung 
jawabJenis Uraian 2015 2016 2017 2018 2019 

Proses 3 Dokter penanggung jawab 
oasien rawat map 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

-­

4 Jam Visite Dokter Spesialis 
08.00 sid 14.00 
setiap hari kerja 

08.00 sid 
14.00 setiap 
hari kerja 

08.00 sid 
14.00 setiap 
hari kerja 

08.00 sid 
14.00 setiap 
hari kerja 

08.00 sid 14.00 
setiap hari kerja 

08.00 sid 
14.00 setiap 
hari kerja 

08.00 sid 
14.00 setiap 
hari kerja 

~~-

5 Kejadian infeksi 
nosocomial 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

Output 6 Kejadian puJang sebelum 
dinyatakan sembuh s 5% s s ss :S 5 % s 5% s5% sS% s 5 % 

7 Tidak adanya Kematian 
Pasien gangguan jiwa 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
karena bunuh diri 

8 Kejadian re-admission 
pasien gangguan jiwa 100% 100% 100% 100% 100% 100",6 100% 
dalam waktu S 1 bulan 

9 Lama han perawatan 
Paaien gangguan .iiwa > 6 minggu > 6 minggu > 6 minggu S 6 minggu S 6 minggu s 6 minggu 

-
s 6 minggu 

10 Kematian pasien ~ 48 jam 
dalam waktu s I bulan s 0.24 % :S 0,24 % s 0,24% s 0,24 % s 0,24 % s 0,24 % s 0,24 % 

Outcome II Kepuasan Pasienjkeluarga 
<90% <90% 90% ;c:90% ~90% ~90% ~90% 

4 Pelayanan intensif Input 1 Pemberi pelayanan : Kepala 
care unit (PICUJ perawat jiwa atau perawat 

umum berscrtifikat P1CU 
100% 0010 0% 40% 50% 100% 100% 

Instalasi PICU 

-­

2 Ketersediaan obat gaduh 
gelisah 100% 50% 50% 100% 1000,6 100% 100% 

Output 3 Rata-rata Pasien yang 
kembali ke PICU dengan 
kasus yang eama s 2 s 3 % - s5% s5% s 5% s s ss s 5% 

minggu 

Outcome 4 Kepuasan Pasierr/keluarga 
~70% . ~ 70 % ~ 70% ~70% ~70% ~ 70% 

5 Pelayanan radiologi Input I Ketersediaan fasilitas dan 
peralatan radiografi Sesuai kela.s RS 100",6 100% 100% 100% 100% 100% 

Kepala 
Instalasi 
RadiologiProses 2 Waktu tunggu basil 

pelayanan foto thorax S 3 jam s3jam s 3 jam s 3 jam s 3 jam s 3jam s 3 jam 

Output 3 Pelaksana Ekspertisi hasil 
pemeriksaan radiologi - - 1 orang 1 orang 1 orang 1 orang 1 orang 

4 Kejadian Kegagalan 
pelayanan Rontgen s 2% s2% s 2% s 2% S 2% s2% s 2% 

Outcome 5 Kepuasan Pasienykeluarga 
~80% ~ 80 % ~80% ~80% ~80% ~80% ~ 80% 



,
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JeD!. Pelayanan 
Indikator PencapaiaD. ReneaDB PencapaiaD Tahun Penanggung

110 
JeDis Standar jawabUraian 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

6 Pelayanan Input I Ketersediaan fasilitas dan Kepala 
Laboratorium peralatan Iaboratorium 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% Instalasi 
Patologi Klinik Laboratortum 

Proses 2 Waktu tunggu hasil 
pelayanan laboratorium s 120 menit :S 120 menit s 120 menit s 120 menit s 120menit S 120 menit s 120 menit 

4 Pelaksana ekspertisi 
--

Dokter Spes. Pat. 
klinik - - - - 1 orang I orang 

3 Tidak adanya kesaiahan 
pemberian hasil 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
pemeriksaan laboratorium 

OUtcome 5 Kepuasan Pasienykeluarga 
':!:80% ~80%, ~80% :i!:80% ~ 80% ~80% ~80 % 

7 Pelayanan elektro Input I SDM bersertifikat sesuai KepalaSebT 
medik alat 100% 25% 25% 50% 100% 100% 100% Penunjang 

2 Alat elektro medic Sesuai kelas RS s 100% s l()()Olo 100% 100% 100% 100% Meclik 

Proses 3 Waktu tunggu 
-­

pemeriksaan Pasien Rawat 
Jalan di unit elektrc medik s 60menit s 60 menit s 60 menit s 60 menit s 60 menit s 60 menit s 60menit 

I- ­ -­
Outcome 4 Kepuasan Pasien/keluarga 

80% < 80% < 80% s 80% ., 800/0 s 80% s 80% 

8 Pelayanan Fannasi Input I Pemberi pelayanan Kepala 
farmasi Sesuai kelas RS 100% 60% 75% 75% 100% 100% Instalasi ---­

2 Ketersediaan formularium Farmasi 
Tersedia 100% 75% 75% 100% 1000/0 100% 1000/u 

3 Ketersediaan obat eesual 
fonnularium Tersedia 1ooss 75% 75% 75% 100% 100% 100% 

4 Ketersediaan bahan habis 
pakai sesuai kebutuhan Tersedia. 100% 75% 75% 100% 100% 100% 100% 

Proses 5 Waktu tunggu pelayanan 
obatjadi :S 30 menit S 30 menit :S 30 menit s 30 menit s 30 menit S 30 menit S 30 menit 

6 Waktu tunggu pelayanan 
obat racikan s 60 menit ::!:60 menit ~60 menit ~60 menit s 60 menit s 60menit s 60 menit 

Outcome 7 Kepuasan PasienJke1uarga 
::!:80% - - ~ 80% :i?:800/0 '80% :i?:80% 

9 Pelayanan gizi Input I Pember'i pelayanan gizi Sesuaipola Kepala I 
ketenagaan 100% 100% 100% 100% 100% 100% nstalasi Gizi 

2 Ketersediaan pelayanan 
konsultasi gizi Tersedia 0% 0% 50% 100% 100% 100% 

_._--_._._----­

) 



No 

1---

Jenia Pelayanan 
Jenis 

Indikator 
Uraian 

StaDdar 
Pencapaian 

2014 2015 

RenCaDa Pencapaian Tahun 

2016 2017 2018 2019 

Penanggung 
jawab 

3 Ketepatan waktu 
pemberian makanan pd ~90% :<!:90% t!:90% t!:90% 2: 90 % ~90% ~90% 

pasien -­
4 Tidak adanya kejadian 

kesalahan pemberian diet 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Outcome 5 Kepuasan 
Paeienykeluarga :<!:80% :<!:80% :<!:80% <!: 80 % 2=80% t!:80% 2=80% 

10 Pelayanan Input I Pern beri pelayanan Sesuai Kepala UPF 
rehabilitasi jiwa rehabilitasi jiwa persyaratan kelas 100% 100% 100% 100% 100% 100% Rehabilitasi 

RS Jiwa 
L-_ Proses 

'---cc-
Outcome 

2 

3 

Semua pasien tenang 
dilakukan rehabilitasi jiwa 

Kepuasan Pasien/keluarga 

100% 

t!:80% 

100% 

< 80 

100% 

t!:80% 

100% 

t!: 80% 

100% 

t!:80% 

100% 

2= 80 % 

10OO!o 

:<!:80% 

II Administrasi dan 
Management 

Input I Adanya daftar urutan 
kepangkatan karyawan Ada 50% 70% 100% 100% ]00% 100% 

Kepala Sub 
bagian Tata 

2 Adanya peraturan internal 
rumah sakit Ada 1001% 100% 100% 100% 100% 100% 

Usaha 

3 Adanya perencanaan 
strategi bisnis rumah sakit Ada 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

-~ 
~--

Proses 4 Tindak lanjut penye1esaian 
hasil pertemuan direksi 100% 25% 25% 5()O/o 100% 100% 100% 

5 Ketepatan waktu 
pengusulan kenaikan 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
pangkat 

6 Ketepatan waktu 
pengurusan gaji berkala 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

7 Kecepatan waktu 
pemberian Informasi 
tagihan pasien rawat inap :S 2 jam <2jam < 2 jam s2jam s 2 jam < 2jam <2jam 

Output 8 Cost recovery :i!:60 % ~60 % ~60 % ~ 60 % ~60 % ~60 % ~60 % 
9 Karyawan mendapat 

pelatihan min 20 ~60% < 600!o <60% <60% ~ 60 % ~60% ~60% 

[amjtahurr 
-­

10 Kelengkapan pelaporan 
akuntabilitaa kineIja 100% 80% 80% 100% 100% 100% 100% 

-­

11 Ketepatan waktu 
pemberian insentif sesuai 
kesepakatan waktu 100% 50% 50% 100% 1000!o 100% 100% 

) 



No Jenia PelAyanan 
JeD!s 

Indikator 
Uralan 

Standar Pencapaian 
2014 2015 

Rencana PeDCapalan Tahua. 

2016 2017 2018 2019 

Pe_ng 
jawab 

12 Pelayanan pasien 
keluarga miskin 

Input I 

2 

Ketersediaan pelayanan 
untuk keluarga miskin 
Adanya kebijakan RS 
untuk pelayanan keluarga 
miskin 

tersedia 

tcrsedia 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

Kepala Sub 
bagian Tata 

Usaha 

Proses 3 Waktu tunggu verifikasi 
kcpesertaan pasien 
keluarga miskin 

s 15 menit > lS menlt > 15 menit "S 15 menit s 15 menit s 15 menit s 15 menit 

4 Tidak adanya biaya 
tambahan yang ditagihkan 
pada keluarga miskin 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Output 5 Semua pasien keluarga 
miskin yang dilayani 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Outcome 6 Kepuasan Pasien/keluarga 
~80% <80% <80% ~ 80% ~80% ~ 80 % 2:80% 

12 Pelayanan rekam 
medik 

Input 

Proses 

1 

2 

Pemberi pelayanan rekam 
medis 

Waktu penyediaan 
dokumen rekam medis 
rawatjalan 

Sesuai 
pcrsyaratan 

s 10 menit 

30% 

.> 10 menit 

30% 

.> 10 menit 

60% 

.> 10 menit 

100% 

s 10 menit 

100% 

:S 10 menit 

tOO% 

:S 10 menit 

Kepala 
Instalasi 

RekamMedik 

3 Waktu penyediaan 
dokumen rekam medik 
pelayanan rawat inap 

:S 15 menit .> 15 menit :> 15 menit .> 15 menit siS menit :S 15 menit :S 15 menit 

J.-J Output 4 Kelengkapan pengisian 
rekam medik 24 jam 
setelah selesai pelayanan 

100% 50% 50% 50% 80% 100% 100% 

5 Kelengkapan Informed 
Concent sete1ah 
mendapatkan informasi 

100% 50% 50% 50% 80% 100% 100% 

Outcome 6 Kepuasan PasienJkeluarga 
~80% <80% <80% <80% ~80% 2:80% :?::80% 

13 Pengelolaan limbah Input 1 

2 

Adanya penanggung jawab 
pengeloia Iimbah rumah 
sakit 

Ketersediaan fasilitas dan 

AdanyaSK 
Direktur sesuai 

ke1asRS 
[Permenkes No 
1204 ibn 2004) 

0% 0% 100% 100% 100% 100% 

Kepala 
lnstalasi 

Kesehatan 
Lingkungan 

peralatan pengelolaan 
limbab rumah sakit: padat, 
carr 

Sesuai peraturan 
perundangan 

50010 50% 100% 100% 100% 100% 

Proses 3 Pengelolaan limbah cair 100% 50% 50% 100% 100% 100% 100% 

)
 



! ! 

No Jenls PelayanaD 
JeDie 

Indlkator 
Uralan 

Btandar 
PencapaiaD. 

2014 2015 

ReDcaaa PeDeapaiaa TahuD 

2016 2017 2018 2019 

PenBDggung 
jawab 

4 Pengelclaan limbah padat 
infeksius sesuai aturan 100% 50% 50% 100% 100% 100% 100% 

Output 5 Baku mutu limbah cair a.BOD -c 30 mg!1 - 20.41 mg!1 < 30 mg!1 < 30 mg!1 -c 30 mg!l < 30 mg/I 

b.COD -c 80 mg!1 - 80 mg!1 -c 80 mg!l -c 80 mgjl < 80 mg!1 -c 80 mg!1 

c.TSS -c 30 mg!1 - 15.12 mg!1 < 30 mg!1 -c 30mg!l < 30 mg!1 < 30 mg!1 

d.PH 6-9 - 7 6-9 6-9 6-9 6-9 
IS Pelayanan 

ambulans dan 
mobil jenazah 

Input 

Output 

I 

2 

3 

Ketersedlaan pe1ayanan 
ambulans & mobil jenazah 

Ketersediaan mobil 
ambulans dan mobil 
enazah 

Waktu tanggap pelayanan 
ambulans kepada 
masyarakat yang 
membutuhkan 

24 jam 

Mobil Ambulans 
dan mobil jenazah 

terpisah 

:so 30 menit 

24 jam 

50% 

> 30 menit 

24 jam 

100% 

> 30 memt 

24jam 

100% 

> 30 menit 

24jam 

100% 

s 30 menit 

24jam 

100% 

:so 30 menit 

24 jam 

100% 

s 30 menit 

Ka. Seksi 
Penunjang 

Medik 

Outcome 4 Kepuasan Pasienykeluarga 
2: 80 % - <80% <80% ?;80% ~80% 2':80% 

16 Pelayanan Diklat Input 1 Tenaga pembimbing 
bersertifikat 100% 80% 80% 100% 100% 100% 100% 

Kepala 
Inetalasd 

Outcome 2 Kepuasan peserta Diklat 
0!':85% - :S 85% s85% 2':85% 0!':85% 0!':85% 

Diklat 

17 

J.-J 
Perawatan Jenazah Input I 

2 

Ketersediaan pelayanan 
pemuiasaranjenazah 

Ketersediaan kamar 
enazah 

24jarn 

Tersedia lemari 
jenazah dengan 

pendingin 

-

-

-

-

-

-

__ 2<ljam 

100% 

24jam 

100% 

24 jam 

100% 

Kepala Seksi 
Penunjang 

Medik 

Proses 3 Waktu tanggap pelayanan 
pemulasaran jenazah ~15 menit setelah 

di kamar jenazah - - - <15 <IS <15 

Outcome 4 Kepuasan 
Pasienykeluarga ~80% - - ~80% ~ 80% ~ 80% ~ 80% 

18 Pelayanan Laundri Input 

Proses 

1 

2 

Ketersediaan fasilitas dan 
peralatan laundri 

Ketepatan waktu 
penyediaan linen untuk 
ruang rawat inap dan 
ruang pelayanan 

Tersedia 

100% 

30% 

75% 

30% 

75% 

50% 

80% 

100% 

90"10 

100% 

100% 

100% 

100% 

Kepala Seksl 
Penunjang 

Medik 

Output 3 Tidak ada kejadian linen 
yanghilang 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 



,
 
Jenla PelayananNo 

19 Pemeliharaan 
sarana .rumah 

Jenis 

Input 

Proses 

1 

2 

Indlkator 
Uraian 

Adanya Penanggung Jawab 
IPSRS 
Waktu tanggap kerusal<.an 
alat s 15 menit 

Stanclar 

SKDirektur 

s 15 menit 

Pencapaian 
2014 

1 orang 

~ 15 menit 

2015 

1 orang 

~ 15 menit 

RenC&Da, Pencapaian Tahun 

2016 2017 2018 

1 orang 1 orang1 orang 

~ 15 menit 2: 15 menit s 15menit 

2019 

1 orang 

S 15 menit 

PelUlllggung 
jawab 

Kepala 
Instalasi 

IPSRS 

20 Pencegahan dan 
pengendalian 
infek:si 

Output 

Input 

3 

4 

1 

2 

Ketepatan waktu 
pemeliharaan alat sesuai 
.adwal pemeliharaan 

Peralatan laboratorium 
dan alat ukur yang 
digunakan dalam 
pelayanan terkalibrasi 
tecat waktu. 
Adanya anggota tim PPI 
yang terlatih 

Ketersediaan APD di setiap 
instalasi /departemen 

100",,(, 

100% 

Anggota TIm PPI 
yang terlatih 75% 

~60 % 

50% 

100% 

-

<60% 

50% 

100% 

-

<60% 

75% 

100% 

75% 

~60% 

75% 

100% 

75% 

.<1:60% 

100% 

100% 

75% 

2:60% 

100% 

1000/0 

75% 

~60% 

--

Ketua Komite 
PPI 

Proses 3 Kegiatan pencatatan dan 
pelaporan infeksi 
nosokomial/health care 
associated infection (HAI) 
di rumsh sakit. 

75% - - ~75% >.:75% ~75% 2:.75% 

~Output Penggunaan APD saat 
melaksanakan tugas 100% 50",,(, 50% 75% 100% 100% 100% 

21 Pelayanan 
Keamanan 

Input 1 Petugas keamanan 
bersertifikat pengamanan 100% - - 40% 60% 80% 100% 

Ka.Subbag 
Tata Usaha 

2 Sistem pengamanan Ada 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Proses 3 Petugas Kearnanan 
meIak.ukan keliling RS Setiapjam Setiap 12jam Setiap 8 jam Setiap4jam Setiap jam Setiap jam Setiap jam 

Output 

4 

5 

Evaluasi terhadap system 
pengamanan 
Tidal<. adanya barang milik 
pasien, pengunjung, 
karyawan yg hilang 

Setiap 3 bulan 

100% 

-

99,9% 

-

99,9% 

Setiap 3 bulan 

100% 

Setiap 3 bulan 

100% 

Setiap 3 bulan 

100",,(, 

Setiap 3 bulan 

100% 

Outcome 6 Kepuasan Pastenykejuarga 
~90% - - ~90% ~ 90% ~90% 

-­
~90% 

22 Pelayanao Parkir Input 1 Tersedianya tempat parkir - Roda dua 60 
kendaraan roda 2 dan roda ,--_bush/hart 
4 - roda empat 25 

bush/hart 

30 buah 

20 buah 

50buah 

25 bush 

50 bush 

25 buah 

60 buah 

25 buah 

70 buah 

30 buah 

80 bush 

30 bush 

Ka.Subbag 
Tala Usaha 

-~ 

\ 
I 
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No Jeni. PelayaDaa 
Indikator 

Standar 
PeDeapalau 

2014 
RencaDB Peneapaiaa Tahun Penanggung 

JawabJeDis Uraian 2015 2016 2017 2018 2019 

Output 2 Pendapatan parkir 
36.000.000 - - 30.000.000 36.000.000 42.000.000 48.000.000 

22.500.000 - - 22.500.000 22.500.000 27.000.000 
- ­

27.000.000 

Outcome 3 Kepuasan Pasienykeluarga :2:90% - - ;2: 90% ?; 90% ;;l:90% ?;900/0 
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LAMPlRAN II	 PERATURAN GUBERNUR LAMPUNG 
NOMOR 47 TABUN 2017 
TANGGAL : 5 SEPTEMBER 2017 

INDIKATOR, STANDAR (NILAI), BATAS WAKTU PENCAPAIAN
 
STANDAR PELAYANAN MINIMAL
 

I. PELAYANAN GAWAT DARURAT. 

1. Kemampuau meuaDll aui Iilesaviul[ anakdau dewasa 
Judul 
Dimensi Mutu 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuensi 
Penzumnulan Data 
Periode Analisa 
Numerator 

Denominator 

SumberData 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

Kemamvuau menaul[aui liCe savinI[ 4i Gawat 4arurat 
Keselamatan 
Tergambamya kemampuan Rumah Sakit dalam memberikan 
Pelavanan Gawat Darurat umum dari jiwa 
Life Saving adalah upaya penyelamatan jiwa manusia dengan urutan 
Airwav, Breath Circulation 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah kumulatif pasien yang mendapat pertolongan life saving di 
Gawat Darurat 
Jumlah seluruh pasien yang membutuhkan penanganan life saving di 
Unit Gawat Darurat 
Rekam Medik di Gawat Darurat 
100% 
Kepala Instalasi Gawat Darurat 

2. Pember! pelayanan kegawat 4aruratau yang bersertiflkat BCLS/BTCLS/ 
PPGD/GELS/ATLS/ATCLS 

Judul Pemberi pelayanan kegawat daruratan yang bersertifikat 
BCLS/BTCLS/ PPGD/GELS/ATLS/ATCLS 

Dimensi Mutu Komnetensi teknis 
Tersedianya Pelayanan Gawat Darurat oleh tenaga kompeten dalam 
bidang kegawatdaruratan 
Tenaga kompeten pada gawat darurat adalah tenaga yang sudah 
memiliki sertifikat nelatihan BLS/PPGD/GELS/ALS 

Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuensi 
Penzumnulan Data 

Setiap bulan 

Tiza bulan sekali 
Jumlah tenaaa vanz bersertifikat BLS IPPGD I GELS / ALS 
Jumlah tenaza yang memberikan pelavanan kezawat daruratan 

Periode Analisa 
Numerator 
Denominator 
SumberData Kepegawaian 

100 % 
Kepala Pendidikan dan Pelatihan Rumah Sakit 

Standar 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

1 bencana3. Ketersediaau tim DeUaUlClNlaUll:au 
Judul Ketersediaan tim penanazulanazan bencana 

Keselamatan dan efektifitas 
Kesiagaan rumah sakit untuk memberikan pelayanan penanggulangan 
bencana 
Tim penanggulangan bencana adalah tim yang dibentuk di rumah 
sakit dengan tujuan untuk penanggulangan akibat bencana yang 
munakin teriadi sewaktu - waktu 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah Tim penanggulangan bencana yang ada di rumah sakit 

Dimensi Mutu 
Tujuan 

Defmisi Operasional 

Frekuensi 
Penaumnulan Data 
Periode Analisa 
Numerator 
Denominator Tidak ada 

Instalasi gawat darurat 
satu tim 
Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia Mutu 

Sumber Data 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 



4. Jam buka pelayanan gawat darurat 

Judul Jam buka nelavanan Gawat darurat 
Dimensi Mutu Keterjanzkauan 
Tuiuan Tersedianva Pelavanan Gawat Darurat 24 Jam di setiao Rumah Sakit 
Definisi Operasional Jam buka 24 jam adalah Gawat Darurat selalu siap memberikan 

pelavanan selama 24 jam penuh. 
Frekuensi 
Pengumpulan Data 

Setiap bulan 

Periode Analisa Tiza bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif iam buka gawat darurat dalam satu bulan 
Denominator Jumlah hari dalarn satu bulan 
Sumber Data Lanoran Bulanan 
Standar 24 Jam 
Penanggung jawab 
penaumpulan data 

Kepala Instalasi Gawat Darurat 

5. Waktu tane:OD PeIal' anan Dokter dI Gawat Darurat 
Waktu tane:e:aD Pelavanan Dokter di Gawat Darurat Judul 

Dimensi Mutu Keselamatan dan efektifitas 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang cepat, responsif dan mampu 

menvelamatkan pasien gawat darurat 
Kecepatan pelayanan dokter di gawat darurat adalah Kecepatan pasien 
dilayani sejak pasien datang sampai mendapat pelayanan dokter 
(menit] 

Frekuensi 

Definisi Operasional 

Setiap bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiza bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif waktu yang diperlukan sejak kedatangan semua 

nasien yang di sampling secara acak samnai dilavani dokter 
Jumlah seluruh pasien yang di samolina (minimal n 501 

Sumber Data 
Denominator 

Sample 
Standar ,; 5 menit terlavani setelah nasien datanz 
Penanggung jawab Kepala Instalasi gawat darurat/Tim Mutu ZPanitia Mutu 
pengumpulan data 

a kbaruaan untu membavar uane: mu ka6 . Tld k adanva e k 
Judul 
Dimensi Mutu 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuerisi 
Penzumnulan Data 

Tidak adanva keharusan untuk membavar uanz muka 
Akses dan Keselamatan 
Terselenggaranya pelayanan yang mudah diakses dan mampu segera 
memberikan pertolonzan pada pasien gawat darurat 
Uang muka adalah uang yang diserahkan kepada pihak rumah sakit 
sebazai iaminan terhadao pertolonaan medis yang akan diberikan 
Tiga bulan 

Tiga bulan 
Jumlah pasien zawar darurat vanz tidak membavar uanz muka 

Periode Analisa 
Numerator 
Denominator 
Sumber Data 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

Jurn1ah seluruh pasien vanz datanz di Gawat Darurat 
Survei 
100% 
Kepala Instalasi Gawat Darurat 

la P .7.K emat n aalen S 24 Iam di Gawat Darurat 
Judul Kematian Pasien ~ 24 iam di Gawat Darurat 
Dimensi Mutu Efektifitas dan Keselamatan 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan yang efektif dan marnpu menyelamatkan 

pasien zawat darurat 
Definisi Operasional Kematian s 24 jarn adalah kematian yang terjadi dalam periode 24 jam 

I seiak oasien datanz 
Frekuensi Tiga bulan 
Penaumpulan Data 
Periode Analisa Tiza bulan 
Numerator Jumlah pasien yang meninggal dalam periode s 24 jam sejak pasien 

datanz 



Denominator Jumlah seluruh vang ditangani di Gawat Darurat 
Sumber Data Rekam Medik 
Standar s 2 nerseribu 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Kepala Instalasi Gawat Darurat 

8. Kepuasan Pas ienIke1uaNa Gawat Darurat 
Judul Kepuasan Pasienj'keluarga Gawat Darurat 
Dimensi Mutu Kenvamanan 
Tujuan Terselenggaranya pelayanan gawat darurat yang mampu memberikan 

Kepuasan Pasien/keluar/(a 
Definisi Operasional Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi pelanggan terhadap 

pelavanan yang di berikan 
Frekuensi Setiap bulan 
Penzumpulan Data 
Periode Analisa Tiza bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien Gawat Darurat 

vang di survey 
Denominator Jumlah seluruh pasien Gawat Darurat yang di survey [minimal n = SOl 
Sumber Data Survey 
Standar ;, 70 % 
Penanggung jawab 
penzumpulan data Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu I Panitia Mutu 

9. Pasien dallat ditenanll:kan dalam waktu S 48 jam 
Judul Pasien dapat ditenanzkan dalam waktu S 48 iam 
Dimensi Mutu Efektifitas dan Keselamatan 

Terselenggaranya pelayanan gawat darurat 
menenanakan nasien dalarn waktu S 48 iam 
Penatalaksanaan pasien gawat darurat jiwa 
mengancam keselamatan/ dirinya dan orang 
lingkungannya, /merusak/menyerang, sejak datin
nalinz lama 48 iam, 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah kumulatif rerata pasien yang dirawat d.i U
Jiwa yang dapat ditenangkan dalam waktu nalinz la
Jumlah seluruh pasien yang dirawat di Unit Gawat D
Survev 
;, 70 % 

Kepala Instalasi Gawat Darurat / Tim Mutu / Panitia 

g d.i 

nit Gawat Darurat 
ma 48 jam. 

arurat Jiwa 

Mutu 

Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuensi 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 
Numerator 

Denominator 
Sumber Data 
Standar 
Penanggung jawab 
penaumpulan data 

yang mampu 

menjadi tidak lagi 
lain dan atau 

UGD hingga 

II. PELAYANAN RAWAT JALAN 

1. Ketersediaan lIelayanan rawat jalan jiwa 
Judul 
Dimensi Mutu 
Tujuan 

Defmisi Operasional 

Frekuensi 
Penzumpulan Data 
Periode Analisa 
Numerator 
Denominator 
Sumber Data 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

Ketersedlaan pelayanan rawat jalan jiwa 
Akses 
Tersedianya jenis pe1ayanan rawat jalan spesialistik yang minimal 
harus ada di rumah sakit 
Ketersediaan Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan rawat jalan 
spesialistik yang dilaksanakan di rumah sakit khusus disesuaikan 
dengan epesifikasi dan Rumah Sakit Jiwa. 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jenis - ienis nelavanan rawat ialan spesialistik yang ada (kualitatif) 
Tidakada 
Rezister rawat ialan 
Minimal kesehatan iiwa 
Kepala Instalasi Rawat J alan 



2P brl. peIayanan dl k11n lk spesiaIlsem e 
Judul Pemberl pelayanan dl kIlnlk speslalls 
Dimensi Mutu Kompetensi tehnis 
Tuiuan Tersedianva nelavanan klinik oleh tenaaa spesialia vana kompeten 
Definisi Operasional Pemberi pelayanan di Klinik spesialis adalah dokter spesialis sesuai 

denzan spesialisasi noliklniknva. 
Frekuensi Setiap bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiza bulan sekali 
Numerator Jumlah hari buka klinik spesialis yang ditangani oleh dokter spesiaIis 

dalam waktu satu bulan 
I Denominator Jumlah seluruh hari buka klinik spesialis dalam waktu satu bulan 

SumberData Register rawat ialan poliklinik spesialis 
Standar 100% 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Rawat Jalan 
pengumpulan data 

. am bka. pe I.yanan sesuaik t3J u Ia eten uan 
Jam buka pelavanan sesuai ketentuan 
Akses 
Tersedianya jenis peIayanan rawat jalan spesialistik pada hari kerja di 
rumah sakit 
Jam buka pelayanan adalah jam dimulainya pelayanan rawat jalan 
oleh tenaga spesialis jam buka 08.00 s.d, 13.00 setiap hari kerja 
kecuali ium'at 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah pelayanan rawat jalan spesialistik yang buka sesuai ketentuan 
dalam satu bulan 
Jumlah seluruh hari pelayanan rawat jalan spesialistik daIamsatu 
bulan 
Register rawat ialan 
100% 
Kepala Instalasi Rawat Jalan 

4. Waktu tunl!l!U di Rawat Jalan 

Judul 
Dimensi Mutu 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuensi 
Penzumoulan Data 
Periode Analisa 
Numerator 

Denominator 

Sumber Data 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Judul Waktu tunll!lI!u di Rawat Jalan 
Dimensi Mutu Akses 
Tujuan Tersedianya pelayanan rawat jalan spesialistik pada hari kerja di 

setiap rumah sakit vanz mudah dan cepat diakses oleh pasien.. 
Defmisi Operasional Waktu tunggu adalah waktu yang diperlukan mulai pasien mendaftar 

samnai dilavani oleh dokter soesiatls 
I Frekuensi 

Penzumnulan Data 
Setiap bulan 

Periode Analisa Tiza bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunzzu oasien rawat jalan yang disurvev 
Denominator Jumlah seluruh pasien rawat ialan vanz disurvey 
SumberData Survey Pasien rawat [alan 
Standar s 60 menit 
Penanggung jawab 
penzumnulan data 

Kepala Instalasi rawatjaIan / Komite Mutu 

5. K et ersediaan P I NAPZAe ayanan 
Judul 
Dimensi Mutu 
Tujuan 
Definisi Operasional 

Ketersediaan Pelavanan Naoza 
Akses 
Tersedianya ienis pelayanan rawatjalan Napza, di rumah sakitjiwa. 
Pelayanan NAPZA pelayanan bagi apsie vcr adalah Proses konseling 
pra testing, konseling post testing, dan testing HIV secara sukarela 
yang bersifat confidential dan secara Iebih dini membantu orang 
mengetahui status HIV. Konseling pra testing memberikan 
pengetahuan tentang HIV & manfaat testing, pengambilan keputusan 
untuk testing, dan perencanaan atas issue HIV yang akan dihadapi. 
Konseling post testing membantu seseorang untuk mengerti & 
menerima status (HIV+)' dan merujuk pada lavanan dukunzan. 



Frekuensi 
Pengumpulan Data 

Setiap bulan 

Periode Analisa Tiga bulan sekali 
Numerator Jenis . ienis pelavanan VCT yang ada lkualitatif) 
Denominator Tidak ada 
SumberData Rezister rawat ialan 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

Kepala Instalasi rawat ja1an / Komite Mutu 

Pia o Ogl6. K etersed·la&n e lyauau Psik 1 I 
Judul 
Dimensi Mutu 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuensi 
Penzumtrulan Data 
Periode Analisa 
Numerator 

Denominator 

Sumber Data 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumnulan data 

Ketersedlaan Pelayanan Pslkolold 
Akses 
Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan psikologi yang minimal hams 
ada di rumah sakit 
Ketersediaan Pelayanan antara lain pemeriksaan kepribadian, test 
kecerdasan, psikometri dan lain-lain. 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Adanya pelayanan pemeriksaan kepribadian, kecerdasan, psikometri 
dan lain-lain 
Tidak ada 

Register rawat [alan 
100% 
Kepala Instalasi rawat jalan / Komite Mutu 

7.Peresepan a esuaIFormullOb t S arum 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 
Definisi operasional 

PenuUsan reseo obat sesual Cormularium 
Efisiensi 
Tergambamya efisiensi pelayanan obat kepada pasien 
Formularium obat adalah daltar obat yang digunakan di rumah sakit. 

Frekuensi 
nenzumnulan data 

Setiap bulan 

Tiga bulan sekaliPeriode analisis 
Numerator 

Denominator 

Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Jumlah resep yang diambil sebagai sample yang sesuai formularrum 
dalam satu bulan. 
Jumlah seluruh resep yang diambil sebagai sampel dalam satu bulan 
(n minimal 501 
Survey 
100% 
Kepala Instalasi rawat jalan / Komite Mutu 

8 Keouasan Paslen/k 1. e uaua Rawat Jalan 
Judul Kepuasan Pasien/keluarga Rawat Jalan 

Kenvamanan 
Terselenggaranya pelayanan rawat jalan yang mampu memberikan 
Kenuasan PasienZkeluarza 

Dimensi Mutu 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuensi 
Penzumpulan Data 

Kepuasan adalah pernyataan tentang persepsi pelanggan terhadap 
oelavanan vanz diberikan 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah kumulatif rerata penilaian kepuasan pasien rawat jalan yang 
disurvev 
Jumlah seluruh pasien rawat ialan yang disurvev (minimal n = 501 

Periode Analisa 
Numerator 

Denominator 
SumberData Survey 

;,,90% 
Kepala Instalasi rawatjalan /tim mutu/panitia mutu 

Standar 
Penanggung jawab 
pengurnpulan data 



III. PELAYANAN RAWAT INAP 

I1. Ketersediaan pe avaDan rawat inaD 
Judul Ketersediaan pelavanan rawat inan 

Akses 
Tersedianya jenis pe1ayanan rawat inap yang minimal harus ada di 
rumah sakit 
Pelayanan rawat inap adalah pe1ayanan rumah sakit yang diberikan 
tirah baring di rumah sakit. Untuk rumah sakit khusus disesuaikan 
dengan speaifikasi rumah sakit tsb. 
3 bulan 

3 bulan 
Jenis ­ ienis nelavanan rawat inan soesialistik Yang ada lkualitatifl 

Dimensi Mutu 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuensi 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa 
Numerator 
Denominator Tidak ada 

Register rawat inan 
Minimal sesuai dengan standar minimal Rumah Sakit Jiwa Type B 

Sumber Data 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Kepala Instalasi rawat inap 

2. Pemberi De Iavanan rawat inaD 
Judul Pemberi Delayanan rawat iDaD 
Dimensi Mutu Komoetensi tehnis 
'I'uiuan Tersedianva pelayanan rawat inap oleh tenaga yang kompeten 
Definisi Operasional Pemberi pelayanan rawat inap adalah dokter dan tenaga perawat yang 

kompeten (minimal D31 
Frekuensi 
Penaumnulan Data 

6 bulan 

Periode Analisa 6 bulan 
Numerator Jumlah tenaga dokter dan perawat yang memberi pelayanan diruang 

rawat inap yang sesuai dengan ketentuan 
Denominator Jumlah seluruh tenaga dokter dan perawat yang bertugas di rawat 

inap 
Sumber Data Kenezawaian 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
oenzumoulan data 

Kepala Instalasi rawat inap 

3. Dokter Penanggun2 awab 'Pasien rawat inap 
Judul Dokter Penanazunz iawab nenzumnulan data nasien rawat inap 
Dimensi Mutu Komnetensi tehnis kesinambunzan oelavanan 
Tujuan Tersedianya pelayanan rawat inap yang terkoordinasi untuk menjamin 

kesinambungan pelavanan 
Deflnisi Operasional Penanggung jawab pengumpulan data rawat inap adalah dokter yang 

mengkoordinasikan kegiatan pelayanan rawat inap sesuai kebutuhan 
pasien 

Frekuensi Setiap bulan 
Pengumpulan Data 
Periode Analisa Tiea bulan sekali 
Numerator Jumlah pasien dalam satu bulan yang mempunyai dokter sebagai 

Penanggung iawab penaumpulan data 
Denominator Jumlah seIuruh pasien rawat inap dalam satu bulan 
Sumber Data Rekam medik 
Standar 100% 
Penanggung jawab Kepala Instalasi Rawat Inap 
nenzumoulan data 

4. Jam visite dokter saesialls 
Judul 
Dimensi Mutu 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Jam visite dokter speaialis 
Akses kesinarnbunaan nelavanan 
Tergambarnya kepedulian tenaga medis terhadap ketepatsn waktu 
pemberian pelavanan 
Visite dokter spesialis adalah kunjungan dokter spesialis setiaphari 
kerja sesuai dengan ketentuan waktu kepada setiap pasien yang 
menjadi tsnggungjawabnya, yang dilakukan antara jam 08.00 sampai 
denzan 14.00 



Frekuensi 
Pengurnpulan Data 

tiap bulan 

Periode Analisa Tiap tiza bulan 
Numerator JumJah visite dokter spesialis antara jam 08.00 sampai dengan 14.00 

vanz disurvev 
Denominator Jumlah oelaksanaan visite dokter soesialis varia disurvev 
Sumber Data Survev 
Standar 100 % 
Penanggung jawab 
nenzumnulan data 

Kepala lnstalasi rawat Inap/Komite medik/Panitia mutu 

5. Kefadian ineeksi nosokomial 
Kejadian infeksi nosokomial 
Keselamatan pasien 
Menzetahui hasil penzendalian infeksi nosokomial rumah sakit 
Infeksi nosokomial adalah infeksi yang dialamioleh pasien yang 
diperoleh selarna dirawat di rumah sakit yang meliputi dekubitus, 
phlebitis sepsis dan infeksi luka ooerasi 
tiap bulan 

tiap tiza bulan 
Jumlah pasien rawat inap yang terkena infeksi nosokomial dalam satu 
bulan 
Jumlah pasien rawat inap dalam satu bulan 

Survei laporan infeksi nosokomial 
:S 1,5 % 
Kepala instalasi rawat inapjkomite medikjpanitia mutu 

Judul 
Dimensi Mutu 
Tujuan 
Definisi Operasional 

Frekuensi 
Penaumpulan Data 
Periode Analisa 
Numerator 

Denominator 
Sumber Data 
Standar 
Penanggung jawab 
penaumpulan data 

6. Keiadian pulanl!: paksa/keiadian pulanl!: sebelum sembuh 
Judul Keiadian pulanz oaksa 
Dimensi Mutu Efektifitas kesinambunaan pelayanan 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuensi 
Pengumpulan 
Data 

Tergambarnya penilain pasien terhadap efektifitas pelayanan rumah 
sakit 
Pulang paksa adalah pulang atas permintaan pasien atau keluarga 
pasien sebelum dinutuskan boleh oulanz oleh dokter 
Setiap bulan 

Periode Analisa Tiza bulan sekali 
Numerator Jumlah pasien pulanz paksa dalam satu bulan 
Denominator Jumlah seluruh oasien vanz dirawat dalam satu bulan 
Sumber Data Rekam Medis 
Standar :s 5 % 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Ketua komite mutu/tim mutu 

7. Tidak ada kematian Pasien llan2l!Uan Ii,..a karena bunuh did 
Judul 
Dimensi Mutu 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuensi Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa 
Numerator 

Denominator 
Sumber Data 
Standar 

Tidak ada kematian Pasien jiwa karena bunuh diri 
Keselamatan 
Tergambarnya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit jiwa 
vanz aman dan efektif 
Kematian paaien gangguan jiwa karena bunuh diri adalah kematian 
yang disebabkan tindakan bunuh diri akibat perawatan yang tidak 
baik 
I bulan 

1 bulan
 
Jumlah seluruh pasien yang dirawat dalam satu bulan di
 
kurangi jumlah kematian Pasien jiwa karena bunuh diri dalam satu
 
bulan.
 
Jumlah seluruh pasien yang dirawat dalam satu bulan
 
Rekam medik
 
100%
 



Penanggung jawab Kepala Instalasi rawat inap 
m ulan data 

8. Kefadian Re-adminisBion Paaien e:anll:ll:uan .liwa dalam waktu S 1 bulan 
Judul 

Dimensi Mutu 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuensi Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa 
Numerator 

Denominator 
Sumber Data 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Kejadian Re-adminission Pasien gangguan jiwa dalam waktu ,; I 
bulan 
Efektifitas dan kompetensi teknis 
Tergambarnya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit jiwa 
vana efektif, 
Lamanya pasien gangguan jiwa yang sudah dipulangkan tidak 
kembali keperawatan rumah sakitiiwa 
1 bulan 

6 bulan 
Jumlah seluruh pasien gangguan jiwa yang dipulanglan tidak 
kembali keperawatan rumah sakit jiwa dalam satu bulan dikurangi 
jumlah kejadian pasien jiwa gangguan jiwa yang kernbali dirawat I 
dalam waktu s 1 bulan. 
Jumlah pasien gangguaniiwa yang dipulangkan dalam I bulan. 
Rekam medik 
100% 
Kepala Instalasi rawat inap 

9. Lama hari rawat Daa ien e:ane:e:uanllwa 
Judul Lama hari rawat pasien zanazuan iiwa 

Efektifitas dan kompetensi teknis 
Tergambarnya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit jiwa 
van" efektif. 
Lamanya waktu yang dibutuhkan untuk merawat pasien di RSJ 
samoai mencaoai fase remisi. 
1 bulan 

6 bulan 
Jumlah rerata waktu oerawatan oasien aanzauan iiwa. 

Dimensi Mutu 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuensi Pengumpulan 
Data 
Periode Analisa 
Numerator 
Denominator 

,-
Rekam medis 
s 6 mineau 
Kepala Instalasi rawat inap 

Sumber Data 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumnulan data 

10. Kematian Paaien > 48 Jam 
Judul 
Dimensi Mutu 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Frekuensi 
Penaumpulan Data 
Periode Analisa 
Numerator 

Denominator 
Sumber Data 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Kematian Pasien > 48 Jam 
Keselamatan dan Efektifitas 
Tergambamya pelayanan pasien rawat inap di rumah sakit yang aman 
dan efektif 
Kematian pasien > 48 jam adalah kematian yang terjadi sesudah 
neriode 48 iam setelah nasien rawat inap masuk rumah sakit 
I bulan 

1 bulan 
Jumlah kejadian kematian pasien rawat inap > 48 jam dalam satu 
bulan 
Jumlah seluruh paaien rawat inap dalam satu bulan 
Rekam Medis 
,; 0,24 % s 2 4/1000 (internasionall (NOR s 25/1000 Indonesia) 
Ketua komite mutuy tim mutu 

11K. eouasan PaaienIke1uarE!a 
Judul 
Dimensi Mutu 
Tujuan 

Definisi Operasional 

Kepuasan Pasieri/keluarza 
Kenvamanan 
Terselenggaranya persepsi pelanggan terhadap mutu pelayanan rawat 
inap 
Kepuasan Pasienjkeluarga adalah pernyataan puas oleh pelanggan 
terhadao oelayanan rawat inap 



Setiap bulan
 
Penzumpulan Data
 
Periode Analisa
 

Frekuensi 

Tiaa bulan sekali
 
Numerator
 Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan pasien yang disurvey 

(dalam orosen) 
Denominator Jumlah total pasien yang disurvei (n minimal 501
 
Sumber Data
 Survei
 
Standar
 ,,90 %
 
Penanggung jawab
 Ketua komite mutu/tim mutu
 
penzumpulan data
 

IV. PELAYANAN INTENSIF CARE UNIT 

t ... e t t umum berae rtifikat PICUem pe ayanan perawa ;uwa a au perawa lPbrila
Pemberi pelayanan perawatjiwa atau perawat umum bersertifikat 
PICU 
Kompetensi teknis 
Tersedianva nelavanan intensif tenaza yang komoeten 
Pemberi pelayanan intensif adalah perawat/perawat jiwa spesialis 
sesuai dengan kasus yang ditangani, perawat 03 dengan sertifikat 
perawat mahir PICU/setara 
Setiap bulan 

Tiaa bulan sekali 
Jumlah tenaga perawat spesialis yang sesuai dengan kasus yang 
ditangani, perawat 03 dengan sertifikat perawat mahir PICU/setara 
yang melayani oelavanan oerawatan intensif iiwa 
Jumlah seluruh tenaga perwat jiwa dan perawat umum yang 
melavani oerawatan intensif 
Kepeaawaian 
100% 
Komite mutu 

Judul 

Dimensi mutu 
Tuiuan 
Definisi operasional 

Frekuensi 
penaumpulan data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 

Sumberdata 
Standar 
Penanggungjawab 
penzumpulan data 

bt dh r hdla2 K. eterse an 0 a,2a u ,2elsa 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 
Definisi operasional 

Frekuensi 
nenzumpulan data 

Ketersediaan 0 bat gaduh gelisah 
Kemananan kenyaman 
Memberikan pelavanan sesuai dengan standar. 
Ketersediaan obat berbentuk injeksi yang diberikan pada pasien jiwa 
saat gaduh gelisah. 
Setiap bulan 

Periode analisis Tiga bulan sekali 
Numerator 
Denominator 

Sumber data 
Standar 
Penanggungjawab 
nenaumoulan data 

Jumlah danjenis obat gaduh gelisah yang tersedia 
Jumlah danjenis obat gaduh gelisah yang dibutuhkan sesuai 
formularium 
Instalasi farmasi 
100% 
Komite mudikjmutu 

3. Rata-rata Daaien yang kembaIi ke PICU deDllan kaaus yanl!: aama S 2 mil12211 
Judul Rata-rata pasien yang kembali ke PICU dengan kasus yang sama s 2 

minggu 
Dimensi mutu Efektifitas 
Tuiuan Tergambarnya keberhasilan perawatan intensif 
Definisi operasional Pasien kernbali keperawatan intensif dari ruang rawat inap dengan 

kasus yang sarna dalam waktu < 72 iam 
Frekuensi 
nenaumnulan data 

Setiap bulan 

Periode analisis Tiga bulan sekali 
Numerator Jumlah pasien yang kembali ke perawatan intensif dengan kasus 

yang sarna < 72 iam dalam 1 bulan. 
Denominator Jumlah seluruh nasien yang dirawat di ruanz intensif dalam 1 bulan. 
Sumberdata Rekam medis 
Standar <: 30/0 



Komite mudik/mutu 

K epuasan as en e uarl!!:a Rawat I if4 P i Ik 1 ntens 
Judul Kepuasan Pasien Zkeluarga Rawat Inap 
Dimensi Mutu Kenvamanan 
Tujuan Terselenggaranya persepsi pelanggan terhadap mutu pelayanan 

rawat inao 
Definisi Operasional Kepuasan Pasierr/keluarga adalah pernyataan puas oleh pelanggan 

terhadao oelavanan rawat inan 
Frekuensi Setiap bulan 
Penzumnulan Data 
Periode Analisa Tiza bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan pasien yang disurvey 

(dalam orosen) 
Denominator Jumlah total pasienr keluarga pasien vanz disurvei (n minimal 50\ 
Sumber Data Survei 
Standar ;< 90 % 
Penanggung jawab Ketua komite mutu/tim mutu 
penzumnulan data 

V. RADIOLOGI 

1. Ketersediaan asnitas dan neraIatan rad iOl!rafi 
Judul Ketersediaan fasilitas dan peralatan radiografi 

Akses, Keamanan kenvaman 
Memberikan pelayan radiologi sesuai standar fasilitas Rumah Sakit 
Jiwa 
Ketersediaan fasilitas dan peralatan radiografi sesuai dengan 
standar pelayanan radiologi Rumah Sakit Jiwa. 

I tahun 

I tahun 
Jumlah dan jenis peralatan radiologi sesuai standar yang dimiliki, 

Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 
Denominator Jumlah dan ienis peralatan radiolozi sesuai standar. 

Bendahara asset 
100% 
Kepala instalasi radiologl 

Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
nenzumnulan data 

2. Waktu tunl!l!U hasu pe Iayanan thorax oto 
Judul 
Dimensi mutu 
Tuiuan 
Definisi operasional 

Frekuensi pengump
data 
Periode analisis 

ulan 

Numerator 

Denominator 
Sumber data 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Waktu tunzzu hasil pelavanan thorax foto 
Efektifitas, kesinarnburizan nelavanan efisiensi 
Teraambarnva keceoatan oelavanan radioloei 
Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto adalah tenggang waktu 
mulai pasien di foto sampai dengan menerima hasil yang sudah 
diekspertisi 
Setiap bulan 

Tiza bulan sekali 
Jumlah kumulatifwaktu tunggu hasil pelayanan thorax foto dalam 
satu bulan. 
Jumlah pasien yang difoto thorax dalam bulan tersebut. 
rekam medis 
s 3 jam 
Kepala instalasi radiologl 

3 Pe labana e k rtiihasnIpemerIbaanra o Oglspe s di I i 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

PelakBana ekBPertiBi hasn nemeelksaan radiologi 
Kompetensi tehnis 
Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan rontgen dilakukan oleh 
tenaga ahli untuk memastikan ketepatan diagnosis 
Pelaksana ekspertisi rontgen adalah dokter spesialis Radiologi yang 
mempunyai kewenangan untuk melakukan pernbacaan foto rontgen/ 
hasil oemeriksaan radiologi. Bukti pembacaan dan verifikasi adalah 



dicantumkannya tanda tangan dokter spesialls radiologi pada lembar I 
hasil pemetiksaan yang dikitimkan kepada dokter yang meminta. 

Frekuensi 
penaumpulan data 

Setiap bulan 

Periode analisis Tiza bulan sekall 
Numerator Jumlah foto rontgen yang dibaca dan diverifikasi oleh dokter spesia1is 

radiolozi dalam I bulan. 
Denominator Jumlah seluruh nemeriksaan foto rontgen dalam I bulan. 
Sumber data Register di Instalasi Radiolozi 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Kepala instalasi radiologl 

, 

Judul Keiadian keaazalan pelavanan rontzent
 
Dimensi mutu
 Efektifitas dan efisiensi
 
Tuiuan
 Tergambarnva efektifitas dan efisiensi pelavanan rontgen
 
Definisi operasional
 Kegagalan pelayanan rontgen adalah kerusakan foto yang tidakdapat 

dibaca 
Frekuensi Setiap bulan
 
pengumoulan data
 
Periode anallsis
 Tiga bulan sekali
 
Numerator
 Jumlah foto rusak vana tidak dapat dibaca dalam I bulan 

Jumlah seluruh perneriksaan foto dalam I bulan
 
Sumberdata
 
Denominator 

Register radiology
 
Standar
 <2 % 

Kepala instalasi Radiologi
 
oenaumoulan data
 
Penanggungjawab 

4. K'eJadian k 1 1 t teOll:a an lie avanan rontll:en 

5. KeDuasan PaSlen IkeIual"1!:a 
Judul 
Dimensi mutu 

KeDuasan Pasien/keluarl!a 
Kenvamanan 

Tuiuan 
Definisi operasional 

Frekuensi 
nenzumrmlan data 

Tereambarnva nersensi pelanzaan terhadan pelavarian radiolozi 
Kepuasan Pasien/keluarga adalah pernyataan puas oleh pelanggan 
terhadap pelavanan radiology 
Setiap bulan 

Periode analisis Tiga bulan sekali 
Numerator 
Denominator 
Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Jumlah pasien yang disurvei vana menvatakan puas 
Jumlah total nasien vane: disurvei (n minial 501 
Survei 
>80% 
Ketua komite mutu Ztim mutu 

VI. LABORATORIUM PATOLOGI KLINIK 

1. Ketersedlaan ras uitas dan oeralatan radiografi 
Judul Ketersediaan fasilitas dan peralatan radiografi 

Akses, Keamanan kenyaman 
Membetikan pelayan radiologi sesuai standar fasilitas Rumah Sakit 
Jiwa 
Ketersediaan fasilitas dan peralatan radiografi sesuai dengan 
standar pelayanan radiologi Rumah Sakit Jiwa. 

I tahun 

I tahun 
Jumlah dan jenis peralatan radiologi sesuai standar yang dimiliki. 

Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Petiode analisis 
Numerator 
Denominator Jumlah dan jenis peralatan radiolozi sesuai standar. 

Bendahara asset 
100% 
Kepala instalasi radiologl 

Sumber data 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

I 



2. Waktu tune:l[u ha.U velavanan Laboratorium Patoloe:i Klinik 
Judul Waktu tunzeu hasil nelavanan Laboratorium Patoloai Klinik 
Dimensi mutu Efektifitas kesinambunzan pelayanan, efisiensi 

Terzambarnva keceoatan nelavanan Laboratorium Patolozi KIinikTuiuan 
Definisi operasional Waktu tunggu hasil pelayanan Laboratorium Patologi Klinik adalah 

tenggang waktu mulai pasien di sampling sampai dengan menerima 
hasil van" sudah diekspertisi 
Setiap bulan 

Tiza bulan sekali 
Jumlah kumulatif waktu tunggu hasil pelayanan Laboratorium 
Patoloai Klinik dalam satu bulan. 
Jumlah pasien yang mendapat pelayanan Laboratorium Patologi 
Klinik dalam bulan tersebut. 
Instalasi laboratorium patolozi klinik 
<3% 
Kepala instaIasi Laboratorium Patologi Klinik 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 

Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
nenzumnulan data 

, I 3. Eksverbs . vemeriksa 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumber data 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

hasU laboratori um 
Eksoertisi oemeriksa hasillaboratorium 
Komoetensi teknis 
Pembacaan dan verifikasi haail pemeriksaan laboratorium 
dilakukan oleh tenaza ahli untuk memastikan ketenatan diaznosis. 
Pelaksana ekspertisi Iaboratorium adaIah dokter spesialis patologi 
klinik yang mempunyai kewenangan untuk melakukan pernbacaan 
hasil pemeriksaan laboratorium. Bukti dilakukan ekspertisi adalah 
adanya tandatangan pada lembar hasil pemeriksaan yang I 

dikirimkan Dada dokter yang meminta. 
Setiap bulan 

Tiza bulan sekali 
Jumlah hasillab. yang diverifikasi hasilnya oleh dokter spesialis 

.patoloai klinik dalam satu bulan. 
Jumlah seluruh oemeriksaan laboratorium dalam satu bulan 
Register di instalasi laboratorium 
100% 
Kepala instalasi laboratorium 

1 a has'l4 T'd k adanva kesaIahan oemberlan 1 pemerikasaan lab oratorium 
Judul 

Dirnensi mutu
 
Tujuan
 
Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 
Denominator 
Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
nenzumnulan data 

Tidak adanya kesaIahan pemberian hasil pemerikasaan 
laboratorium 
Keamanan 
Menjamin keamanan hasil oemeriksaan snecimen . 
Adanya ketepatan dan ketelitian pemberian pada hasil uji I 

soecimen oasien. 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah soecimen yang tidak tertukar. 
Jumlah soecimen 
Register Instalasi laboratorium patolozi klinik 
100 % 

Kepala instalasi Laboratorium Patologi Klinik 

5, KeDuasan Pasien/keluaua 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 

Keouasan Paeierr/ keluaraa 
Kenyamanan 
Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan 
laboratorium 
Kepuasan Pasien/ keluarga adalah pernyataan puas oleh 
nelanzzan terhadan oelavanan laboratoriuin. 
Setiap bulan 



I 

Periode analisis Tiaa bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan 

disurvei [dalam nrosen) 
Jumlah total pasien yang disurveiln minial SOl 
Survei 
> 80% 
Kepala Instalasi Laboratorium 

dari pasien yang 

Denominator 
Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

VII. PELAYANAN REHABILITASI JIWA 

1. Pemberl pelavausn rehabilitasi iiwa 
Pemberi pelayanan rehabilitasi jiwa 
Kompetensi teknis 
Tersedianya pelayanan rehabilitasi jiwa oleh tenaga yang 
kornpeten 
Pelayanan terapi ADL, terapi okupasi dan terapi vokasional pada I 

oasien iiwa 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah dan ienis tenaza nelavanan rehabilitasi iiwa vanz ada. 
Jumlah dan jenis tenaga pelayanan rehabilitasi jiwa sesuai 
standar. 
Bazian Kepegawaian 
100% 
Kepala Instalasi Rehabilitasi Jiwa 

2. Semua Dasien tenanlr dilakukan rehabilitasiliwa 

Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 
Denominator 

Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
oenaumnulan data 

Judul Semua nasien tenanz dilakukan rehabilitasriiwa 
Dimensi mutu Kenyamanan, keamanan 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi pengurnpulan 
data 

Memberikan pelayanan rehabilitasi jiwa sesuai standar pelayanan 
nada nasien iiwa. 
Paien diberikan terapi ADL, terapi okupasi atau terapi vokasional di 
unit rehabilitasi. 

Setiap bulan 

Periode analisis Tiga bulan sekali 
Numerator Jumlah pasien tenang yang mengikuti rehabilitasi jiwa 
Denominator Jumlah pasien tenanz seluruhnva, 
Sumberdata Rekam medik 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
nenzumnulan data 

Kepala instalasi rehabilitasi jiwa 

3. KeDuasan PasienI keluarlra 
Judul
 
Dimensi mutu
 
Tujuan
 

Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumnulan data 

Kenuasan Pasien Zkeluarga 
Kenvamanan 
Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan rehabilitasi 
iiwa 
Kepuasan Pasierr/keluarga adalah pernyataan puas oleh pelanggan 
terhadan nelavanan rehabilitas iiwa . 
1 bulan 

3 bulan 
Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang I 
disurvei [dalarn nrosen)
 
Jumlah total nasien van" disurvei In minial 50\
 
Survei
 
>80 %
 
Kepala Instalasi Rehabilitas Jiwa
 

I 



VIII. PELAYANAN ELEKTRO MEDIK 

1. SDM Bersertlfikat sesual alat 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 
Defmisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumber data 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

SDM Bersertifikat sesuai alat 
Komnetensi teknis 
Memberikan oelavanan sesuai standar 
Sumber Daya Manusia memiliki sertifikat sesuai dengan alat yang 
dionerasionalkan, 
Setiap 6 bulan 

Enam bulan sekali 
Jumlah SDM yang memberikan pelayanan elektromedik yang 
memiliki sertifikat diklat elektromedik 
Jumlah SDM vane: memberikan nelavanan elektromedik 
Kepeaawaian 
>80 % 
Kepala Seksi Penunjang Medik 

I 

2. Alat elektro medlk 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 
Denominator 
Sumber data 
Standar 
Penanggungjawab 
pengumpulan data 

Alat elektro medik 
Keamanan, kenvamanan akses 
Memberikan pelayanan menggunakan alat elektro medik sesuai 
dengan standar ketersediaan alat Rumah Sakit Jiwa type B 
Alat kesehatan untuk pemeriksaan dan pengobatan medis secara 
elektronik antara lain: EEG, EKG dan lain-lain. 
Setiap enam bulan 

Enam bulan sekali 
Jumlah/jenis alat elektronik yang tersedia 
Jumlah/aienis alat elektromedik Rumah Sakit Jiwa Type B 
Rekam menit 
>80 % 
Kepala Bagianj Kepala Seksi Penunjang Medik 

3. Waktu tune:lN Demerlksaan Daslen rawatialan dl unit elektro medik 
Judul Waktu tunggu pemeriksaan pasien rawatialan di unit elektro medik 
Dimensi mutu Efektifitas kesinambunzan pelayanan, efisiensi 
Tuiuan Tergambarnya kecepatan pelayanan di unit elektro medik 
Definisi operasional Waktu tunggu pelayanan elektro medik adalah tenggang waktu 

mulai pasien menyerahkan berkas pemeriksaan sampai dengan 
dilayani. 

Frekuensi pengumpulan Setiap bulan 
data 
Periode analisis Tiga bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif waktu tunggu pasien rawat jalan di unit elektro 

medik vane: disurvey 
Denominator Jumlah seluruh pasien rawat [alan di unit elektro medik yang 

disurvev 
Sumberdata Rekam Medik 
Standar "60 medik 
Penanggung jawab Kepala UPF Elektro Medik 
pengumpulan data 

4. e uarga KeDuasan PasIenIk 1 
Judul Kepuasan Paslen/keluarga 
Dimensi mutu Kenvamanan
 
Tujuan
 Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan rehabilitasi
 

medik
 
Definisi operasional
 Kepuasan Pasienjkeluarga adalah pernyataan puas oleh pelanggan 

terhadap pelavanan rehabilitas medik. 
Frekuensi pengumpulan Setiap bulan 
data 
Periode analisis Tiga bulan sekali 

I 



Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan 
disurvei (dalam present 

dari pasien yang 

Denominator Jumlah total pasien vana disurvei (n minial SOl 
Survei 
>80 % 
Kepala Instalasi Rehabilitas Medii< 

Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

IX. PELAYANAN FARMASI 

. em ,De lvanan 
Pemberi PeJavanan Delavanan farmas! 

lPbrliae arm.asI 

Kompetensi tehnis 
Pelayanan farmasi dilakukan oleh tenaga ahli untuk memastikan 
ketepatan pelavanan , 
Pelaksana pelayanan farmasi adalah apoteker 
kefarmasian yang mempunyai kewenangan 
oelavanan oelavanan farmasi. 
Setiap bulan 

atau tenaga teknis 
untuk melakukan 

T'iza bulan sekali 
Jumlah pelayanan farmasi yang dilakukan oleh apoteker atau 
tenaza teknis kefarmasian dalam 1 bulan. 
Jumlah seluruh oelavanan farmasi dalam 1 bulan. 
Rezister di Instalasi farmasi 
100% 
Kepala instalasi farmasi 

2 Ketersediaan formularium 

Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
nenzumtrulan data 

Judul Ketersediaan formularium 

Dimensi mutu Keamanan kenvamanan 
Tujuan Mernberikan pelayanan farmasi sesuai dengan standar pelayanan 

farmasi Rumah Sakit 
Delinisi operasional Ketersediaan panduan jenis obat yang disediakan untuk pelayanan 

di Rumah Sakit Jiwa berdasarkan hasil rekomendasi dari Komite 
Farmasi Terapi 

Frekuensi pengumpulan 
data 

1 tahun 

Periode analisis 1 tahun 
Numerator Formularium yang tersedia 
Denominator Formularium 
Sumber data lnstalasi farmasi 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Kepala instalasi farmasi 

3 Ketersediaan obat sesuai formularium 
Judul KetersedJaan obat sesual formularium 
Dimensi mutu Kamanan kenvamanan 
Tujuan Memberikan pelayanan farmasi yang efektif dan efisien. 
Delinisi operasional Tersedianya jumlah dan jenis obat-obatan sesuai dengan 

formularium Rumah Sakit Jiwa yang telah dibuat oleh Komite 
Farmasi Terapi, 

Frekuensi pengumpulan Setiap bulan 
data 
Periode analisis Tiga bulan sekali 
Numerator Jumlah dan jenis obat yang tersedia 
Denominator Jumlah dan [enis obat yang ada di formularium 
Sumberdata lnstalasi farmasi 
Standar 100 % 
Penanggung jawab Kepala instalasi farmasi 
penzumnulan data I 



4. Waktu tUUl!l!U • elavauan obat iadi 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 
Definisi 
operasional 
Frekuensi 

I pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumber data 
Standar 
Penanggung 
jawab 
pengumpulan 
data 

Waktu tuuggu pelayauau obat jadi 
Efektifitas kesinambunzan pelavanan efisiensi 
Tergambarnya kecepatan pelayanan fannasi 
Waktu tunggu pelayanan obat jadi adalah tenggang waktu mulai pasien 
menverahkan resep sampai dengan menerima obat jadi 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat jadi pasien yang disurvey 
dalam satu bulan 
Jumlah pasien yang disurvev dalam bulan tersebut. 
Survev 
<30 % 
Kepala Instalasi Farmasi 

Judul
Dimensi mutu
Tuiuan
Definisi
operasional
Frekuensi
pengumpulan
data
Periode analisis
Numerator

Denominator
Sumber data
Standar
Penanggung
jawab
pengumpulan
data 

5. Waktu tun2l!U J elayanan obat racikan 
Waktu tunggu pelayauan obat racikan 

" 

Efektifitas, kesinambunzan pelayanan, efisiensi 
Tergambarnva kecepatan oelavanan farmasi 
Waktu tunggu pelayanan obat racikan adalah tenggang waktu mulai 
pasien menverahkan resen samnai denaan menerima obat racikan 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah kumulatif waktu tunggu pelayanan obat racikan pasien yang 
disurvev dalam satu bulan 
Jumlah nasien yang disurvev dalam bulan tersebut. 
Survey 
<60% 
Kepala Instalasi Farmasi 

6. epuasan Pasien/k 1K e uar2a 
Judul KeDuasau Pasien/keluar..a 
Dimensi mutu Kenyamanan 
Tujuan Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan farmasi 
Defmisi 
operasional 

Kepuasan Pasienfkeluarga adalah pernyataan puas oleh pelanggan 
terhadap pelayanan farmasi. 

Frekuensi 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 

Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvei 

(dalam orosem 
Denominator Jumlah total nasien vanz disurvei (n minimal 501 
Sumberdata Survey 
Standar >80% 

I 

'I 

Penanggung 
jawab 
pengumpulan 
data 

Kepala Inatalasi Farmasi 

X. Obi 
em er De avauan 21 lPbila bi 

Judul Pemberi Pelavanan nelavanan gizj 

Dimensi mutu Kom oetensi tehnis 
Tujuan Pelayanan gizi dilakukan oleh tenaga ahli dan atau pembantu ahIi 

gizi untuk memastikan ketepatan nelavanan . 



Defmisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumber data 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumuulan data 

Pelaksana pelayanan gizi adalah nutrisionis atau tenaga yang 
mempunyai kewenangan untuk melakukan pelayanan pelayanan 
gizi. 

Setiap bulan 

Tiza bulan sekali 
Jumlah nutrisionis ahli atau pembantu ahli gizi yang memberikan 
pelayanan gizi . 
Jumlah seluruh tenaza oemberi oelayanan gjzj. 

Bazian kenezawaian 
100% 
Kepala instalasi gizi 

2. Ketersediaan pelayanan konsultasi gizi 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 
Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 
Denominator 
Sumber data 
Standar 
Penanggungjawab 
pengumpulan data 

Ketersediaan pelayarran konsultasi lrizi 
Keamanan kenvamanan. 
Adanya pelayanan konsultasi di rawat inap dan rawat jalan. 
Ketersediaan serangkaian kegiatan penyampaian pesan-pesan gizi 
yang direncanakan dan dilaksanakan untuk menanamkan dan 
meningkatkan pengertian sikap serta perilaku positif pasien dan 
linzkunzannva terhadan unava neninzkatan zizi dan kesehatan. 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah kunjungan konsultasi gizi yang dilavani 
Jumlah kuniunzan konsultasi gizi seluruhnva. 
Register di Instalasi zizi 
100% 
Kepala instalasi gizi 

3. Tid k ad kesalahan dalam pemberian dieta anva 
Judul 
Dimensi mutu 

Tidak adanva kesalahan dalam nemberian diet 
Keamanan, efisien 
Terzambamva kesalahan dan efisiensi nelavanan instalasi zizi 
Kesalahan dalam memberlkan diet adalah kesalahan dalam 
memberikan jenis diet. 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah pemberian makanan yang disurvey dikurangi jumlah 
pemberian makanan yang salah diet. 

Tujuan 
Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator Jumlah nasien yang disurvev dalam satu bulan 
Survey 
100% 
Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi Rawat Inap 

Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

4. Ke t epat an waktu nembrle anmakanan kenada Das 1en 
Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien 
Efektifitas akses kenvamanan 
Teraambarnva efektifitas oelavanan instalasi gizi 
Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien adalah 
ketepatan penyediaan makanan, pada pasien sesuai dengan jadwal 
vanz telah ditentukan. 
Setiap bulan 

Tiaa bulan sekali 
Jumlah pasien rawat inap yang disurvei yang mendapat makanan 
teoat waktu dalam satu bulan. 
Jumlah seluruh pasien rawat inap yang disurvei 
Survey 
>90% 
Kepala Instalasi Gizi/Kepala Instalasi Rawat Inap 

Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 
Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumber data 
Standar 
Penanggung jawab 
oensmmoulan data 



I 

5. KeDuasan Pasien/keluarga 
Judul Kepuasan Pasienykeluarga 
Dimensi mutu Kenyamanan 
Tuiuan Tergambarnva persepsi pelangzan terhadao oelavanan zisi 
Definisi operasional Kepuasan Pasien/keluarga adalah pernyataan puas oleh pelanggan 

terhadan nelavanan gjzi. 
Frekuensi pengumpulan 
data 

Setiap bulan 

Periode analisis Tiza bulan sekali 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang 

disurvei Idalam orosen\ 
Denominator Jumlah total nasien yang disurvei (n minimal 501 
Sumberdata Survey 
Standar >80% 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Kepala Instalasi goo 

XI. PELAYANAN GAKIN 

1. Ketersedlaan Delavanan untuk keluarl!a miskin 
Judul Pelayanan terhadap pasien GAKlN yang datang ke RS pada setiap 

unit pelavanan 
Dimensi mutu Akses 
Tujuan Tereambarnva kepedulian rumah sakit terhadap masvarakat miskin 
Definisi operasional Pasien Keluarga Miskin (GAKIN) adalah pasien pemegang kartu 

askeskin/BPJS/KIS atau pemegang kartu jaminan keluarga miskin 
lainnva. 

Frekuensi pengumpulan 
data 

Setiap bulan 

Periode analisis Tiaa bulan sekali 
Numerator Jumlah oasien GAKIN vane: dilavani rumah sakit dalam satu bulan 
Denominator Jumlah seluruh pasien GAKIN yang datang ke rumah sakit dalarn 

satu bulan. 
Sumberdata Register pasien 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

Direktur Rumah Sakit 

2. Adsnya kebliakan RS untuk pelayanan keluarga miskin 
Judul Pelayanan terhadap pasien GAKlN yang datang ke RS pada setiap 

unit nelavanan 
Dimensi mutu Akses 
Tujuan Tergambarnva keoedulian rumah sakit terhadap masyarakat miskin 
Definisi operasional Pasien Keluarga Miskin (GAKlN) adalah pasien pernegang kartu 

askeskin/BPJS/KIS/dan kartu keluarza miskin lamnva. 
Frekuensi pengumpulan 
data 

Setiap bulan 

Periode analisis Tiga bulan sekali 
Numerator Jumlah nasien GAKIN yang dilayani rumah sakit dalam satu bulan 
Denominator Jumlah seluruh pasien GAKIN yang datang ke rumah sakit dalam 

satu bulan. 
Sumberdata Register pasien 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
nene:umoulan data 

Direktur Rumah Sakit 

3. Waktu tungp verifiikasl kepesertaan pasien keluarl!a mlskin 
Judul Pelayanan terhadap pasien GAKIN yang datang ke RS pada setiap 

unit oelavanan 
Dimensi mutu Akses 
Tujuan Teraambarnva keoedulian rumah sakit terhadao masvarakat miskin 
Definisi operasional Pasien Keluarga Miskin (GAKIN) adalah pasien pemegang kartu 

askeskin/BPJS -PBI/KIS kartu keluarza miskin lainnva, 
Frekuensi pengumpulan 
data 

Setiap bulan 

Periode analisis Tiga bulan sekali 



Numerator Jumlah pasien GAKIN vane dilavani rumah sakit dalam satu bulan 
Denominator Jumlah seluruh pasien GAKINyang datang ke rumah sakit dalam 

satu bulan. 
Sumberdata Register pasien 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
penaumpulan data 

Direktur Rumah Sakit 

4. Tidak adann biava tambahaD vansr d itasrlihka D oada keluare:a mi.kiD 

Judul 

Dimensi mutu 

Tidak adanya biaya tambahan yang ditagibkan pacta keluarga 
miskin 
Akses 
Terzambarnva keoedulian rumah sakit terhadan masvarakat miskinTujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 

Tidak adanya pembebanan biaya yang ditagibkan kepada keluarga 
nasien 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Biava Yang dibavarkan oleh oembavar iaminan asuransi 

Periode analisis 
Numerator 
Denominator Total biava seluruhnva 

Register pasien 
100% 
Direktur Rumah Sakit 

Sumber data 
Standar 
Penanggung jawab 
nenzumnulan data 

e uaraa m s 5. semua oasien k 1 i kin vansr dilavani 
Judul Semua pasien keluarga miskin yang dilayani 
Dimensi mutu Akses 

Teraambarnva kenedulian rumah sakit terhadan masvarakat miskinTujuan 
Definisi operasional Semua pasien yang masuk baik rawat jalan, rawat inap maupun UGD 

dilavani sesuai denzan oelavanan vanz dibutuhkan. 
Frekuensi 
pengumpulan data 

Setiap bulan 

Tiza bulan sekali 
Jumlah pasien yang dilayani, 

Periode analisis 
Numerator 
Denominator Jumlah pasien miskin. 
Sumberdata Register pasien 

100% 
Direktur Rumah Sakit 

Standar 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

6. Kepuasan Pasien/keluarga 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi 
oenzurnrrulan data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Kepuasan PaeienZkeluarea 
Kenvamanan 
Tergambarnya persepsi pelanggan terhadap pelayanan pasien 
keluarza miskin 
Kepuasan PasienZkeluarga adalah pernyataan puas oleh pelanggan 
terhadao pelayanan pasien keluarga miskin, 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvei 
Idalam prosen) 
Jumlah total nasien yang; disurvei (n minimal Sal 
Survey 
>80% 
Direktur Rumah Sakit 



XII. REKAM MEDIK 
, em er. pc lyanan rekammedi8IPbila 
Judul Pemberi pelavanan rekam medis 

Kompetensi tehnis 
Pelayanan rekam medis dilakukan oleh tenaga ahli rekam medis untuk 
memastikan ketenatan nelavanan . 
Pelaksana pelayanan rekam medis adalah tenaga rekam medis atau 
tenaga yang mempunyai kewenangan untuk melakukan pelayanan 
rekam medis. 
Setiap bulan 

Tiza bulan sekali 
Jumlah pelayanan rekam medis yang dilakukkan tenaga ahli rekam 
medis atau tenaaa lainnva dalam I bulan. 
Jumlah seluruh pelavanan rekam medis dalam 1 bulan. 

Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi 
penzumpulan data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumber data Register di Instalasi rekam medis 

100 % 
Kepala instalasi rekam medis 

Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

i . d'k 24 ' t lah se1esa.i pcIalyanan2 . Ke1en~1kalPan pellS(lSlan re kamme I 'Jamse e 
Judul Kelenzkanan nenzisian rekam medik 24 iam setelah selesai pelavanan 
Dimensi mutu Kesinambunzan oelavanan dan keselamatan 
Tujuan 

Definisi 
operasional 

Frekuensi 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Tergambarnya tanggung jawab dokter dalam kelengkapan informasi rekam 
medik. 
Rekam medik yang lengkap adalah, rekam medik yang telah diisi lengkap 
oleh dokter dalam waktu < 24 jam setelah selesai pelayanan rawat jalan 
atau setelah pasien rawat inap diputuskan untuk pulang, yang meliputi 
identitas pasien, anamnesis, rencana asuhan, pelaksanaan asuhan, tindak 
laniut dan resume 
Setiap bulan 

Tiza bulan sekali 
Jumlah rekam medik yang disurvev dalam 1 bulan vana diisi lenakan 

Denominator Jumlah rekam medik vana disurvev dalam 1 bulan. 
Sumber data Survev 
Standar 100% 
Penanggung Kepala instalasi rekam medik/wadir pelayanan medik. 
jawab 
pengumpulan 

I data I 

3. Kelen~kapan informed concent setelah mendapatkan informasi yallS( jelas 
Judul Kelenakanan informed concent setelah mendaoatkan informasi yangjelas 
Dimensi mutu Keselamatan 

Tergambarnya tanggung jawab dokter untuk memberikan kepada pasien 
dan mendapat persetujuan dari pasien akan tindakan medik yang 
dilakukan. 
Informed concent adalah persetujuan yang diberikan pasien/ke1uarga 
pasien atas dasar penjelasan mengenai tindakan medik yang akan 
dilakukan terhadap pasien tersebut. 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah pasien yang mendapat tindakan medik yang disurvey yang 
mendapat informasi lengkap sebelum memberikan persetujuan tindakan 
medik dalam 1 bulan. 
Jumlah pasien yang mendapat tindakan medik yang disurvey dalam 1 
bulan 
Survev 
100% 
Kepala instalasi rekam medik 

Tujuan 

Definisi 
operasional 

Frekuensi 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 

Sumberdata 
Standar 
Penanggung 
jawab 
pengumpulan 
data 

I 



4. Waktu lIenyedlaan dokumen rekam media rawat lalan 
Judul Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelavanan rawat ialan 
Dimensi mutu Efektifitas kenvamanan, efisiensi 
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan pendaftaran rawat ialan 
Definisi operasional Dokumen rekam medis rawat jalan adalah dokumen rekam medis 

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

Frekuensi 
penzumpulan data 

Setiap bulan 

Periode analisis Tiza bulan sekali 
Numerator Jumlah kurrrulatif waktu penyediaan rekam medis sampel rawatjalan 

yang diamati 
Denominator Total sampel penyediaan rekam medis yang diamati (N tidak kurang 

dari 100). 
Sumberdata Hasil survei pengamatan diruang pendaftaran rawat jalan untuk 

pasien baruidiruang rekam medis untuk pasien lama. 
Standar Rerata < 10 menit 
Penanggung jawab 
oenzumnulan data 

Kepala instalasi rekam medis 

5. Waktu penyediaan dokumen rekam medik peIayanan rawat map 

--. , 
Judul Waktu penvediaan dokumen rekam medik oelavanan rawat inao 
Dimensi mutu Efektifitas kenvamanan, efisiensi 
Tujuan Tergambarnya kecepatan pelayanan rekam medik rawat inap 
Definisi operasional Dokumen rekam medis rawat inap adalah dokumen rekam medis 

pasien baru atau pasien lama yang digunakan pada pelayanan rawat 
inap. Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat inap 
adalah waktu mulai pasien diputuskan untuk rawat inap oleh dokter 
sampai rekam medik rawat inan tersedia di banzsal nasien, 

Frekuensi 
penzumnulan data 

Setiap bulan 

Tiaa bulan sekali 
Jumlah kumulatif waktu penyediaan rekam medis sampel rawat inap 
yang diamati 
Total samoel oenvediaan rekam medis rawat inao yang diamati 

Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumberdata Hasil survei pengamatan diruang pendaftaran rawat jalan 
Standar Rerata < 15 menit 

Kepala instalasi rekam medisPenanggung jawab 
penzumpulan data 

6. Kelluasan Paaienlkeluarl[a 
Judul Keouasan Pasien Zkeluarea 

Kenvamanan 
Tergambarnva persepsi pelanzzan terhadap pelavanan rekam medik 

Dimensi mutu 
Tujuan 
Definisi operasional Kepuasan Pasienjkeluarga adalah pemyataan puas oleh pelanggan 

terhadap pelavanan rekam medik. 
Frekuensi 
penzumpulan data 

Setiap bulan 

Tiza bulan sekali 
Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvei 
(dalam prcsen) 
Jumlah total nasien yang disurvei In minimal SOl 

Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumber data Survey 

>80% 
Kepala lnstalasi rekam medik 

Standar 
Penanggung jawab 
oenzumnulan data 

XIII. PENGOLAHAN LIMBAH 
1. Aclanya penanggungjawab Iimbah 

Adanva penanzzunaiawab limbah
 
Dimensi mutu
 
Judul 

Kompetensi
 
Tuiuan
 Teraambarnva mutu nenanzanan limbah di rumah sakit 



Defmisi 
operasional 

Semua limbah yang dihasilkan oleh kegiatan rumah sakit dan kegiatan I 
penunjang lainnya]. Limbah rumah sakit terdiri dari dan limbah padat. 

Frekuensi 
pengumpulan 
data 

Setiap bulan 

Periode analisis Satu tahun sekali 
Numerator Jumlah penanggungjawab limbah yang ada 
Denominator Jumlah penanaaunaiawab limbah yang dibutuhkan 
Sumberdata Bagian Kepegawaian 
Standar 100% 
Penanggung 
jawab 
pengumpulan 
data 

Direktur 

2.	 Ketersedlaan fasllitas dan peralatan penlZe 0 1 1 aan 11mba h rumah Bakit pa dat; caIr 
Ketersediaan fasilitas dan peralatan pengelolaan limbah rumah sakit padat 
;cair 
Keselamatan 
Tergambamya ketersediaan fasilitas dan peralatan pengelolaan limbah 
rumah sakit. 
Fasilitas dan peralatan pengelolaan limbah rumah sakit dalah sarana yang 
dibuutuhkan untuk melakukan pengelolaan limbah rumah sakit sesuai 
dengan ketentuan peraturan perundang-undangan yang 
rnengaturnya.Pengolahan limbah cair berbahaya hams dikelola sesuai 
dengan aturan dan pedoman yang berlaku 
Setiap bulan 

Tiza bulan sekali 
Fasilitas dan peralatan pengelolaan limbah rumah sakit sesuai ketentuan 
yang tersedia. 
Fasilitas dan peralatan pengelolaan limbah rumah sakit yang disyaratkan 
oleh peraturan perundang-undangan varia mengaturnya, 
Hasil penzamatan 
100% 
Kepala Instalasi Kesehatan Lingkungan 

Judul 

Dimerisi mutu 
Tujuan 

1Definisi
operasional 

Frekuensi 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 

Sumherdata 
Standar 
Penanggung 
jawab 
pengumpulan 
data 

3. PenlZolahan limbah eai r berbah ava sesual denlZan aturan 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Defmisi 
operasional 

Frekuensi 
pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumberdata 
Standar 
Penanggung 
jawab 
pengumpulan 
data 

Pengolahan limbah cair berbahava sesuai dengan aturan 
Keselamatan 
Tergambarnya mutu penanganan limbah cair infeksius dan non infksius 
di rumah sakit 
Limbah cair adalah semua air buangan termasuk tinja yang berasal dari 
kegiatan rumah sakit yang kemungkinan mengandung miriorganisme, 
bahan kimia beracun dan radiokaktif yang berbahaya bagi kesehatan 
Pengolahan limbah cair berbahaya hams dikelola sesuai dengan aturan 
dan pedoman yang berlaku 
Setiap bulan 

Tiza bulan sekali 
Jumlah limbah cair yang dikelola sesuai dengan standar prosedur 
operasional yang diamati 
Jumlah total proses pengolahan limbah cair vang diamati 
Hasil penzamatan 
100% 
Kepala Instalasi Kesehatan Lingkungan 



4 Baku mutu limbah cair 
Judul Baku mutu limbah cair 
Dimensi mutu Keselamatan 
Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap keamanan 

limbah cair rumah sakit 
Definisi operasional Baku mutu adalah standar minimal pada Iimbah cair yang 

dianggap aman bagi kesehatan, yang merupakan ambang batas 
yang ditolerir dan diukur dengan indikator : 
BOD (Biological Oxygen Demand) : 30 rng/Iiter 
COD (Chemical Oxygen Demand) : 80 mg/ liter 
TSS (Total Suspended Solid) 30 sssg] liter 
PH: 6-9 

Frekuensi pcngumpulan 
data 

3 bulan 

Periode analisis 3 bulan 
Numerator Hasillaboratorium pemeriksaan limbah cair rumah sakit yang 

sesuai denzan baku mutu. 
Denominator Jumlah seluruh pemeriksaan Iimbah cairo 
Sumberdata Hasil pemeriksaan 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
pengulllpulan data 

Kepala Instalasi Kesehatan Lingkungan 

XIV. ADMINISTRASI DAB MAHAJEMEN 

l. Adanya da ftar urutan keoanl!:katan karvawan 
Judul Adanva daftar urut kenanzkatan karvawan 
Dimensi mutu Efektivitas 
Tujuan Tergambarnya urutan kepangkatan karyawan sesuai dengan 

peraturan mengenai kepangkatan vang berlaku. 
Definisi operasional Oaftar urut kepangkatan adalah daftar yang memuat data 

karyawan dimulai dari pangkat teringgi sampai pangkat terendah 
sesuai denaan peraturan tentana kepangkatan vang berlaku. 

Frekuensi pengumpulan Setiap bulan 
data 
Periode analisis Tiga bulan sekali 
Numerator Oaftar urut kepangkatan vane: dioerbarui 
Denominator Daftar urut kepanzkatan. 
Sumberdata Bazian keneaawaian 
Standar 1100% 
Penanggung jawab I Direktur rumah sakit 
oene:umoulan data 

nya pera uran 2. Ada t i Dot erna1rumah sakit 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 
Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 
Denominator 

Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumoulan data 

Adanva peraturan internal rurnah sakit 
Efektivitas 
Tertibnya tata kelola rumah sakit 
Peraturan internal rumah sakit adalah suatu produk hokum yang 
merupakan anggaran rumah tangga rumah sakit yang ditetapkan 
oelh pemilik rumah sakit yang mengatur tentang organisasi 
pernilik; peran, tugas dan kewenangan pemilik; peran, tugas dan 
kewenangan direktur; organisaei staf medis; peran, tugas dan 
kewenanzan staf medis. 
Satu tahun 

Satu tahun sekali 
peraturan internal rumah sakit 
peraturan internal rumah sakit 
Bazian tata usaha 
100% 
Direktur rumah sakit 



3. Adanva perencanaan stratee:l b 1snls rumah sakIt 
Judul Adanva pereneanaan strategis rumah sakit 
Dimensi mutu Efektivitas 

Tergambarnya perencanaan strategis rumah sakitTujuan 
Definisi operasional Perencanaan strategis rumah sakit adalah proses yang dilakukan 

suatu organisasi untuk menentukan strategi atau arahan, serta 
mengambil keputusan untuk mengalokasikan sumber dayanya 
[terrnasuk modal dan sumber daya manusia) untuk mencapai 
strategi serta merupakan alat manajemen yang digunakan untuk 
mengelola kondisi saat ini untuk melakukan proyeksi kondisi 
pada masa depan, sehingga reneana strategis adalah sebuah 
petunjuk yang dapat digunakan organisasi dari kondisi saat ini 
untuk mereka bekeria menuiu 5 sampai 10 tahun ke depan. 

Frekuensi pengumpulan 
data 

Setiap tahun 

Lima tahun sekali 
Reneana strateais rumah sakit 

Periode analisis 
Numerator 
Denominator Reneana stratezis rumah sakit 
Sumberdata Bagian pereneanaan/tata usaha 
Standar 100% 

Direktur rumah sakitPenanggung jawab 
pengumpulan data 

4. Tindak lanjut penyelesalan hasll pertemuan tlngkst direksl 
Judul Tindak Ianiut penvelesaian hasil pertemuan tinzkat direksi 
Dimensi mutu Efektivitas 

Tergambarnya kepedulian direksi terhadap upaya perbaikan 
nelavanan di rumah sakit 
Tindak lanjut penyelesaian hasil pertemuan tingkat direksi adalah 
pelaksanaan tindak lanjut yang harus dilakukan oleh peserta 
pertemuan terhadap kesepakatan atau keputusan yang telah 
diambil dalam pertemuan tersebut sesuai dengan permasalahan 
pada bidanz masing-rnasing 
Setiap bulan 

Tiaa bulan sekali 
Hasil keputusan pertemuan direksi yang ditindaklanjuti dalam 
satu bulan 
Total hasil keputusan yang harus ditindaklanjuti dalam satu 
bulan 
Notulen rapat 
100% 
Direktur rumah sakit 

Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 

Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

5 KetepataDwaktu pen rusu1an k enalksn pane:l k at 
Judul Ketenatan waktu nenzusulan kenaikan nanzkat 
Dimensi mutu Efektivitas efisiensi, kenyamanan 
Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap tingkat 

keseiahteraan pegawai, 
Definisi operasional Uaulan kenaikan pangkat pegawai dilakukan dua periode dalam 

satu tahun vaitu bulan April dan Oktober 
Frekuensi pengumpulan 1 tahun 
data 
Periode analisis 1 tahun 
Numerator Jumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai periode 

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

nangkat dalam satu tahun. 
Sumberdata Bazian kenezawaian 
Standar 100% 
Penanggung jawab Kepala Bagian Tata Usaha 
pengumpulan data 

6. Kete atan waktu en 
Judul 
Dimensi mutu 

i berkala 
aii berkala 



Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 

Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
nenzumoulan data 

Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap kesejahteraan 
pezawai 
Usulan kenaikan berkala adalah kenaikan gaji secara periodik 
sesuai peraturan kepegawaian yang berlaku (UU No. 8/1974, UU 
No. 43/19991 
Satu tahun 

Satu tahun 
Jumlah pegawai yang diusulkan tepat waktu sesuai periode 
kenaikan nanzkat dalam satu tahun. 
Jumlah seluruh pegawai yang seharusnya diusulkan kenaikan 
nanzkat dalam satu tahun, 
bazian kepezawaian 
100% 
Kepala Bagian Tata Usaha 

7. Karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam pertahun 
Judul Karvawan yang mendanat pelatihan minimal 20 jam pertahun 
Dirnensi mutu Komnetensi teknis 
Tujuan Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap kualitas sumber 

daya manusia 
Definisi operasional Pelatihan adalah semua kegiatan peningkatan kompetensi 

karyawan yang dilakukan baik dirumah sakit ataupun di luar 
rumah sakit yang bukan merupakan pendidikan formal. Minimal 
per karvawan 20 iam per tahun. 

Frekuensi pengumpulan 
data 

Satu tahun 

Periode analisis Satu tahun 

Numerator Jumlah karyawan yang mendapat pelatihan minimal 20 jam per 
tahun 

Denominator Jumlah seluruh karvawan di rumah sakit 
Sumber data Sub bazian kepezawaian 
Standar >60% 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Kepala Bagian Tata Usaha 

8. Cost Recoverv 
Judul Cost recovery 
Dimensi mutu Efisiensi efektivitas 
Tuiuan Teraambarnva tinzkat kesehatan keuanzan di rumah sakit 
Definisi operasional Cost recovery adalahjumlah pendapatan fungsional dalam periode 

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

Frekuensi pengumpulan 
data 

Setiap bulan 

Periode analisis Tiza bulan sekali 
Numerator Jumlah pendapatan fungsional dalam satu bulan 
Denominator Jumlah pembelaniaan onerasional dalam satu bulan 
Sumberdata Sub bagian kepegawaian 
Standar >40% 
Penanggung jawab 
penaumpulan data 

Kepala Bagian Tata Usaha/Keuangan 

9. Kelenl>'kaoan laooran akuntabilitaB kinerja 
Judul Kelenzkapan laporan akuntabilitas kineria 

Efektivitas efisiensi 
Tergambarnya kepedulian administrasi rumah sakit dalam 
menuniukkan akuntabilitas kinerja pelayanan. 

Dimensi mutu 
Tujuan 

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 seeara periodik. 
Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap adalah laporan kinerja 
yang memuat pencapaian indikator-indikator yang ada pada SPM 
(Standar Pelayanan Minimall, indikator-indikator kinerja pada 



rencana strategik bisnis rumah sakit dan indikator-indikator 
kinerja yang lain yang dipersyaratkan oleh pemerintah daerah. 
Laporan akuntabilitas kinerja minimal 3 bulan sekali. 

Frekuensi pengumpulan Setiap bulan 
data . 

Periode analisis Tiga bulan sekali 
Numerator Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap dan dilakukan minimal 

3 bulan dalam satu tahun 
Denominator Jumlah laporan akuntabilitas yang seharusnya disusun dalam satu 

tahun 
Sumberdata Bagian Tata Usaha 
Standar 100% 
Penanggung jawab Direktur 
pengumpulan data 

10. K ecepatanwaktu.pemberian b>J:ormasitent ang takglihan paSlen rawa tinap 
Judul Keteoatan waktu penvusunan laooran keuanzan 

Efektivitas 
Tergambarnva disiplin perizelolaan kcuangan r-umah sakit 

Dirnensi mutu 
Tuiuan 
Defmisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 

Laporan keuangan meliputi realisasi anggaran dan arus kas 
Laporan keuangan hams diselesaikan sebelum tanggallO setiap 
bulan berikutnya 
Tiga bulan 

Tiga bulan 
Jumlah laporan keuangan yang diselesaikan sebelum tanggal 5 
setian bulan berikutnva dalam tiza bulan 

Numerator 

Denominator Jumlah laporan keuangan yang hams diselesaikan dalam tiga 
bulan 

Sumber data Bazian keuanaan 
100% 
Kepala Bagian Tata UsahajKeuangan 

Standar 
Penanggung jawab 
oenzumaulan data 

11. Ketepatan waktu pemberlan Imbalan (Insentlf) sesual kesepakatan waktu 
Judul Ketepatan waktu pemberian imbalan (insentit) sesuai kesepakatan 

waktu 
Dimensi mutu Efektivitas 
Tujuan Tergambarnya kinerja rnanajemen dalam memperhatikan 

keseiahteraan karvawan. 
Definisi operasionaI lnsentif adalah imbalan yang diberikan kepada karyawan sesuai 

denzan kineria vane: dicaoai dalam satu bulan. 
Frekuensi pengumpulan 
data 

Tiap 6 bulan 

Periode analisis Tian 6 bulan 
Numerator Jumlah bulan dengan pemberian insentif sesuai iadwal, 
Denominator Jumlah bulan dalam 1 tahun 
Sumber data Catatan di bazian keuanzan 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
nenzumoulan data 

Bagian Keuangan 

xv. AMBULANCE/KERETA JEHAZAH 

1. Ketersedlaan pelavanan ambulans dan mobil jenazah 
Judul Waktu oelavanan ambulance Zkereta jenazah 
Dimensi mutu Akses 
Tujuan Tersedianya pelayanan ambulancejkeretajenazah yang dapat 

diakses setiap waktu oleh pasienjkeluarga pasien yang 
membutuhkan. 

Definisi operasional Waktu pelayanan ambulancejkeretajenazah adalah ketersediaan 
waktu penyediaan ambulancejkeretajenazah untuk mernenuhi 
kebutuhan paslerr/keluaraa pasien 

Frekuensi pengumpulan 
data 

Setiap bulan 



Periode analisis Tiga bulan sekali 
Numerator Total waktu buka (dalam jam) pelayanan ambulance dalam satu 

bulan 
Denominator Jumlah hari dalam bulan tersebut 
Sumberdata lnstalasi ienazah 
Standar 24 iam 
Penanggung jawab 
pengurnpulan data 

Penanggungjawab ambulanceykereta jenazah 

2. Pember! velavanan ambulans dan mobil jenazah 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Pemberi oelavanan ambulans & mobil jenazah 
Kompetensi 
Tersedianya pemberi pelayanan mobil ambulans dan mobil jenazah 
sesuai dengan komnetensi yang dibutuhkan. 
Pemberi pelayanan ambulans & mobil jenazah adalah petugas yang 
diberi kewenangan melasanakan pelayanan ambulans & mobil jenazah 
sesuai oeraturan perundang-undangan yang berlaku. 

Frekuensi 
pengumpulan data 
Periode analisis 

Setiap tahun sekali 

Total nemberi ambulans & mobil ienazah van" dimiliki 
Numerator Jumlah pemberi ambulans & mobil ienazah yang dibutuhkan 
Denominator Setiao tahun sekali 

Instalasi ienazah 
100% 
Penanggungjawab arnbulance/kereta jenazah 

Sumber data 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

3. Ketersediaan mobil ambulans dan mobil jenazah 
Judul Ketersediaan pelavanan ambulans &mobil ienazah 

Akses 
Tersedianya mobil ambulans dan mobil jenazah 

Ambulans adalah kendaraan transportasi gawat darurat medis khusus 
orang sakit atau cedera yang digunakan untuk membawanya dari satu 
tempat ke tempat lain guna perawatan lebih lanjut. Mobol Jenazah 
adalah kendaraan van" khusus dizuriakan untuk membawajenazah. 

Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi 
penzumnulan data 

Setiap tahun 

Setiao tahun sekali 
Total ambulans & mobil ienazah yang dimiliki 
Jumlah ambulans & mobilienazah vanz dibutuhkan 
Instalasi ienazah 
100% 
Penanggungjawab ambulance/kereta jenazah 

Periode analisis 
Numerator 
Denominator 
Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

4. Ketersediaan kamarlenasah 
Judul Ketersediaan kamar ienazah 
Dimensi mutu Akses 
Tujuan Tersedianya kamar jenazah 
Definisi operasional 

Frekuensi 
penzumpulan data 

Kamar jenazah (di rumah sakit atau di tempat lain) digunakan untuk 
penyimpanan jenazah menunggu identifikasi, atau pemindahan untuk 
otonsi atau nelenasan denzan oen""bur"n, kremasi atau sebaliknva. 
Setiap tahun sekali 

Periode analisis Total kamar jenazah yang dimiliki. 
Numerator Jumlah kamar ienazah varia dibutuhkan. 
Denominator Setiap tahun sekali 
Sumber data Instalasi ienazah 
Standar 100% 
Penanggung jawab I Penanggungjawab ambulance/keretajenazah 
pengumpulan data 

5. Waktu tan 
Judul 



Dimensi mutu Kenyamanan, keselamatan 
Tujuan Tergambarnya ketanggapan rumah sakit terhadap kebutuhan pasien 

akan ambulance 
Definisi operasional Waktu tanggap pelayanan ambulance adalah waktu yang dibutuhkan 

mulai pasien datangj mulai membtuhkan sampai tersedianya 
ambulance. 

Frekuensi 
penzumpulan data 

Setiap bulan 

Periode analisis Tiza bulan sekali 
Numerator Total kumulatif waktu pelayanan arnbulace pasien yang diamati dalarn 

satu bulan 
Denominator Total oasien yang diamati dalam satu bulan 
Sumber data Hasil oeBgamatan 
Standar :5 30 menit 
Penanggung jawab 
ocneumoulan data 

Penanggungjawab ambulane 

6. KeDuasan Pasien/keluarga 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 
Defmisi operasional 

Frekuensi 
pengumpulan data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Surnber data 
Standar 
Penanggung jawab 
nenzumnulan data 

Keouasan Pasierr/keluaraa 
Kenvamanan 
Tergambarnva persepsi pelanggan terhadap pelavanan ambulance 
Kepuasan Pasienjkeluarga adalah pernyataan puas oleh pelanggan 
terhadan nelavanan ambulance. 
6 bulan 

1 tahun 
Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pasien yang disurvei 
(dalam prosen) 
Jumlah total nasien yang disurvei {n minimal SOl 
Survey 
>80% 
Penaggungjawab ambulance 

XVI. PELAYANAN DIKLAT 

Tenal!a pemhimbl DE b t°fikat1 erser 1 

Judu! 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Defmisi operasional 

Frekuensi 
nerizurnnulan data 
Periode analisrs 
Numerator 
Denominator 
Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
nenzumnulan data 

Tenaga pembimbing bersertifikat 
Komnetensi tehnis 
Pelayanan diklat yang diberikan sesuai dengan standar yang 
disvaratkan 
Pembibing diklat bersertifikat sesuai dengan pelayanan diklat yang 
diberikan kepada peserta diklat 

Satu tahun 

Satu tahun sekali 
Tenaga pembimbing diklat bersertifikat 
Tenaza pernbimbing diklat seluruhnva 
Bazian kepezawaian 
100% 
Kepala unit diklat 

:I. K epuaslUl peserta Diklat 
Judul Kepuasan peserta diklat 
Dimensi mutu Kenvamanan 
Tujuan Tergambarnva nersepsi peserta diklat terhadap pelavanan diklat 
Definisi operasional Kepuasan Pasienjkeluarga adalah pernyataan puas oleh peserta 

diklat terhadap pelavarian diklat. 
Frekuensi 6 bulan 
penzumnulan data 
Periode analisis 1 tahun 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari peserta diklat yang 

disurvei {dalam present 
Denominator Jumlah total peserta diklat yang disurvei (n minimal SOl 
Sumber data Survey 



Standar >80% 
Penanggung jawab Ketua Tim Diklat RSJD 
nenzumnulan data 

XVD. PEMULASARAAN JENAZAH
 

Judul
Dimensi mutu
Tujuan
Definisi operasional

Frekuensi
nenzumpulan data
Periode analisis 
Numerator
Denominator 
Sumber data
Standar
Penanggung jawab
pengumpulan data

1 Ketersed·laan pe IalJ anan pemulasaraan jenazah 
Ketersediaan oelavanan pernulasaraan ienazah 
Akses 
Tersediannva pelayanan pemulasaran jenazah 
Pemulasaraarr/ Perawatan Jenazah adalah kegiatan yang meliputi 
perawatan jenazah, konservasi bedah mayat yang dilakukan oleh 
Rumah Sakit untuk kepentingan pelayanan kesehatan, pemakaman 
dan kenentinaan prosesperadilan: 
Satu tahun 

Satu tahunsekali 
pelavanan pemulasaran ienazah 
pelavanan pemulasaran jenazah 
Rekam medik 
100% 
Kepala instalasi pemulasaraan jenazah 

Judul
Dimensi mutu
Tujuan

Defmisi operasional

Frekuensi
pengumpulan data
Periode analisis
Numerator

Denominator
Sumberdata
Standar
Penanggung jawab
pengumrrulan data 

2. Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazah 
Waktu tanzzan pelavanan pemulasaraan ienazah 
Kenvamanan 
Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap kebutuhan pasien 
akan pemulasaraan ienazah. 
Waktu tanggap pelayanan pemulasaraan jenazah adaIah waktu yang 
dibutuhkan mulai pasien dinyatakan meninggal sampai dengan 
ienazah mulai ditanzani oleh oetuzas. 
Setiap bulan 

Tiaa bulan sekali 
Total kumulatif waktu pelayanan pemulasaraan jenazah pasien yang 
diamati dalam satu bulan 
Total ienazah yang diamati dalam satu bulan 
Hasil penzamatan 
< 2 jam 
Kepala instalasi pemulasaraan jenazah 

3. Kepuasan Pasien/keluarga 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi 
penzumpulan data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumnulan data 

Kepuasan peserta diklat 
Kenyamanan 
Tergambarnya persepsi peserta survey terhadap pelayanan 
pemulasaran jenazah.
 
Kepuasan Pasien/keluarga adalah pernyataan puas oleh pelanggan
 
atas pelavanan vane diberikan.
 
6 bulan
 

I tahun 
Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari pelanggan yang 
disurvei (dalam prosen) 
Jumlah total peserta diklat yang disurvei In minimal 501 
Survey 
>80% 
Kabag. Tata Usaha 

XVDI. PELAYANAN LAUNDRY 

1. Ke erse d·laan Iiasnitas dan neraIatan I dt aun~ry 

Judul Ketersediaan fasilitas dan peralatan laundry 
Dimensi mutu Akses 

Tersedianva fasilitas dan peralatan laundryTujuan 



Defmisi operasional Londri RS adalah tempat pencucian linen yang dilengkapi dengan 
sarana penunjangnya berupa mesin cuci, alat dan desinfektan, mesin 
uap (;steam boiZe;], pengering, meja, dan mesin setrika. 

Frekuensi 
penzumpulan data 

Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah dan jenis sarana prasarana serta tenaga yang dimiliki oleh 
instalasi laundry 
Jumlah dan jenis sarana prasarana serta tenaga yang dibutuhkan 
oleh instalasi laundry 
lnstalasi laundry 
100% 
Kepala lnstalasi laundry 

Periode analisis 
Numerator 

Denominator 

Sumber data 
Standar 
Penanggung jawab 
pengurnpulan data 

2. K etepatanwak tu pen ed'18.an l'men untuk ruan!!: rawat i nap dan ruBn!!: lieIaivanan 
Judul 

Dimensi mutu 

Ketepatan waktu penyediaan linen untuk ruang rawat inap dan ruang 
oelavanan 
Efisiensi dan efektifitas 
Tergambarnva pengendalian dan mutu nelavanan laundryTujuan 

Definisi operasional Ketepatan waktu penyediaan linen adalah ketepatan penyediaan linen 
sesuai denzan ketentuan waktu yang ditetapkan 

Frekuensi 
nenzumnulnn data 

1 bulan 

1 bulan 
Jumlah hari dalam satu bulan denaan penvediaan linen teoat waktu 

Periode analisis 
Numerator 
Denominator Jumlah hari dalam satu bulan 

Survey 
100% 
Kepala lnstalasi Laundry 

Sumber data 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

3. Tidak ada keJadlan linen "anI( hilanl( 
Judul Tidak ada keiadian linen vane: hilanz 
Dimensi mutu Efisiensi dan efektifitas 
Tujuan Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan laundry 
Definisi operasional Tidak ada linen yang hilang di ruangan pelayanan. 

Frekuensi 
oenzumnulan data 

Setiap bulan 

Periode analisis Satu bulan sekali 
Numerator Jurnlah linen vanz dihitunz dalam 4 hari samnlinz dalam satu bulan. 
Denominator Jumlah linen varia seharusnva ada pada hari sampling tersebut. 
Sumberdata Survey 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Kepala Instalasi laundry 

XVIn. PELAYANAN PEMELIHARAAN SARANA RUl4AH SAKIT 

1. Adanva penanggun!dawab IPSRS 
Judul Adanva lIenanl!l!Unl!lawab IPSRS 
Dimensi mutu Kompetensi 
Tujuan IPRS dipimpin oleh orang yang sesuai dengan kompetnsi yang 

dibutuhkan. 
Definisi operasional IPSRS adalah suatu unit fungsional untuk melaksanakan kegiatan 

agar fasilitas yang menunjang pelayanan kesehatan di rumah sakit 
yaitu sarana, prasarana dan peralatan selau berada dalam keadaan 
laik nakai, 

Frekuensi 
pengumpulan data 

Setiap bulan 

Periode analisis Tiga bulan sekali 
Numerator SK Direktur 
Denominator SK Direktur 
Sumber data Bazian Kepeaawaian 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Direktur 



2 Waktu tanlZ2aD k erusakanalatS 15 menit 
.Judul 
Dimensi mutu 

Kecepatan waktu menanggapi kerusallan alat S 15 menit 
Efektivitas efisiensi, kesinambunzan nelavanan 

Tuiuan 
Definisi operasional 

Frekuensi 
penzumpulan data 

Tergambarnya kecepatan dan ketanggapan dalam pemeliharaan alat 
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 
nerbaikan maksimal dalam waktu 15 menit harus sudah ditanzzaoi. 
Setiap bulan 

Tiza bulan sekaliPeriode analisis 
Numerator 

Denominator 

Jumlah laporan kerusakan alat yang ditanggapi kurang atau sarna 
denzan 15 menit dalam satu bulan. 
Jumlah seluruh laporan kerusakan alat dalam satu bulan 

Sumberdata Catatan lanoran kerusakan alat 
Standar 
Penanggung jawab 
penaumpulan data 

> 80 % 
Kepala IPRS 

Ketepatan wa ktu I emeliharaan al i d I haraan3. at sesua I ia wal Deme i 
Judul Ketepatan waktu Demeliharaan alat sesuai iadwal Demeliharaan 
Dimensi mutu Efektivitas efisiensi kesinambunaan pelavanan 
Tujuan Teraambarrrva kecenatan dan ketanzzanan dalam nemeliharaan alat 
Definisi operasional 

Frekuensi 
oeneumoulan data 

Waktu pemeliharaan alat adalah waktu yang menunjukkan periode 
pemeliharaan{ service untuk tiap-tiap alat sesuai ketentuan yang 
berlaku. 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Jumlah alat yang dilakukan pemeliharaan (service) tepat waktu dalam 
satu bulan 
Jurnlah seluruh alat yang seharusnya dilakukan pemeliharaan dalam 
satu bulan 
Register nemeliharaan alat 
100% 
Kepala IPRS 

Periode analisis 
Numerator 

Denominator 

Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
oeneumrrulan data 

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

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

Dimensi mutu Keselamatan dan efektivitas 
Tujuan Tergambarnya akurasi pelayanan laboratorium 
Definisi operasional Kalibrasi adalah pengujian kernbali terhadap kelayakan peralatan 

laboratorium oleh Balai Penzamanan Fasilitas Kesehatan (BPFKI 
Frekuensi 
nenaumnulan data 

I tahun 

Periode analisis I tahun 
Numerator Jumlah seluruh alat laboratorium yang dikalibrasi tepat waktu dalam 

satu tahun 
Denominator Jumlah alat laboratoriurn yang perlu dikalibrasi dalam I tahun 
Sumber data Buku register 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Kepala Instalasi Laboratoriurn 

XX. PENCEGAHAN PENGENDALIAN INFEKSI
 

Judul
Dimensi mutu
Tujuan

Definisi operasional

1. A anva T1m PPI yang terlatid h 
Adanya Tim PPI van2 terlatih 
Kornpetensi teknis 
Tersedianya anggota Tim PPI yang kompeten untuk melaksanakan 
tugas-tugas Tim PPI 
Adalah anggota Tim PPI yang te1ah mengikUti pendidikan dan 
pelatihan dasar dan laniut PPI 



Frekuensi 
pengumpulan data 

Setiap bulan 

Periode analisis Tiza bulan sekali 
Numerator Jumlah anaaota tim PPI yang sudah terlatih 
Denominator Jumlah anggota Tim PPI 
Sumberdata Keoezawaian 
Standar 75% 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

Ketua Komite PPI 

2. Ketersedlaan A1at Pelindung Dirt (APD). 

Judul Tersedianva APD (Alat Pelindung Diri) 
Dimensi mutu 
Tujuan 
Defmisi operasional 

Frekuensi 
pengumpulan data 
Periode analisis 
Numerator 
Denominator 

Mutu pelavanan keamanan pasien netuzas dan penguniung 
Tersedianva APD di setiap instalasi RS 
Alat terstandar yang berguna untuk melindungi tubuh, tenaga 
kesehatan, pasien atau pengunjung dari penularan penyakit eli RS 
seperti masker, sarung tangan karet, penutup kepala, sepatu boots 
dan gaun 
Setiap hari 

1 bulan 
Jumlah instalasi yang menvediakan APD 
Jumlah instalasi di rumah sakit 
Survey 
75% 
Tim PPI 

Sumber data 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumoulan data 

3. PeDggunaan APD &aat D1elakaanakan tultaa 
Penzzunaan APD saat melaksanakan tugas 
Mutu pelayanan, keamanan nasien, netuzas dan neneuniune 
Tergambarnya penggunaan APD saat melaksanakan tugas di setiap 
instalasi RS 
Penggunaan APD saat melaksanakan tugas kepatuhanpetugas dalam 
menggunakan alat terstandar yang berguna untuk melindungi tubuh, 
tenaga kesehatan, pasien atau pengunjung dari penularan penyakit di 
RS seperti masker, sarung tangan karet, penutup kepala, sepatu boots 
dan gaun 
Setiap hari 

Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi 
nenaumnulan data 
Periode analisis 
Numerator 
Denominator 
Sumber data 
Standar 
Penanggungjawab 
pengumpulan data 

I bulan 
Jumlah netuzas yang menzzunakan APD 
Jumlah petugas di rumah sakit 
Survey 
75% 
Tim PPI 

4.	 Kegiatan pencatatan daD pelaporan Infeksl nosokomlal/heslth care aaaoclated Infection 
(HAIl dl rumah aakit. 

I 

Judul Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi nosokomial/health care 
associated infection fRAIl di rumah sakit 

Dimensi mutu Keamanan nasien netuzas dan pengunjung 
Tersedianya data pencatatan dan pelaporan infeksi nosokomial/health 
care associated infection (HAl) di rumah sakit 
Kegiatan pengarnatan faktor resiko infeksi nosocomial /health care 
associated infection (HAl), pengumpulan data (cek list) pada instalasi 
yang tersedia di RS minimal 1 parameter IILO, ILl VAP ISK) 

Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi 
pengumpulan data 

Setiap hari 

1 bulan 
Jumlah instalasi vanz melakukan pencatatan dan oelaooran 

Periode analisis 
Numerator 
Denominator J umlah instalasi vanz tersedia 

Survey 
75% 
Tim PPI RS 

Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
nenzumnulan data 



KeterBngan : 
ILO : Infeksl Luka Operasl 
ILl : InCeksi Luka InCus 
VAP : Ventilator Associated Pneumonie 
18K : Infeksi 8alurBn Kemlh 

XX. PELAYANAN KEAMANAN 
1. Petu2aB keamanan bersertifikat Den2amanan 
Judul Petugas keamanan bersertifikat pengamanan 

Kompetensi teknis 
Tersedianya anggota Petugas keamanan bersertifikat pengamanan 

Dimensi mutu 
Tujuan 
Definisi operasional Petugas keamanan bersertifikat pengamanan adalah petugas 

keamanan yang telah mengikuti pendidikan dan pelatiban dasar dan 
lanjut tentana oenzamanan 
Setiap bulan 

Tiza bulan sekali 
Jumlah petugas kemanan yang sudah terlatih 
Jumlah petuzas kemanan 
Kepegawaian 
100% 
Kabag Tata Usaha 

Frekuensi 
oenzumnulan data 
Periode analisis 
Numerator 
Denominator 
Sumber data 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

2. 8lstem pengamanan 
Judul Sistem penzamanan 
Dimensi mutu Mutu pelayanan, keamanan pasien petugas dan pengunjung 
Tuiuan Tersedianva Sistem pengamanari di setiap instalasi RS 
Definisi operasional Sistem pengamanan adalah sebuah siste yang disusun dalam rangka 

menjamin keamanan di rumah sakit 
Frekuensi 
nenzumoulan data 

Setiap han 

Periode analisis 1 bulan 
Numerator Jumlah instalasi yang menyediakan sistem oene:amanan 
Denominator Jumlah instalasi di rumah sakit 
Sumber data Survey 
Standar 100% 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

Kabag Tata Usaha 

3. PetU2as Keamanan melakukan keliling RS 
Judul Petuaas Keamanan melakukan kelilinz RS 

Mutu pelavanan 
Tergambarnya kepatuhan Petugas Keamanan melakukan keliling RS . 

Dimensi mutu 
Tujuan 
Definisi operasional Petugas Keamanan melakukan kegiatan mengelilingi RS dengan 

interval waktu tentu 
Setiap bulan 

Tiga bulan sekali 
Petuzas keamanan melakukan 
Jadwal kelilinz oetuaas keaman 
Register kontrol di setiap ruanzan 
Setiap 4 jam 
Kabag Tata Usaha 

Frekuensi 
nenaumoulan data 
Periode analisis 
Numerator 
Denominator 
Sumber data 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

4Evaluasi aterhdaD svstem Den2amanan 
Judul Evaluasi terhadap system pengamanan 

Mutu pelavanan 
Tergambarnva pelaksanaan rencana program PPI . 

Dimensi mutu 
Tujuan 
Definisi operasional Pelaksanaan evaluasi terhadap system pengamanan adalah kegiatan 

yang dilakukan dengan cara meneliti kepatuhan petugas keamanan 
melakukan pengamanan melalui register kontrol serta fasilitas 
pelavanan keamanan vanz tersedia. 
Setiap bulanFrekuensi 

pengumpulan data 



Periode analisis Tiza bulan sekali 
, Numerator Jumlah petugas yang melaksanakan tugas pengamanan sesual 

dengan jadwal 
Denominator Jumlah netuzas yang melaksanakan tuzas nenaamanan, 
Sumberdata Survey 
Standar Setiao 3 bulan 
Penanggung jawab 
nenzumnulan data 

Kabag Tata Usaha 

5. Tldak adanva baran 
Judul 

mUlk vasien, uelllOlniung, karyawan vaJUr hUan2 
Tidak adanva baranz milik nasien nensuniuna, karvawan vz hilanz 

Dimensi mutu Mutu pelayanan, keamanan nasien netuzas dan penzurriunz 
Tuiuan Tergambarnva tingkat keamanan di linzkunzan rumah sakit iiwa. 
Definisi operasional Tidak adanya pasienjkeluarganya, pengunjung dan karyawanyang 

mengaJami kejadian kehilangan barang se1ama berda di lingl<ungan 
rumah sakit iiwa. 
Setiap hari 

I bulan 
Jumlah pasienjkeluarganya, pengunjung, dan karyawan yang 
kehilangan barang 
Jumlah pasienjkeluarganya, pengunjung, karyawan yang berada di 
rumah sakit iiwa dalam 1 bulan 
Survey 
100% 
Kabag Tata Usaha 

Frekuensi 
pengumpulan data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 

Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
pengumpulan data 

6. Kepuasan pasien 
Judul 
Dirnensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frckuenei 
pengumpulan data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
pelllrumpulan data 

Kenuasan nasien 
Kenvamanan 
Tergambamya persepsi peserta survey terhadap tingkat keamanan di 
rumah sakitjiwa. 
Kepuasan Pasienjkeluarga adaJah pemyataan puas oleh peserta 
survevterhadap system keamanan di rumah sakit iiwa, 
6 bulan 

1 tahun 
Jumlah kumulatif hasil penilalan kepuasan dari peserta yang 
disurvei Idalam prosenl 
Jumlah total peserta yang disurvei (n minimal 50) 
Survey 
>80%
 
Kabag. Tata Usaha
 

XXII.PELAYANAN PARKIR 

1 Terseelianya t empa,t parkir rodda ua danroda empat 
Tersedianva tempat parkir roda dua dan roda empat 
Kenvamanan 
Tergambarnya kemampuan Rumah Sakit dalam 
temoat oarkir seeuai kebutuhan 

Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi 
penzumpulan data 
Periode analisis 
Numerator 
Denominator 
Sumberdata 
Standar 

Penanggung jawab 
pengumpulan data 

menyediakan 

Lahan parkir tersedia sesuai dengan kebutuhan pengunjung 
maupun karyawan RSJ. 
6 bulan 

I tahun 
Luas lahan parkir tersedia 
Luas laban narkir untuk 1 (satul kendaraan 
Survey 
Roda dua 100 buah 
Roda ernpat 50 buah 
Kabag. Tata Usaha 



2. Pendapatan par k ir 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi 
pengumpulan data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumberdata 
Standar 
Penanggung jawab 
penzumpulan data 

3 K epuasan Dasi en 

Pendanatan parker 
Efektifitas 
Tergambarnya kemampuan Rumab Sakit dalam memperoleh 
pendapatan dari oarkir kendaraan oeneuniuna. 
Jumlab pendapatan dari parkir kendaraan pengunjung untuk roda 
dua maupun roda empat 
6 bulan 

I tabun 
Jumlah pendapatan riil yang didapatkan dari parkir kendaraan 
penzuniunz ,-
Bendahara penerimaan 
Sesuai target 
Kabag. Tata Usaha 

Judul Kepuasan pasien 
Dimensi mutu Mutu oelavanan 
Tujuan Tergambarnya persepsi peserta survey terhadap tingkat pelayanan 

parkir di rumah sakit jiwa. 
Definisioperasional Kepuasan Pasienjkeluarga adalah pernyataan puas oleh peserta 

survevterhadap pelavanan parkir di rumah sakit jiwa. 
Frekuensi 6 bulan 
nenzumoulan data 
Periode analisis 1 tahun 
Numerator Jumlah kumulatif hasil penilaian kepuasan dari peserta yang 

disurvei (dalam prosen) 
Denominator Jumlah total peserta yang disurvei (n minimal 50) 
Sumberdata Survey 
Standar >80% 
Penanggung jawab Kabag. Tata Usaha 
nenaumpulan data 
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3. Kepuuan PUien 
Judul 
Dimensi mutu 
Tujuan 

Definisi operasional 

Frekuensi pengumpulan 
data 
Periode analisis 
Numerator 

Denominator 
Sumberdata 
Standar 
Penanggungjawab 
oenzumoulan data 

Keouasan pasien 
Mutu pelavanan 
Tergambarnya persepsi peserta survey terhadap tingkat 
pelayanan narkir di rumah sakit iiwa. 
Kepuasan Pasien/keluarga adalah pemyataan puas oleh 
peserta surveyterhadap pelayanan parkir di rumah sakit 
iiwa. 
6 bulan 

1 tahun 
Jumlah kumulatif basil penilaian kepuasan dari peserta 
vane: disurvei (dalam orosenl 
Jumlah total peserta yang disurvei In minimal SOl 
Survey 
>80% 
Kabag. Tata Usaha 

GUBERIroR IAMPVN'G, 

IlLRlDHO nCARDO 




