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BAB I 

PENDAHULUAN 

 
1.1. Latar Belakang 

Dalam rangka memberikan arah pelaksanaan pembangunan di Kabupaten 

Sukoharjo, pemerintah Kabupaten Sukoharjo telah memiliki dokumen Rencana 

Pembangunan Jangka Panjang Daerah (RPJPD) dengan periode waktu 20 (dua 

puluh) tahun yang ditetapkan melalui Peraturan Daerah nomor tentang Rencana 

Pembangunan Jangka Panjang Daerah Kabupaten Sukoharjo tahun 2016-2021. 

Sehubungan dengan terpilihnya kembali Bupati Sukoharjo untuk masa jabatan 

2016-2021, Pemerintah Daerah Kabupaten Sukoharjo menyusun RPJMD 

Kabupaten Sukoharjo 2016-2021. 

Terselenggaranya pemerintahan yang baik (good governance) merupakan 

prasyarat bagi setiap pemerintahan untuk mewujudkan aspirasi masyarakat dan 

mencapai tujuan serta cita-cita bangsa dan negara. Dalam rangka perwujudannya 

diperlukan pengembangkan dan penerapan sistem pertanggungjawaban yang 

tepat, jelas, terukur dan terarah, sehingga penyelenggaraan pemerintahan dan 

pembangunan dapat berlangsung secara berdaya guna, berhasil guna dan 

bertanggungjawab serta bebas dari korupsi, kolusi dan nepotisme. 

Amanat Undang-undang Nomor : 25 Tahun 2004 tentang Sistem 

Perencanaan Pembangunan Nasional, Undang-undang Nomor : 17 Tahun 2003 
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tentang Keuangan Negara dan Undang-undang Nomor : 23 Tahun 2014 tentang 

Pemerintah Daerah, Pemerintah Daerah wajib menyusun Rencana Pembangunan 

Jangka Panjang Daerah (RPJPD) periode 20 tahun, Rencana Pembangunan 

Jangka Menengah Daerah (RPJMD) periode 5 tahun, Rencana Kerja Pemerintah 

Daerah (RKPD) sebagai rencana tahunan daerah. 

Pembangunan Daerah Kabupaten Sukoharjo sebagai bagian dari 

Pembangunan Nasional merupakan ujung tombak di dalam upaya peningkatan 

kesejahteraan masyarakat yang bertumpu pada kualitas sumber daya manusia, 

yang dilakukan secara berkelanjutan dengan memperhatikan kemampuan sumber 

daya daerah dan memanfaatkan kemajuan ilmu pengetahuan dan teknologi serta 

memperhatkan tantangan perkembangan era globalisasi. 

Rencana Strategis Satuan Kerja Perangkat Daerah (Renstra SKPD) adalah 

dokumen perencanaan yang bersifat taktis strategis merupakan dokumen 

perencanaan yang disahkan bersama DPRD dan Kepala Daerah dalam rencana 

lima tahunan yang menggambarkan visi, misi, tujuan, strategi, program dan 

kegiatan daerah dalam kurun waktu 5 (lima) tahun. 

Rencana Strategis Satuan Kerja Perangkat Daerah (Renstra SKPD) 

Kabupaten Sukoharjo tahun 2016-2021 di bidang kesehatan merupakan 

penajaman dan penjabaran secara rinci dari program nasional Nawacita 

khususnya Nawacita ke 5 yaitu Meningkatkan kualitas hidup manusia dan 

masyarakat dan Rencana Pembangunan Daerah Jangka Menengah (RPJMD) 

Kabupaten Sukoharjo tahun 2016-2021 dan penyusunan Rencana Strategis 

Satuan Kerja Perangkat Daerah (Renstra SKPD) di bidang kesehatan merupakan 

bagian integral yang tidak dapat dipisahkan dari Perencanaan Pembangunan 

Daerah Kabupaten Sukoharjo 

 
1.2. Landasan Hukum 

Beberapa landasan yang digunakan sebagai dasar dalam penyusunan 

Rencana Strategis Satuan Kerja Perangkat Daerah (Renstra SKPD) Kabupaten 

Sukoharjo tahun 2016-2021 bidang kesehatan adalah sebagai berikut : 

1. Pasal 18 ayat 6 Undang-Undang Dasar Negara Republik Indonesia Tahun 

1945; 



2  

 

 

2. Undang-Undang Nomor 13 Tahun 1950 tentang Pembentukan Daerah- 

Daerah Kabupaten dalam Lingkungan Provinsi Jawa Tengah; 

3. Undang-Undang Nomor 25 tahun 2004 tentang Sistem Perencanaan 

Pembangunan Nasional (Lembaran Negara Repbublik Indonesia Tahun 

2004 Nomor 104, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 

4700); 

4. Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2007 tentang Rencana Pembangunan 

Jangka Panjang Nasional Tahun 2005 – 2025 (Lembaran Negara Republik 

Indonesia Tahun 2007 Nomor 33, Tambahan Lembaran Negara Republik 

Indonesia Nomor 4700); 

5. Undang-Undang Nomor 12 Tahun 2011 tentang Pembentukan eraturan 

Perundang-Undangan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2011 

Nomor 82, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5234); 

6. Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan Daerah 

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2014 Nomor 244, Tambahan 

Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5587) sebagaimana telah 

diubah beberapa kali terakhir dengan Undang-Undang Nomor 9 Tahun 2015 

tentang Perubahan Kedua Atas Undang-Undang No 23 Tahun 2014 tentang 

Pemerintah Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2015 

Nomor 58, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5679; 

7. Peraturan Pemerintah Nomor : 58 tahun 2005 tentang Pengelolaan 

Keuangan Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia 2005 Noomor 

1440, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4579); 

8. Peraturan Pemerintah Nomor 58 Tahun 2005 tentang Pengelolaan 

Keuangan Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2005 

Nomor 140 Tambahan Lembaran Negara Republik Indoneisa Nomor 4578); 

9. Peraturan Pemerintah Nomor 8 Tahun 2005 tentang Tahapan Tata Cara 

Penyusunan, Pengendalian dan Evaluasi Pelaksanaan Rencana 

Pembangunan Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2008 

Nomor 21 Tambahan Lembaran Negara Republik Indoneisa Nomor 4817); 

10. Peraturan Pemerintah Nomor 65 Tahun 2005 tentang Pedoman 

Penyusunan dan Penerapan Standar Pelayanan Minimal (Lembaran Negara 
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Republik Indonesia Tahun 2005 Nomor 165, tambahan Lembarran Negara 

Republik Indonesia Nomor 4593); 

11. Peraturan Pemerintah Nomor 87 Tahun 2014 tentang Peraturan 

Pelaksanaan Undang-Undang Nomor 12 Tahun 2011 tentang Pembentukan 

Peraturan Perundang-undangan (Lembaran Negara Republik Indonesia 

Tahun 20014 Nomor 199); 

12. Peraturan Presiden Nomor 2 Tahun 2015 tentang Rencana Pembangunan 

Jangka Menengah Nasional (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 

2015 Nomor 3); 

13. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 54 Tahun 2010 tentang 

Pelaksanaan Peraturan Pemerintah Nomor 8 Tahun 2008 tentang Tahapan, 

Tatacara Penyusunan, Pengendalian dan Evaluasi Pelaksanaan Rencana 

Pembangunan Daerah (Berita Negara Republik Indonesia Tahun 2015 

Nomor 2036); 

14. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Inonesia Nomor 

HK.02.02/Menkes/52/2015 tentang Rencana Strategis Kementerian 

Kesehatan Tahun 2015-2019 

15. Peraturan Daerah Provinsi Jawa Tengah Nomor 3 Tahun 2008 tentang 

Rencana Pembangunan Jangka Panjang Daerah Provinsi Jawa Tengah 

Tahun 2005-2025 (Lembaran Daerah Provinsi Jawa Tengah Tahun 2008 

Nomor 3, Tambahan Lembaran Daerah Provinsi Jawa Tengah Nomor 9); 

16. Peraturan Daerah Provinsi Jawa Tengah Nomor 5 Tahun 2014 tentang 

Rencana Pembangunan Jangka Menengah Daerah Provinsi Jawa Tengah 

Tahun 2013-2018 (Lembaran Daerah Provinsi Jawa Tengah Tahun 2014 

Nomor 5); 

17. Peraturan Daerah Kabupaten Sukoharjo Nomor 2 Tahun 2010 tentang 

Perubahan atas Peraturan Daerah Kabupaten Sukoharjo Nomor 4 Tahun 

2008 tentang Organisasi dan Tata Kerja Lembaga Teknis Daerah, Satuan 

Polisi Pamong Praja dan Kantor Pelayanan Perizinan Terpadu Kabupaten 

Sukoharjo. 

18. Peraturan Daerah Kabupaten Sukoharjo Nomor 3 Tahun 2010 tentang 

Rencana Pembangunan Jangka Panjang Daerah Kabupaten Sukoharjo 
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Tahun 2005-2025 (Lembaran Daerah Kabupaten Sukoharjo Tahun 2010 

Nomor 3, Tambahan Lembaran Daerah Kabupaten Sukoharjo Nomor 174); 

19. Peraturan Daerah Kabupaten Sukoharjo Nomor 10 Tahun 2016 tentang 

Rencana Pembangunan Jangka Menengah Daerah Kabupaten Sukoharjo 

Tahun 2016-2021 (Lembaran Daerah Tahun 2016 Nomor 10, Tambahan 

Lembaran Daerah Nomor 234); 

20. Peraturan Bupati Sukoharjo Nomor : 26 Tahun 2010 tentang Peraturan 

Penjabaran Tugas Pokok dan Fungsi Badan Rumah Sakit Umum Daerah 

Kabupaten Sukoharjo. 

21. Peraturan Bupati Sukoharjo Nomor 69 Tahun 2011 tentang Standar 

Pelayanan Minimal Rumah Sakit Umum Daerah. 

22. Peraturan Bupati Sukoharjo Nomor 74 Tahun 2011 tentang Pedoman Tata 

Kelola Pada BLUD RSUD Kab. Sukoharjo. 

23. Keputusan Bupati Sukoharjo Nomor 900/542/2011 tentang Penetapan PPK 

BLUD. 

Berdasarkan hal-hal tersebut diatas penyusunan Rencana Strategsi Satuan 

Kerja Perangkat Daerah (Renstra SKPD) Kabupaten Sukoharjo tahun 2016-2021 

di bidang kesehatan disusun dengan berpedoman pada Rencana Pembangunan 

Jangka Menengah Daerah (RPJMD) Kabupaten Sukoharjo dan Program 

Pembangunan Nasional Nawacita yang ke 5 yaitu Meningkatkan kualitas hidup 

manusia Indonesia yang salah satu cara mencapainya adalah melalui peningkatan 

kesehatan masyarakat khususnya peningkatan pelayanan kesehatan masyarakat 

untuk meningkatkan status kesehatan masyarakat. 

 
1.3. Maksud dan Tujuan 

Rencana Strategis Satuan Kerja Perangkat Daerah (Renstra SKPD) 

Kabupaten Sukoharjo tahun 2016-2021, bidang kesehatan merupakan penajaman 

kebijakan Pemerintah Daerah sebagaimana yang tertuang dalam Nawacita ke 5 

dan Rencana Pembangunan Jangka Menengah Daerah (RPJMD) Kabupaten 

Sukoharjo bidang kesehatan ke dalam Rencana Strategi Satuan Kerja Perangkat 

Daerah (Renstra SKPD) Kabupaten Sukoharjo tahun 2016-2021 bidang kesehatan 

yang disusun dalam setiap tahun dari tahun 2016-2021 serta menentukan 
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program-program strategis di bidang kesehatan yang ingin dicapai tiap-tiap tahun 

mulai tahun 2016 sampai dengan 2021 khususnya program-program yang dibiayai 

dengan dana APBN Pemerintah Pusat dan APBD Kabupaten Sukoharjo. 

Maksud dan tujuan penyusunan Rencana Strategis Satuan Kerja Perangkat 

Daerah (Renstra SKPD) Kabupaten Sukoharjo tahun 2016-2021 bidang kesehatan 

khusus Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Sukoharjo adalah sebagai berikut 

1. Memperoleh kemudahan pemahaman dalam menyusun Anggaran Kinerja. 
 

2. Merupakan acuan dalam pelaksanaan program dan penetapan skala prioritas. 
 

3. Tersusunnya suatu Dokumen Perencanaan Daerah Kabupaten Sukoharjo 

tahun 2016-2021 yang merupakan bagian integral dari keseluruhan dokumen 

perencanaan yang ada. 

 

1.4. Sistematika Penulisan 

 
Penyusunan Rencana Strategis Satuan Kerja Perangkat Daerah (Renstra 

SKPD) Kabupaten Sukoharjo tahun 2016-2021 di bidang kesehatan khusus untuk 

Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Sukoharjo disusun dengan sistematika 

penulisan sebagai berikut : 

BAB   I. PENDAHULUAN 
 

1.1 Latar Belakang 
 

1.2 Landasan Hukum 
 

1.3 Maksud dan Tujuan. 
 

1.4 Sistematika Penulisan 

BAB II. GAMBARAN PELAYANAN 

2.1 Tugas, Fungsi dan Struktur Organisasi 
 

2.2 Sumber Daya Perangkat Daerah 
 

2.3 Kinerja Pelayanan Perangkat Daerah 
 

2.4 Tantangan dan Peluang Pengembangan Pelayanan 
 

BAB III. ISU-ISU STRATEGIS BERDASARKAN TUGAS POKOK FUNGSI. 
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3.1 Identifikasi Permasalahan Berdasarkan Tugas dan Fungsi 

Pelayanan Perangkat Daerah 

3.2 Telaahan Visi Misi Kepala Daerah dan Wakil Kepala Daerah 

Terpilih 

3.3 Telaah Renstra Kementerian/Lembaga 
 

3.4 Penentuan Isu-isu Strategis 
 

BAB IV. VISI, MISI, TUJUAN, SASARAN, STRATEGI DAN KEBIJAKAN 
 

4.1 Visi dan Misi Rumah Sakit 
 

4.2 Tujuan dan Sasaran Jangka Menengah 
 

4.3 Strategi dan Kebijakan 
 

BAB V. RENCANA PROGRAM DAN KEGIATAN, INDIKATOR KINERJA, 

KELOMPOK SASARAN DAN PENDANAAN INDIKATIF 

5.1 Program Umum 
 

5.2 Program yang Terkait Dengan Pelaksanaan Tugas Pokok 

Dan Fungsi 

BAB VI. INDIKATOR KINERJA MENGACU PADA TUJUAN DAN SASARAN 

RPJMD 

BAB VII. PENUTUP 

 
 

Lampiran 
 

- Matrik Rencana Strategi Satuan Kerja Perangkat Daerah (Renstra SKPD) 

tahun 2016-2021. 

- Matrik Kerja Kerja Perangkat Daerah (Renja SKPD) tahun 2016. 
 

- Matrik Kerja Kerja Perangkat Daerah (Renja SKPD) tahun 2017. 
 

- Matrik Kerja Kerja Perangkat Daerah (Renja SKPD) tahun 2018. 
 

- Matrik Kerja Kerja Perangkat Daerah (Renja SKPD) tahun 2019. 
 

- Matrik Kerja Kerja Perangkat Daerah (Renja SKPD) tahun 2020. 
 

- Standar Pelayanan Minimal (SPM) RSUD Kabupaten Sukoharjo 
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BAB II 

TUGAS, POKOK DAN FUNGSI 

PERANGKAT DAN DAERAH PEMERINTAH 

KABUPATEN SUKOHARJO 

 

2.1 Tugas, Pokok, Fungsi dan Struktur Organisasi RSUD Kabupaten Sukoharjo 

 
Sebagaimana Bagian 3 pasal 7 Peraturan Bupati Sukoharjo Nomor 74 

Tahun 2011 tentang Pedoman Tata Kelola Badan Layanan Umum Daerah Pada 

Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Sukoharjo mempunyai tugas pokok 

menyelenggarakan pelayanan kesehatan dengan upaya penyembuhan, 

pemulihan, penjabaran, pencegahan, pelayanan rujukan, penelitian dan 

pengembangan serta pengabdian masyarakat. 

Untuk menyelenggarakan tugas pokok tersebut di atas, Rumah Sakit 

mempunyai fungsi : 

1. Perumusan kebijakan teknis di bidang pelayanan kesehatan; 
 

2. Pelayanan penunjang dalam penyelenggarakan pemerintah Daerah di bidang 

pelayanan; 

3. Pelayanan rencana dan program, monitoring, evaluasi dan pelapor di bidang 

pelayanan kesehatan; 

4. Pelayanan medis; 
 

5. Pelayanan penunjang medis dan non medis 
 

6. Pelayanan keperawatan; 
 

7. Pelayanan rujukan; 
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8. Pelayanan pendidikan dan pelatihan; 
 

9. Pelayanan penelitian dan pengembangan serta pengabdian masyarakat; 
 

10. Pengelolaan keuangan dan akuntansi; dan 
 

11. Pengelolaan urusan kepegawaian, hukum, hubungan masyarakat, organisasi 

dan tata laksana, serta rumah tangga, perlengkapan dan umum. 

Tugas Pokok, Fungsi dan Uraian Tugas Jabatan Struktural pada RSUD 

Kabupaten Sukoharjo sesuai Peraturan Bupati Sukoharjo nomor 26 Tahun 2010 

tentang Penjabaran Tugas Pokok, Fungsi dan Uraian Tugas Struktural pada 

Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Sukoharjo sbb: 

2.1.1 Direktur 
 

A. Tugas Pokok Direktur adalah melaksanakan penyusunan dan 

pelaksanan kebijakan Daerah di bidang pelayanan kesehatan. 

B. Fungsi Direktur : 
 

1. Perumusan kebijakan teknis di bidang pelayanan kesehatan 
 

2. Penyelenggaraan urusan pelayanan medik, penunjang medik dan 

non medik; 

3. Pembinaan dan pelaksanaan tugas di bidang pelayanan kesehatan; 
 

4. Pengoordinasian fasilitas dan pembinaan kegiatan di bidang 

pelayanan kesehatan; 

5. Pelaksanaan monitoring, evaluasi dan pelaporan kegiatan di bidang 

pelayanan kesehatan; 

6. Penyelenggaraan pelayanan rujukan, asuhan keperawatan dan 

kebidanan; 

7. Pelaksanaan penelitian dan pengembangan serta pendidikan dan 

pelatihan di bidang kesehatan; dan 

8. Pengelolaan tata usaha RSUD. 
 

C. Rincian Tugas Direktur: 
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1. Merumuskan kebijakan Bupati di bidang pelayanan kesehatan 

berdasarkan wewenang yang diberikan dan peraturan perundang- 

undangan yang berlaku; 

2. Merumuskan program kegiatan RSUD berdasarkan peraturan 

perundang-undangan yang berlaku; 

3. Mengoordinasikan kegiatan RSUD berdasarkan peraturan 

perundang-undangan yang berlaku; 

4. Mengarahkan tugas bawahan sesuai bidang tugasnya terkait untuk 

kelancaran pelaksanaan tugas; 

5. Melaksanakan koordinasi dengan instansi terkait untuk kelancaran 

pelaksanaan tugas; 

6. Mengendalikan seluruh kegiatan RSUD sesuai peraturan 

perundang-undangan yang berlaku; 

7. Membina pelaksanaan kegiatan RSUD berdasarkan peraturan 

perundang-undangan yang berlaku; 

8. Mengevaluasi pelaksana kegiatan RSUD; 
 

9. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai prestasi kerja 

pelaksana tugas bawahan; 

10. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada Bupati dan pejabat 

yang berwenang; 

11. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada atasan sebagai 

bahan masukan pengambilan kebijakan di bidang kesehatan; dan 

12. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan perintah atasan. 

 
 

2.1.2 Wakil Direktur Administrasi dan Keuangan 

 
A. Tugas Pokok, melaksanakan sebagian tugas Direktur untuk 

mengoordinasikan perumusan kebijakan teknis, membina, 

mengendalikan kegiatan perencanaan program, monitoring, evaluasi, 

pengelolaan keuangan dan kesekretariatan 

B. Fungsi Wakil Direktur Administrasi Keuangan 
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1. Pengkoordinasian perumusan kebijakan teknis, pelaksanaan dan 

jasa administrasi dan teknis di bidang perencanaan, hukum, 

informasi, keuangan dan umum; 

2. Penyusunan perumusan kebijakan teknis di bidang perencanaan 

kegiatan, bina program, monitoring, evaluasi dan pelaporan; 

3. Perencanaan kegiatan, bina program, monitoring, evaluasi dan 

pelaporan; 

4. Penyusunan anggaran dan pengelolaan keuangan, 

Perbendaharaan akuntasi dan verifikasi; 

5. Pelaksanaan pengendalian pengelolaan administrasi umum, 

urusan rumah tangga rumah sakit, administrasi kepegawaian dan 

pengembangan sumber daya manusia; dan 

6. Bimbingan dan pengendalian program, keuangan, umum dan 

kepegawaian. 

C. Tugas Wakil Direktur Administrasi Keuangan 
 

1. Menyusun program kegiatan Wakil Direktur Administrasi dan 

Keuangan berdasarkan peraturan perundang-undangan yang 

berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian permasalahan 

dan peraturan perundang-undangan yang berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan bidang tugasnya, 

memberi arahan dan petunjuk guna meningkatkan kelancaran 

pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Wakil Direktur yang lain di 

lingkungan RSUD untuk mendapatkan masukan, informasi serta 

untuk mengevaluasi permasalahan agar diperoleh hasil kerja yang 

optimal; 

5. Merumuskan sasaran program kegiatan rumah sakit sesuai 

rencana kegiatan dan Bagian-bagian yang lain, kebijakan Direktur 

berdasarkan peraturan perundang-undangan yang berlaku; 
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6. Menyiapkan konsep kebijakan Direktur dalam hal pengolahan 

data informasi dan perencanaan, penyusunan anggaran, 

pengelolaan keuangan, urusan umum dan kepegawaian; 

7. Mengkoordinasikan kegiatan pengolahan data informasi, 

perencanaan, pengelolaan keuangan, penyusunan anggaran, 

urusan umum dan kepegawaian; 

8. Melaksanakan koordinasi dalam rangka penyusunan laporan 

Ketenagaan Pertanggungjawaban Bupati, Laporan 

penyelenggaraan Pemerintahan Daerah dan Laporan 

Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintahan RSUD sesuai dengan 

ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku; 

9. Melaksanakan monitoring, mengevaluasi dan menilai prestasi 

kerja pelaksanaan tugas bawahan; 

10. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan sebagai 

dasar pengambilan kebijakan; 

11. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada atasan sebagai 

bahan masukan guna kelancaran tugas; dan 

12. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai perintah atasan. 

 
 

2.1.2.1 Bagian Perencanaan Hukum dan Informasi 
 

A. Tugas pokok Kepala Bagian Perencanaan, Hukum dan 

Informasi adalah merumuskan kebijakan, mengoordinasikan, 

mengendalikan kegiatan bina program, monitoring dan 

evaluasi, hubungan masyarakat, hukum, pengolahan data 

informasi serta pendidikan pelatihan dan pengembangan. 

B. Fungsi : 
 

1. Penyiapan bahan penyusunan rencana dan program 

kegiatan rumah sakit; 
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2. Pengelolaan administrasi bina program, hubungan 

masyarakat, hukum, pengoahan data informasi serta 

pendidikan pelatihan dan pengembangan; dan 

3. Pelaksanaan monitoring, evaluasi dan pelaporan kinerja 

rumah sakit. 

C. Tugas : 
 

1. Menyusun program kegiatan Bagian Perencanaan, 

Hukum dan Informasi berdasarkan peraturan 

perundang-undangan yang berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan bidang 

tugasnya, memberikan arahan dan petunjuk guna 

peningkatan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan seluruh Kepala 

Bagian dan Kepala Bidang di lingkungan RSUD untuk 

memperoleh masukan, informasi guna mengevaluasi 

permasalahan agar diperoleh hasil kerja yang optimal; 

5. Menyiapkan konsep kebijakan Direktur RSUD di bidang 

pengolahan data informasi dan perencanaan; 

6. Menyiapkan bahan perumusan kebijakan teknis, 

pelaksanaan administrasi dan teknis bina program, 

monitoring dan evaluasi, hubungan masyarakat, 

hukum, informasi, penelitian, pendidikan, pelatihan dan 

pengembangan; 

7. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan penilaian 

prestasi kerja pelaksanaan tugas bawahan; 

8. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai bahan pengambilan kebijakan; 
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9. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada atasan 

sebagai bahan masukan guna kelancaran pelaksanaan 

tugas; dan 

10. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 

 
2.1.3.1.1 Sub Bagian Bina Program Monitoring & evaluasi 

 
A. Tugas Pokok Kepala Sub Bagian Bina Program 

Monitoring adalah melaksanakan sebagian tugas 

Kepala Bagian Perencanaan Hukum dan Informasi 

dalam menyiapkan bahan perumusan kebijakan, 

koordinasi, pembinaan, pengendalian kegiatan di 

bidang perencanaan, penyusunan program, 

monitoring dan evaluasi. 

B. Tugas : 
 

1. Menyusun program kegiatan Sub Bagian Bina 

Program. Monitoring dan Evaluasi sesuai 

peraturan perundang-undangan yang berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan agar pelaksanaan tugas sesuai 

ketentuan yang berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan 

bidang tugasnya, memberikan arahan dan 

petunjuk peningkatan kelancaran pelaksanaan 

tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Kepala Sub 

Bagian dan Kepala Seksi di lingkungan RSUD 

untuk mendapatkan masukan, informasi guna 

mengevaluasi agar diperoleh hasil kerja yang 

optimal; 
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5. Melaksanakan penyiapan bahan perumusan 

kebijakan teknis dan pelayanan administrasi dan 

teknis di bidang bina program, monitoring dan 

evaluasi yang meliputi : 

a. Sistem dan prosedur penyusunan rencana 

strategis dan rencana kerja RSUD; 

b. Pengelolaan data dan informasi untuk 

perrencanaan dan program kerja; 

c. Penyusunan rencana, program kerja dan 

kegiatan tahunan RSUD; 

d. Penyiapan sistem dan prosedur monitoring, 

evaluasi pelaksanaan rencana dan program 

kerja; dan 

e. Pengelolaan sistem dan prosedur 

pengolahan data, monitoring pelaksanaan 

rencana dan program kerja, evaluasi 

pelaksanaan rencana dan program kerja 

serta pelaporan RSUD. 

6. Menyiapkan bahan monitoring dan evaluasi 

pelaksanaan kegiatan operasional untuk 

pengendalian; 

7. Melaksanakan monitoring dan evaluasi dan 

menilai prestasi kerja pelaksanaan tugas 

bawahan; 

8. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada 

atasan sebagai dasar pengambilan kebijakan; 

9. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada 

atasan sebagai bahan masukan guna kelancaran 

pelaksanaan tugas; dan 

10. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai 

dengan perintah atasan. 
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2.1.3.1.2 Sub Bagian Hubungan Masyarakat, Hukum & Informasi 

 
A. Tugas pokok Kepala Sub Bagian Hubungan 

Masyarakat, Hukum dan Informasi adalah 

melaksanakan sebagian tugas Kepala Bagian 

Perencanaan Hukum dan Informasi dalam menyiapkan 

bahan perumusan kebijakan, koordinaasi, pembinaan, 

pengendalian kegiatan di bidang hubungan 

masyarakat, hukum serta pengelolaan informasi. 

 
 
 
 

B. Tugas : 
 

1. Menyusun program kegiatan Sub Bagian 

Hubungan Masyarakat, Hukum dan Informasi 

sesuai peraturan perundang-undangan yang 

berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan agar pelaksanaan tugas sesuai 

kententuan yang berlaku; 

3. Memberi tugas kepada bawahan sesuai dengan 

bidang tugasnya, memberi petunjuk dan arahan 

guna peningkatan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan ssemua Kepala 

Sub Bagian dan Kepala Seksi di lingkungan RSUD 

untuk mendapatkan masukan, informasi guna 

mengevaluasi permasalahan agar diperoleh hasil 

kerja yang optimal; 

5. Menyiapkan bahan perumusaan kebijakan teknis, 

pelaksanaan dan pelayanan administrasi teknis di 

bidang hubungan masyarakat, hukum dan 

informasi yang meliputi : 
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a. Pelaksaan hubungan masyarakat, pemasaran 

sosial dan pembinaan hubungan dengan pihak 

ketiga; 

b. Pelaksanaan kajian produk hukum rumah 

sakit, kajian aspek hukum kerjasama dengan 

pihak ketiga. 

c. Pengelolaan sistem informasi manajemen 

termasuk yang berbasis teknologi informasi, 

pengelolaan data dan informasi; 

d. Penyelenggaraan informassi dan publikasi, 

penyusunan format standar pelaporan 

kegiatan rumah sakit; 

e. Penyusunan bahan pemberitaan dan kegiatan 

pers melalui media massa; 

f. Penyusunan bahan informasi yang akan dirilis 

untuk persetujuan pimpinan sesuai dengan 

ketentuan yang berlaku. 

6. Membuat ketentuan tata tertib RSUD agar 

memberikan pelayanan yang baik pada 

masyarakat, 

7. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai 

prestasi kerja pelaksanaan tugas bawahan; 

8. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada 

atasan sebagai dasar pengambilan kebijakan; 

9. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada 

atasan sebagai bahan masukan guna kelancaran 

pelaksanaan tugas; dan 

10. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan 
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2.1.3.1.3 Sub Bagian Pendidikan, Pelatihan dan Pengembangan 

 
A. Dipimpin Kepala Sub Bagian Pendidikan, pelatihan dan 

pengembangan, yang mempunyai tugas pokok 

melaksanakan sebagian tugas Kepala Bagian Informasi 

dan Perencanaan dalam menyiapkan bahan 

perumusan kebijakan koordinasi, pembinaan, 

pengendalian dan pemberian bimbingan di bidang 

pendidikan, pelatihan dan pengembangan. 

 
 
 
 
 

B. Tugas : 
 

1. Menyusun program kegiatan Sub Bagian 

Pendidkan, Pelatihan dan pengembangan 

berdasarkan sesuai peraturan perundang- 

undangan yang berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan agar pelaksanaan tugas sesuai 

dengan ketentuan yang berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan 

bidang tugasnya, memberi petunjuk dan arahan 

guna peningkatan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan para Kepala Sub 

Bagian dan Kepala Seksi di lingkungan RSUD 

untuk mendapatkan masukan, informasi serta 

untuk mengevaluasi permasalahan agar diperoleh 

hasil kerja yang optimal; 

5. Menyiapkan bahan perumusan kebijakan teknis, 

pelaksanaan dan pelayanan administrasi dan 

teknis di bidang pendidikan, pelatihan dan 

pengembangan yang meliputi : 
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a. Penyusunan kebutuhan dan fasilitas 

pendidikan dan pelatihan; 

b. Pembinaan mutu pendidikan dan pelatihan; 
 

c. Fasilitsi penelitian, pendayagunaan dan 

pengembangan mutu penelitian; 

d. Pengembangan kerjasama pendidikan dengan 

institusi terkait; dan 

e. Pengembangan institusi dan akreditasi rumah 

sakit. 

6. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai 

prestasi kerja pelaksanaan tugas bawahan; 

7. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada 

atasan sebagai dasar pengambilan kebijakan; 

8. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada 

atasan sebagai bahan masukan guna kelancaran 

pelaksanaan tugas; dan 

9. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 

 
2.1.2.2 Kepala Bagian Keuangan 

 
A. Tugas pokok Kepala Bagian Keuangan adalah melaksanakan 

sebagian tugas Wakil Direktur Administrasi Keuangan dalam 

menyiapkan rumusan kebijakan, mengkoordinasikan, 

pembinaan dan pengendalian di bidang Keuangan yang meliputi 

anggaran, verifikasi, Perbendaharaan dan akuntansi. 

B. Untuk melakukan tugas pokok Kepala Bagian Keuangan 

mempunyai fungsi : 

1. perencanaan kegiatan pengeolaan keuangan; 
 

2. penyiapan bahan rumusan kebijakan di bidang pengelolaan 

keuangan; 
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3. pengoordinasian dan fasilitasi pelaksanaan kegiatan 

pengelolaan keuangan; 

4. pembuatan analisis akuntansi keuangan rumah sakit secara 

periodik; dan 

5. pelaksanaan verifikasi keuangan. 
 

C. Untuk melaksanakan tugas pokok dan fungsi Kepala Bagian 

Keuangan mempunyai tugas : 

1. Menyusun program kegiatan Bagian Keuangan berdasarkan 

hasil evaluasi kegiatan tahun lalu sesuai peraturan 

perundang-undangan yang berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan yang berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan yang berlaku; 

4. Menyusun konsep kebijaksanaan Direktur RSUD dalam hal 

kegiatan perencanaan anggaran, pengelolaan dan 

pengendalian keuangan, Perbendaharaan, akuntansi dan 

verifikasi berdasarkan peraturan perundang-undangan yang 

berlaku; 

5. Menyiapkan rumusan anggaran pendapatan dan belanja 

rumah sakit, membuat anaisa akuntansi keuangan secara 

periodik dan verifikasi keuangan dan teknis di bidang 

pengelolaan keuangan; 

6. Menyiapkan rumusan kebijakan teknis, pelaksanaan dan 

pelayanan administrasi dan teknis di bidang pengelolaan 

pendapatan; 

7. Melaksanakan koordinasi dengan Kepala Bagian dan Para 

Kepala Bidang di lingkungan RSUD guna mendapatkan 

masukan, informasi serta untuk mengevaluasi permasalhan 

agar diperoleh hasil kerja yang optimal; 
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8. Mengoordinasikan penyusunan Rencana Kegiatan dan 

Anggaran/Dokumen Pelaksanaan Anggaran atau Dokumen 

Pelaksanaan Perubahan Anggaran sesuai kettentuan yang 

berlaku; 

9. Memberikan bimbingan teknis terhadanp kegiatan 

perencanaan, pengelolaan dan pengendalian keuangan, 

Perbendaharaan, akuntansi dan verifikasi sesuai kebijakan 

yang ditetapkan oleh atasan dan peraturan perundang- 

undangan yang berlaku; 

10. Mengatur penyusunan anggaran pendapatan dan belanja 

rumah sakit kegiatan Perbendaharaan, akuntansi dan 

verifikasi sesuai kebijakan yang ditetapkan oleh atasan dan 

peraturan perundang-undangan yang berlaku; 

11. Melaksanakan monitoring dan evaluasi, dan menilai prestasi 

kerja pelaksana tugas bawahan; 

12. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai dasar pengambilan kebijakan; 

13. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada atasan 

sebagai bahan masukan guna kelancaran pelaksanaan 

tugas; dan 

14. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan perintah 

atasan. 

 

 
2.1.2.2.1 Sub Bagian Anggaran dan Perbendaharaan 

 
A. Tugas pokok Kepala Sub Bagian Anggaran dan 

Perbendaharaan adalah melaksanakan sebagian tugas 

Kepala Bagian Keuangan dalam menyiapkan rumusan 

kebiajakan, perencanaan, koordinasi, pembinaan, 

pengendalian dan pemberian bimbingan di bidang 

Anggaran dan Perbendaharaan. 

B. Tugas : 
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1. Menyusun program kegiatan Sub Bagian Anggaran 

dan Perbendaharaan berdasarkan peraturan 

perundang-undangan yang berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan sesuai dengan peraturan 

perundang-undangan yang berlaku; 

3. membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan 

bidang tugasnya, memberi petunjuk dan arahan 

guna meningkatkan kelancaran pelaksanaan 

tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Para Kepala Sub 

Bagian dan Kepala Seksi di lingkungan RSUD guna 

mendapatkan masukan, informasi agar diperoleh 

hasil kerja yang optimal; 

5. Menyiapkan bahan penyusunan konsep kebijakan 

Direktur RSUD dalam hal akuntansi dan teknis di 

bidang Anggaran dan Perbendaharaan keuangan 

dan manajemen berdasarkan peraturan 

perundang-undangan yang berlaku: 

6. Menyiapkan bahan rumusan kebijakan teknis, 

pelaksanaan dan pelayanan administrasi dan 

teknis di bidang Anggaran dan Perbendaharaan 

keuangan dan manajemen yang meliputi : 

a. Penyiapan sistem dan prosedur penyusunan 

dan evaluasi anggaran; 

b. Monitoring dan evaluasi pelaksanaan 

anggaran pendapatan dan belanja; 

c. Pemantapan sistem dan prosedur, 

pengendalian, pengembangan dan 

pengolahan data dan informasi, penyusunan 

dan evaluasi anggaran; 
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d. Penyiapan sistem dan prosedur 

Perbendaharaan, pelaksanaan, pengendalian 

proses Perbendaharaan; dan 

e. Pemantapan sistem dan prosedur 

Perbendaharaan serta pengembangan dan 

peningkatan kompetensi pelaksanaan 

Perbendaharaan dan penatausahaan 

pengeluaran. 

7. Menyusun rencana Kegiatan dan 

Anggaran/Dokumen Pelaksanaan Anggaran atau 

Dokumen Pelaksanaan Perubahan Anggaran 

sesuai dengan ketentuan yang berlaku; 

8. Menyiapkan bahan koordinasi kegiatan 

administrasi umum keuangan, pembinaan dan 

pengawasan kegiatan Perbendaharaan dengan 

Sub Bagian dan seksi-seksi yang terkait agar 

hasilnya terpadu dan lebih akurat; 

9. Menyiapkan surat Permintaan Pembayaran dan 

Surat Perintah Membayar beserta lampirannya; 

10. Memeriksa dan meneliti surat pertanggungjawaban 

belanja langsung dan tidak langsung untuk 

mengetahui kesalahan /kekurangannya; 

11. Meneliti kelengkapan Surat Permintaan 

Pembayaran Langsung (pengadaan barang dan 

jasa yang disampaikan oleh Bendahara 

Pengeluaran dan diketahui/disetujui oleh Pejabat 

Pelaksana Teknis Kegiatan; 

12. Meneliti kelengkapan Surat Perrmintaan 

Pembayaran Uang Persediaan, Surat Permintaan 

Pembayaran Ganti Uang Persediaan, Surat 

Permintaan Pembayaran Ganti Rugi, Surat 

Permintaan Pembayaran Tambahan Uang, Surat 
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Permintaan Pembayaran Langsung gaji dan 

tunjangan Pegawai Negeri Sipil serta penghasilan 

lainnya yang ditetapkan sesuai ketentuan 

perundang-undangan yang diajukan oleh 

Bendahara Pengeluaran ; 

13. Memeriksa dan meneliti dan mengoreksi bahan 

penyusunan anggaran dan masing-masing Bidang, 

Seksi dan Sub Bagian sesuai dengan ketentuan 

yang berlaku; 

14. Mengontrol kegiatan administrasi penyusunan 

anggaran dan masing-masing Bidang, Seksi dan 

Sub Bagian sesuai dengan ketentuan yang berlaku; 

15. Menyiapkan laporan keuangan Satuan Kerja 

Perangkat Daerah yang meliputi laporan realisasi 

anggaran, neraca dan catatan atas laporan 

keuangan; 

16. Melaksanakan minitoring dan evaluasi, dan menilai 

prestasi kerja pelaksana tugas bawahannya; 

17. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada 

atasan sebagai dasar pengambilan kebijakan; 

18. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada 

atasan guna kelancaran pelaksanaan tugas; dan 

19. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 

 
2.1.2.2.2 Sub Bagian Akuntansi dan Verifikasi 

 
A. Tugas pokok Kepala Sub Bagian Akuntansi dan Verifikasi 

adalah melaksanakan sebagian tugas Kepala Bagian 

Keuangan dalam menyiapkan rumusan kebiajakan, 

perencanaan, koordinasi, pembinaan, pengendalian dan 

pemberian bimbingan di bidang akuntansi dan verifikasi. 
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B. Tugas : 
 

1. Menyusun program kegiatan Sub Bagian Akuntansi dan 

Verifikasi berdasarkan peraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan sesuai dengan peraturan perundang- 

undangan yang berlaku; 

3. membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan bidang 

tugasnya, memberi petunjuk dan arahan guna 

meningkatkan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Para Kepala Sub Bagian 

dan Kepala Seksi di lingkungan RSUD guna mendapatkan 

masukan, informasi agar diperoleh hasil kerja yang 

optimal; 

5. Menyiapkan bahan penyusunan konsep kebijakan Direktur 

RSUD dalam hal akuntansi dan teknis di bidang akuntansi 

dan verifikasi keuangan dan manajemen berdasarkan 

peraturan perundang-undangan yang berlaku: 

6. Menyiapkan bahan rumusan kebijakan teknis, 

pelaksanaan dan pelayanan administrasi dan teknis di 

bidang akuntansi dan verifikasi keuangan dan manajemen 

yang meliputi : 

a. Penyiapan sistem dan prosedur pengumpulan data 

akuntansi keuangan dan manajemen; 

b. Pengolahan data akuntansi keuangan dan 

manajemen secara periodik; 

c. Melaksanakan analisis laporan akuntansi keuangan 

dan manajemen, aplikasi, pemantauan, evaluasi dan 

pelaporan akuntansi keuangan dan manajemen di unit 

pelayanan; 
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d. Penghitungan akuntansi biaya/unit cost serta 

perubahan dan penghitungan tarif; 

e. Penilaian sistem dan prosedur, verifikasi, penelitian 

bukti transaksi penerimaan dan belanja; dan 

f. Penilaian keabsahan bukti transaksi keuangan, 

koordinasi dengan pengawas internal, pelaporan dan 

fungsi verifikasi; 

7. Melaksanakan verifikasi Surat Permintaan pembayaran 

dan Surat Perintah Membayar beserta lampirannya; 

8. Melaksanakan akuntansi Satuan Kerja Perangkat Daerah 

yang meliputi jurnal umum, buku besar dan buku besar 

pembantu; 

9. Membimbing dan mengontrol kegiatan verifikasi dan 

akuntansi serta intensifikasi peningkatan sumber-sumber 

baru pendapatan dan penyelesaian tagihan berdasarkan 

peraturan perundang-undangan yang berlaku; 

10. Membimbing dan memfasilitasi kegiatan administrasi 

verifikasi dan akuntansi (pembukuan dan pelaporan) 

sesuai kebijakan yang ditetapkan oleh atasan dan 

peraturan perundang-undangan; 

11. Mengatur kegiatan Verifikasi (pemeriksaan dan penelitian) 

keuangan sesuai pedoman yang berlaku, kebijakan yang 

ditetapkan oleh atasan dan peraturan perundang- 

undangan yang berlaku agar kegiatan danpat 

dilaksanakan secara berhasil guna dan berdaya guna; 

12. Mengoreksi dan meneliti terhadanp terhadap realisasi 

pelaksanaan penerimaan dan pengeluaran keuangan 

dengan cara membandingkan realisasi dengan 

perencanaan agar diketahui tingkat pencapaiannya; 

13. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai prestasi 

kerja pelaksana tugas bawahan; 
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14. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai dasar pengambilan kebijakan; 

15. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada atasan 

guna kelancaran pelaksanaan tugas; dan 

16. Melaksanakan   tugas   kedinasan   lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 

 
2.1.2.2.3 Sub Bagian Pengelolaan Pendapatan 

 
A. Tugas pokok Kepala Sub Bagian Pengelolaan Pendapatan 

adalah melaksanakan sebagian tugas Kepala Bagian 

Keuangan dalam menyiapkan rumusan kebijakan, 

perencanaan, koordinasi, pembinaan, pengendalian dan 

pemberian bimbingan di bidang pengelolaan pendapatan 

rumah sakit. 

B. Tugas : 
 

1. Menyusun program kegiatan Sub Bagian Pengelolaan 

Pendapatan berdasarkan peraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan sesuai dengan peraturan perundang- 

undangan yang berlaku; 

3. membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan bidang 

tugasnya, memberi petunjuk dan arahan guna 

meningkatkan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Para Kepala Sub Bagian 

dan Kepala Seksi di lingkungan RSUD guna mendapatkan 

masukan, informasi agar diperoleh hasil kerja yang 

optimal; 

5. Menyiapkan bahan penyusunan konsep kebijakan Direktur 

RSUD dalam hal akuntansi dan teknis di bidang 



27  

 

 

Pengelolaan Pendapatan berdasarkan peraturan 

perundang-undangan yang berlaku; 

6. Menyiapkan perumusan kebijakan teknis, pelaksanaan 

dan pelayanan administrasi penatausahaan pendapatan 

dan penatausahaan pendapatan yang meliputi : 

a. Penyiapan dan pemantapan sistem dan prosedur 

intensifikasi dan eksentifikasi pendapatan; 

b. Pelaksanaan intensifikasi dan ekstensifikasi 

pendapatan serta memobilitasi seluruh pendapatan 

yang ada; 

c. Pengendalian proses seluruh pendapatan, 

pengelolaan data dan informasi untuk kepentingan 

perencanaan dan evaluasi pendapatan; 

d. Melaksanakan studi kelayakan investasi dan 

kerjasama operasional, penghitungan target 

pendapatan, pelayanan aministrasi pelayanan dan 

penagihan piutang; 

e. Melaksanakan pengkoordinasian kasir penerima, 

pelaksanaan penatausahaan seluruh pendapatan 

yang pendapatan yang ada, pencatatan pembagian 

komponen pendapatan; dan 

f. Pemantapan sistem dan prosedur penatausahaan 

pendapatan, pelaksanaan pelaporan berkala khusus 

pada seluruh pendapatan, serta pengendalian proses 

penatausahaan dan akurasi pendapatan; 

7. Mengoordinasikan pelaksanaan Billing system untuk 

peningkatan pendapatan dan mengetahui belanja rumah 

sakit sebagai dasar dalam penentuan tarif pelayanan di 

RSUD; 

8. Membimbing dan mengontrol kegiatan intensifikasi 

peningkatan sumber-sumber baru pendapatan dan 
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penyelesaian tagihan berdansaarkan peraturan 

perundang-undangan yang berlaku; 

9. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai prestasi 

kerja pelaksana tugas bawahan; 

10. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai dasar pengambilan kebijakan; 

11. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada atasan 

guna kelancaran pelaksanaan tugas; dan 

12. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan perintah 

atasan. 

 

 
2.1.2.3 Kepala Bagian Umum 

 
A. Tugas pokok Kepala Bagian Umum adalah melaksanakn 

sebagian tugas Wakil Direktur Administrasi Keuangan dalam 

penyiapan rumusan kebijakan, mengoordinasikan, 

mengendalikan kegiatan bidang umum yang meliputi urusan 

tata usaha, organisasi dan kepegawaian serta rumah tangga 

rumah sakit. 

B. Fungsi : 
 

1. Pelaksanaan perencanaan, monitoring, evaluasi dan 

pelaporan kegiatan tata usaha, organisasi dan kepegawaian 

serta rumah tangga; dan 

2. Pengelolaan administrasi urusan tata usaha, organisasi dan 

kepegawaian serrta rumah tangga. 

C. Tugas : 
 

1. Menyusun program kegiatan Bagian Umum berdasarkan 

peraturan perundang-undangan yang berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan perundang-undangan yang 

berlaku; 
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3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan bidang 

tugasnya, memberikan arahan dan petunjuk guna 

peningkatan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Menyiapkan konsep kebijakan Direktur RSUD dalam hal 

kegiatan perencanaan, pengelolaan administrassi dan 

pengendalian kegiatan ketatausahaan, urusan organisaasi 

dan kepegawaian beserta rumah tangga rumah sakit 

berasarkan peraturan perundang-undangan yang berlaku; 

5. Melaksanakan koordinasi dengan Kepala Bagian dan 

Kepala Bidang di lingkungan RSUD guna mendapatkan 

masukan, informasi serta untuk mengevaluasi 

permasalahan agar diperoleh hasil kerja yang optimal; 

6. Menyiapkan bahan perumusan kebijakan strategis, 

program dan kegiatan dalam rangka pengelolaan 

ketatausahaan, urusan kepegawaian dan rumah tangga 

RSUD 

7. Menyiapkan bahan perumusan kebijakan teknis, 

pelaksanaan dan pelayanan administrasi dan teknis dalam 

urusan ketatausahaan organisasi dan kepegawaian serta 

rumah tangga RSUD; 

8. Melaksanakan pelayanan pengelolaan kegiatan 

administrasi umum, kepegawaian, kearsipan, 

perpustakaan dan perlengkapan rumah tangga sesuai 

ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku 

9. Melaksanakan koordinasi dalam rangka penyusunan 

Laporan Keterangan Pertanggunjawaban Bupati, 

Lapporan Penyelenggaraan Pemerintah Daerah dan 

Laporan Akuntabiitas Kinerja Instansi Pemerintah RSUD 

sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 
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10. Melaksanakan bimbingan teknis fungsi-fungsi pelayaan 

administrasi perkantoran sesuai pedoman dan peraturan 

perundang-undangan yang berlaku; 

11. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan penilaian prestasi 

kerja pelaksaanaan tugas bawahan; 

12. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai bahan pengambilan kebijakan; 

13. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada atasan 

sebagai bahan masukan guna kelancarran peaksanaan 

tugas; dan 

14. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 

 
2.1.2.3.1 Sub Bagian Tata Usaha 

 
A. Tugas Pokok Kepala Sub Bagian Tata Usaha adalah 

menyiapkan bahan perumusan kebijakan, mengkoordinasikan, 

membina dan mengendalikan kegiatan administrasi 

ketatausahaan. 

B. Tugas Sub Bagian Tata Usaha : 
 

1. Menyusun program kegiatan Sub Bagian Tata Usaha 

berdasarkan peraturan perundang-undangan yang 

berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan perundang-undangan yang 

berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan bidang 

tugasnya, memberikan arahan dan petunjuk guna 

meningkatkan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan semua Kepala Sub 

Bagian dan Kepala Seksi di lingkungan RSUD untuk 
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mendapatkan masukan, informasi guna mengevaluasi 

permasalahan organisasi dan kepegawaian agar diperoleh 

hasil kerja yang optimal; 

5. Menyiapkan bahan pelayanan urusan administrasi 

organisasi dan kepegawaian; 

6. Membuat laporan rutin data kepegawaian, Daftar Urut 

Kepangkatan dan Daftar Nominatif Pegawai; 

7. Menyiapkan berkas usulan mutasi, kenaikan pangkat, 

kenaikan gaji berkala, pensiun, diklat pegawai dan 

administrasi kepegawaian lainnya; 

8. Melaksanakan penyusunan, penataan, analisa kebutuhan 

pegawai rumah sakit sesuai kebutuhan; analisa kebutuhan 

penambahan pegawai dan kompetensi pegawai RSUD; 

9. Melaksanakan pengolahan data kepegawaian, pembinaan 

pegawai dan penyusunan program kesejahteraan 

pegawai; 

10. Menegakkan disiplin pegawai dengan melaksanakan 

monitoring dan evaluasi pada pegawai di lingkungan 

RSUD sesuai ketentuan peraturan peundang-undangan 

yang berlaku; 

11. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai prestasi 

kerja pelaksanaan tugasas bawahan; 

12. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai dasar pengambilan kebijakan; 

13. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada atasan 

sebagai bahan masukan guna kelancaan pelaksanaan 

tugas; dan 

14. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 
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2.1.2.3.2 Sub Bagian Organisasi dan Kepegawaian 

 
A. Tugas Pokok Kepala Sub Bagian Organisasi dan Kepegawaian 

adalah melaksanakan sebagian tugas Kepala Bagian Umum 

dalam penyiapan bahan perumusan kebijakan, koordinasi, 

pembinaan, pengendalian kegiatan, administrasi organisaasi 

dan kepegawaian. 

B. Tugas Sub Bagian Organisaasi dan Kepegawaian 
 

1. Menyusun program kegiatan Sub Bagian organisasi 

kepegawaian sesuai peraturan perundang-undangan yang 

berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan agar pelaksanaan tugas sesuai dengan 

ketentuan yang berlaku; 

3. Memberi tugas kepada bawahan sesuai ddengan bidang 

tugasnya, memberi petunjuk dan arahan guna peningkatan 

kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koorddinasi dengan semua Kepala Sub 

Bagan dan Kepala Seksi di lingkungan RSUD untuk 

mendapatkan masukan informasi guna mengevaluasi 

permasalahan organisasi dan kepegawaian agar diperoleh 

hasil yang optimal; 

5. Menyiapkan bahan pelayanan urusan administrasi 

organisasi dan kepegawaian; 

6. Membuat laporan rutin data kepegawaian, Daftar urut 

Kepangkatan dan Daftar Nominatif Pegawai; 

7. Menyiapkan berkas usulan mutasi, kenaikan pangkat, 

kenaikan gaji berkala, pensiun, diklat pegawai dan 

administrasi kepegawaian lainnya; 

8. Melaksanakan penyusunan, penataan analisa kebutuha 

egawai rumah sakit sesuai kebutuhan; analisa kebutuhan 
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penambahan pegawai dan kompetensi pegawai rumah 

sakit; 

9. Melaksanakan pengolahan data kepegawaian, pembinaan 

pegawai dan penyusunan program kesejahteraan 

pegawai; 

10. Menegakkan kedisiplinan pegawai dengan melaksanakan 

monitoring dan evaluasi pada pegawai di lingkungan 

RSUD sesuai ketentuan eraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 

11. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai prestasi 

kerja pelaksanaan tugasas bawahan; 

12. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai dasar pengambilan kebijakan; 

13. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada atasan 

sebagai bahan masukan guna kelancaan pelaksanaan 

tugas; dan 

14. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 

 
2.1.2.3.3 Sub Bagian Rumah Tangga 

 
A. Tugas Pokok Kepala Sub Bagian Rumah Tangga adalah 

menyiapkan bahan perumusan kebijakan, koordinasi, 

pembinaan, pengendalian kegiatan di bidang urusan rumah 

tangga rumah sakit. 

B. Tugas Sub Bagian Tata Usaha : 
 

1. Menyusun program kegiatan Sub Bagian Rumah Tangga 

berdasarkan peraturan perundang-undangan yang 

berlaku; 
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2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan perundang-undangan yang 

berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan bidang 

tugasnya, memberikan arahan dan petunjuk guna 

meningkatkan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan semua Kepala Sub 

Bagian dan Kepala Seksi di lingkungan RSUD untuk 

mendapatkan masukan, informasi guna mengevaluasi 

agar diperoleh hasil kerja yang optimal; 

5. Melaksanakan pelayanan administrasi dan teknis di bidang 

urusan rumah tangga yang meliputi : pengalokasian 

kebutuhan rumah tangga/perlengkapan umum, 

pengelolaan dan pemeliharaan aset rumah sakit; 

6. Melaksanakan pengadaan barang dan jasa kebutuhan 

rumah sakit; 

7. Melaksanakan program ketertiban dan keamanan di 

lingkungan rumah sakit; 

8. Melaksanakn monitoring, evaluasi dan penilaian prestasi 

kerja pelaksanaan tugas bawahan; 

9. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai dasar pengambilan kebijakan; 

10. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepaadan atasan 

sebagai bahan masukan guna kelancaan pelaksanaan 

tugasa; dan 

11. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 

 
2.1.3 Wakil Direktur Pelayanan 
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A. Tugas Pokok Wakil Direktur Pelayanan adalah melaksanakan 

sebagian tugas Direktur RSUD untuk mengkoordinasikan perumusan 

kebijakan teknis, membina, mengendalikan kegiatan pelayanan medis, 

pelayanan keperawatan dan pelayanan penunjang. 

B. Fungsi : 
 

1. Pengkoordinasian kebijakan teknis pelayanan medis di rumah sakit; 
 

2. Penyusunan perumusan kebijakan teknis di bidang pelayanan 

medis, pelayanan keperawatan dan pelayanan penunjang; dan 

3. Pelaksanaan pengendalian di bidang pelayanan medis pelayanan 

keperawatan dan pelayanan penunjang. 

C. Tugas : 
 

1. Menyusun program kegiatan Wakil Direktur Pelayanan berdasarkan 

peraturan perundang-undangan yang berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian permasalahan 

dan peraturan perundang-undangan yang berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan bidang tugasnya, 

memberikan arahan dan petunjuk guna meningkatkan kelancaran 

pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Wakil Direktur yang lain di 

lingkungan RSUD untuk mendapatkan masukan, informasi serta 

untuk mengevaluasi agar diperoleh hasil kerja yang optimal; 

5. Merumuskan sasaaran program kegiatan rumah sakit sesuai 

rencana kegiatan dan bidang-bidang yang lain, kebijakan Direktur 

berdasarkan peraturan perundang-undangan; 

6. Menyiapkan konsep kebijakan Direktur RSUD dalam hal 

pelaksanaan dan pelayanan administrasi dan tugas di bidang 

pelayanan medis, pelayanan keperawatan dan pelayanan 

penunjang; 

7. Mengkoodinassikan kegiatan pelayanan medis, pelayanan 

keperawatan dan pelayanan penunjang; 
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8. Melaksanakan monitoring, mengevaluasi dan menilai prestasi kerja 

pelaksanaan tugas bawahan; 

9. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan sebagai dasar 

pengambilan; 

10. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada atasan sebagai 

bahan masukan guna kelancaran pelaksanaan tugas; dan 

11. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai perintah atasan. 

 
 

2.1.3.1 Kepala Bidang Pelayanan Medik 
 

A. Tugas Pokok Kepala Bidang Pelayanan Medik, 

melaksanakan sebagian tugas Wakil Direktur Pelayanan 

untuk merumuskan kebijakan, mengkoordinasikan, 

mengendalikan kegiatan peningkatan kemampuan 

sumber daya pelayanan medis serta mutu pelayanan 

medis rumah sakit. 

B. Fungsi : 
 

1. Penyiapan bahan rumusan kebijakan pelayanan 

medis di rumah sakit; 

2. Penyiapan bahan penyusunan rencana dan program 

admisi, rekam medik dan rujukan dan perawatan; 

dan 

3. Penyiapan bahan bimbingan dan pengendalian 

teknis kegiatan admisi, rekam medik, rujukan dan 

perawatan. 

C. Tugas : 
 

1. Menyusun program kegiatan Bidang Pelayanan 

Medis berdasarkan peraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 
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2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan 

bidang tugasnya, memberikan arahan dan petunjuk 

guna peningkatan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Kepala Bidang 

dan Kepala Bagian yang lain di lingkungan RSUD 

untuk mendapatkan informasi masukan serta untuk 

mengevaluasi permasalahan agar diperoleh hasil 

kerja yang optimal; 

5. Menyiapkan perumusan kebijakan teknis 

pelaksanaan dan pelayanan administrasi dan teknis 

di bidang sumber daya pelayanan medis dan mutu 

pelayanan medis; 

6. Merencanakan operasional kegiatan admisi, rekam 

medik dan penyimpanan dokumen, pelayanan 

rujukan berdasarkan peraturan perundang- 

undangan yang berlaku; 

7. Menyiapkan bahan rumusan pedoman dan petunjuk 

teknis di bidang pelayanan medis sesuai dengan 

peraturan perundang-undangan yang berlaku guna 

kelancaran pelaksanaan tugas; 

8. Mengoordinasikan pelaksanaan pelayanan urusan 

admisi, rekam medis, penyimpanan dokumen, 

pelayanan rujukan dan penyimpanan dokumen 

sesuai dengan peraturan perundang-undangan yang 

berlaku; 

9. Mengatur kegiatan pelayanan admisi, rekam medik, 

penyimanan dokumen dan pelayanan rujukan; 

10. Mengembangkan dan meningkatkan pelayanan 

medik dengan menggunakan sumber daya yang ada 



38  

 

 

sesuai dengan perkembangan ilmu pengetahuan 

dan teknologi; 

11. Melaksanakan kegiatan admisi dan rekam medik 

agar tidak terjadi penyimpangan 

12. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai 

prestasi kerja pelaksanaan bawahan; 

13. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai dasar pengambilan keputusan; 

14. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada 

atasan sebagai bahan masukan guna kelancaran 

pelaksanaan tugas; dan 

15. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 

 
2.1.3.1.1 Kepala Seksi Sumber Daya Pelayanan Medik 

 
A. Kepala Seksi Sumber Daya Pelayanan Medik 

mempunyai tugas pokok dalam penyiapan bahan 

perumusaan kebijakan, koordinasi, pembinaan, 

pengendalian dan pemberian bimbingan di bidang 

registrasi pasien, rujukan dan rekam medik yaitu 

dengan melaksanakan pelayanan yang berupa 

catatan/bukti tertuis yang meliputi seluruh keterangan 

tentang keadanan pasien. 

B. Tugas : 
 

1. Menyusun program kegiatan Seksi Sumber Daya 

Pelayanan Medis berdasarkan peraturan perundang- 

undangan yang berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 
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3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan 

bidang tugasnya, memberikan arahan dan petunjuk 

guna peningkatan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Kepala Bidang 

dan Kepala Bagian yang lain di lingkungan RSUD 

untuk mendapatkan informasi masukan serta untuk 

mengevaluasi permasalahan agar diperoleh hasil 

kerja yang optimal; 

5. Menyiapkan perumusan kebijakan teknis 

pelaksanaan dan pelayanan administrsi dan teknis di 

bidang sumber daya pelayanan meds dan mutu 

pelayanan medis; 

6. Merencanakan operasional kegiatan admisi, rekam 

medik dan penyimpanan dokumen, pelayanan 

rujukan berdasarkan peraturan perundang- 

undangan yang berlaku; 

7. Menyiapkan bahan rumusan pedoman dan petunjuk 

teknis di bidang pelayanan medis sesuai dengan 

peraturan perundang-undangan yang berlaku guna 

kelancaran pelaksanaan tugas; 

8. Mengoordinasikan pelaksanaan pelayanan urusan 

admisi, rekam medis, penyimpanan dokumen, 

pelayanan rujukan dan penyimpanan dokumen 

sesuai dengan peraturan perundang-undangan yang 

berlaku; 

9. Mengatur kegiatan pelayanan admisi, rekam medik, 

penyimanan dokumen dan pelayanan rujukan; 

10. Mengembangkan dan meningkatkan pelayanan 

medik dengan menggunakan sumber daya yang ada 

sesuai dengan perkembangan ilmu pengetahuan 

dan teknologi; 
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11. Melaksanakan kegiatan admisi dan rekam medik 

agar tidak terjadi penyimpangan 

12. Melaksanakan monitoring, valuasi dan menilai 

prestasi kerja pelaksanaan bawahan; 

13. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai dasar pengambilan keputusan; 

14. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada 

atasan sebagai bahan masukan guna kelancaran 

pelaksanaan tugas; dan 

15. Melaksanakan tugasas kedinasan lain sesuai 

dengan perintah atasan. 

 

 
2.1.3.1.2 Kepala Seksi Mutu Pelayanan Medik 

 
A. Kepala Seksi Mutu Pelayanan Medis mempunyai tugas 

pokok melaksanakan sebagian tugas Kepala Bidang 

pelayanan Medis dalam penyiapan bahan perumusan 

kebijakan, koordinasi, pembinaan, pengendalian dan 

pemberian bimbingan, penyuluhan kesehatan kepada 

pasien, pengendalian etika moral dan mutu pelayanan 

medis. 

B. Tugas : 
 

1. Menyusun rencana kegiatan Seksi Mutu Pelayanan 

Medis berdasarkan peraturan-undangan yang 

berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan 

bidang tugasnya, memberikan arahan dan petunjuk 

guna peningkatan kelancaran pelaksanaan tugas; 
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4. Melaksanakan koordinasi dengan Kepala Bidang 

dan Kepala Bagian yang lain di lingkungan RSUD 

untuk mendapatkan informasi masukan serta untuk 

mengevaluasi permasalahan agar diperoleh hasil 

kerja yang optimal; 

5. Menyiapkan bahan perumusan kebijaka teknis, 

elaksanaan dan pelayanan administrasi dan teknis di 

bidang mutu pelayanan medis meliputi : penyusunan 

kebutuhan dan pengembangan mutu pelayanan, 

pemantapan sistem dan prosedur pelayanan sesuai 

standar mutu pelayanan, pembinaan pelaksanaan 

fungsi rekam medis dan pengelolaan data dan 

infomasi pelayanan untuk kepentingan mutu 

pelayanan medis; 

6. Menyusun konsep naskah dinas yang berhubungan 

dengan mutu pelayanan medis sesuai dengan 

peraturan perundang-undangan yang berlaku; 

7. Mengontrol pelaksanaa prosedur pelayanan medis 

agar tidak teerjadi penyimpangan dalam 

elaksanaantugas; 

8. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai 

prestasi kerja pelaksanaan bawahan; 

9. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai dasar pengambilan keputusan; 

10. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada 

atasan sebagai bahan masukan guna kelancaran 

pelaksanaan tugas; dan 

11. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 

 
2.1.3.2 Kepala Bidang Pelayanan Keperawatan 
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A. Tugas Pokok Kepala Bidang Pelayanan Medik, 

melaksanakan sebagian tugas Wakil Direktur 

Pelayanan untuk merumuskan kebijakan, 

mengkoordinasikan, mengendalikan kegiatan 

koordinasi, pembinaan, pengendalian dan pemberian 

bimbingan asuhan keperawatan, peyuluhan 

kesehatan kepada pasien, pengendalian etika moral 

dan mutu asuhan perawatan. 

B. Fungsi : 
 

1. Penyiapan bahan rumusan kebijakan pelayanan 

keperawatan di rumah sakit; 

2. Penyiapan bahan penyusunan rencana dan 

program pelayanan keperawatan dan asuhan 

perawatan; 

3. Penyiapan bahan bimbingan dan pengendalian 

teknis kegiatan mutu pelayanan keperawatan dan 

asuhan keperawatan. 

C. Tugas : 
 

1. Menyusun program kegiatan Bidang Pelayanan 

Keperawatan berdasarkan peraturan perundang- 

undangan yang berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan 

bidang tugasnya, memberikan arahan dan petunjuk 

guna peningkatan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Kepala Bidang 

dan Kepala Bagian yang lain di lingkungan RSUD 

untuk mendapatkan informasi masukan serta untuk 
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mengevaluasi permasalahan agar diperoleh hasil 

kerja yang optimal; 

5. Menyiapkan konsep kebijakan Direktur RSUD di 

bidang pelayanan keperawatan 

6. Menyiapkan perumusan kebijakan teknis 

pelaksanaan dan pelayanan administrasi dan 

teknis di bidang sumber daya pelayanan medis dan 

mutu pelayanan keperawatan; 

7. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai 

prestasi kerja pelaksanaan bawahan; 

8. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada 

atasan sebagai dasar pengambilan keputusan; 

9. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada 

atasan sebagai bahan masukan guna kelancaran 

pelaksanaan tugas; dan 

10. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 

 
2.1.3.2.1 Kepala Seksi Sumber Daya Pelay. Keperawatan 

 
A. Tugas pokok melaksanakan sebagian tugas Kepala 

Bidang Pelayanan Keperawatan dalam penyiapan bahan 

perumusan kebijakan, koordinasi, pembinaan, 

pengendalian dan pemberian bimbingan di bidang 

pelayanan perawatan. 

B. Fungsi : 
 

1. Menyusun program kegiatan Seksi Sumber Daya 

Pelayanan Keperawatan berdasarkan peraturan 

perundang-undangan yang berlaku; 
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2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan 

bidang tugasnya, memberikan arahan dan petunjuk 

guna peningkatan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Kepala Bidang dan 

Kepala Bagian yang lain di lingkungan RSUD untuk 

mendapatkan informasi masukan serta untuk 

mengevaluasi permasalahan agar diperoleh hasil 

kerja yang optimal; 

5. Menyiapkan perumusan kebijakan teknis 

pelaksanaan dan pelayanan administrsi dan teknis di 

bidang sumber daya pelayanan keperawatan dan 

mutu pelayanan keperawatan meliputi : pemenuhan 

kebutuhan sumber daya manusia keperawatan, 

pengembangan dan peningkatan kompetensi 

sumber daya manusia perawatan, pemenuhan 

kebutuhan Sarana Prasarana Alat (SPA) pelayanan 

keperawatan, pengendalian sarana prasarana alat 

perawatan dan meningkatkan pemanfaatan dan 

pengembangan saarana prasarana keperawatan, 

6. Menyusun konsep naskah dinas yang berkaitan 

dengan bidang tugas nya berdasarkan ketentuan 

yang berlaku untuk kelancaran pelaksanaan tugas; 

7. Merencanakan kebutuhan tenaga keperawatan dan 

segi jumlah dan kategori untuk unit-unit yang berada 

di bawah tanggung jawabnya; 

8. Merencanakan jumlah dan jenis peralatan 

keperawatan yang dibutuhkan oleh unit-unit 

perawatan yang berada di bawah tanggung 

jawabnya untuk kelancaran pelaksanaan pelayanan; 
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9. Membimbing dan mendayagunakan tenaga 

keperawatan yang beradan di bawah tanggung 

jawabnya secara efektif dan efisien sehingga 

pelayanan kesehatan berjalan dengan lancar; 

10. Mengontrol pelaksanaan prosedur pelayanan 

asuhan keperawatan agar tidak terjadi 

penyimpangan dalam pelaksanaan tugas; 

11. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai 

prestasi kerja pelaksanaan bawahan; 

12. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai dasar pengambilan keputusan; 

13. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada 

atasan sebagai bahan masukan guna kelancaran 

pelaksanaan tugas; dan 

14. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 

 
2.1.3.2.2 Kepala Seksi Mutu Pelayanan Keperawatan 

 
A. Tugas Pokok Kepala Seksi Mutu Pelayanan 

Keperawatan adalah melaksanakan sebagian tugas 

Kepala Bidang pelayanan Keperawatan dalam 

penyiapan bahan perumusan kebijakan, koordinasi, 

pembinaan, pengendalian dan pemberian bimbingan 

kepada para perawat, pengendalian etika moral dan 

mutu pelayanan keperawatan. 

B. Tugas: 
 

1. Menyusun program kegiatan Seksi Mutu 

Pelayanan Keperawatan berdasarkan peraturan 

perundang-undangan yang berlaku; 
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2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan 

bidang tugasnya, memberikan arahan dan petunjuk 

guna peningkatan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Kepala Bidang 

dan Kepala Bagian yang lain di lingkungan RSUD 

untuk mendapatkan informasi masukan serta untuk 

mengevaluasi permasalahan agar diperoleh hasil 

kerja yang optimal; 

5. Menyiapkan perumusan kebijakan teknis 

pelaksanaan dan pelayanan administrasi dan 

teknis di bidang sumber daya pelayanan 

keperawatan dan mutu pelayanan keperawatan 

meliputi : penyusunan kebutuhan dan 

pengembangan mutu, pemantapan sistem dan 

prosedur pelayanan sesuai standar mutu 

pelayanan, pembinaan pelaksanaan fungsi rekam 

medis pelayanan keperawatan dan pengelolaan 

data informasi pelayanan untuk kepentingan mutu 

layanan perawatan; 

6. Menyusun konsep naskah dinas yang 

berhubungan dengan mutu pelayanan 

keperawatan sesuai peraturan perundang- 

undangan yang berlaku; 

7. Mengontrol pelaksanaan prosedur pelayanan mutu 

keperawatan agar tidak terjadi penyimpangan 

dalam pelaksanaan tugas; 

8. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai 

prestasi kerja pelaksanaan bawahan; 
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9. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada 

atasan sebagai dasar pengambilan keputusan; 

10. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada 

atasan sebagai bahan masukan guna kelancaran 

pelaksanaan tugas; dan 

11. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 
 
 
 

2.1.3.3 Kepala Bidang Pelayanan Penunjang 

 
A. Tugas Pokok Kepala Bidang Pelayanan Penunjang, 

melaksanakan sebagian tugas Wakil Direktur 

Pelayanan dalam penyiapan bahan perumusan 

kebijakan, koordinasi, pembinaan, pengendalian dan 

pemberian bimbingan di bidang pelayanan penunjang 

meliputi pelayanan radiologi, laboratorium, farmasi, gizi 

dan perawatan jenazah. 

B. Fungsi : 
 

1. Penyiapan bahan rumusan kebijakan penunjang di 

rumah sakit; 

2. Penyiapan bahan penyusunan rencana dan 

program peningkatan sumber saya pelayanan 

penunjang dan mutu pelayanan penunjang; dan 

3. Penyiapan bahan bimbingan dan pengendalian 

teknis kegiatan teknis kegiatan peningkatan mutu 

pelayanan penunjang. 

C. Tugas : 
 

1. Menyusun program kegiatan Bidang Pelayanan 

Penunjang berdasarkan peraturan perundang- 

undangan yang berlaku; 
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2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan 

bidang tugasnya, memberikan arahan dan petunjuk 

guna peningkatan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Kepala Bidang 

dan Kepala Bagian yang lain di lingkungan RSUD 

untuk mendapatkan informasi masukan serta untuk 

mengevaluasi permasalahan agar diperoleh hasil 

kerja yang optimal; 

5. Menyusun konsep naskah dinas yang berkaitan 

dengan bidang tugasnya berdasarkan ketentuan 

yang berlaku; 

6. Menyiapkan perumusan kebijakan Direktur di 

bidang pelayanan penunjang yang meliputi : 

radiologi, laboratorium, farmasi, gizi, pemeliharaan 

sarana prasarana rumah sakit, sanitasi, perawatan 

jenazah, penunjang sterilisasi, laundry dan 

pengendalian infeksi nosokomial sesuai dengan 

peraturan perundang-undangan yang berlaku guna 

kelancaran pelaksanaan tugas; 

7. Mengembangkan dan meningkatkan pelayanan 

radiologi, laboratorium, farmasi, gizi, pemeliharaan 

sarana prasarana rumah sakit, sanitasi, perawatan 

jenazah, penunjang sterilisasi, laundry dan 

pengendalian infeksi nosokomial sesuai dengan 

perkembangan pengetahuan dan teknologi agar 

mutu pelayanan meningkat 

8. Mengontrol kegiatan pelayanan radiologi, 

laboratorium, farmasi, gizi, pemeliharaan sarana 

prasarana rumah sakit, sanitasi, perawatan 
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jenazah, penunjang sterilisasi, laundry dan 

pengendalian infeksi nosokomial baik langsung 

atau tidak langsung untuk menghindari kesalahan 

dan penyimpangann dalam pelaksanaan tugas 

9. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai 

prestasi kerja pelaksanaan bawahan secara 

berkala melalui sistem penilaian yang tersedia 

sebagai cerminan penampilan kerja; 

10. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada 

atasan sebagai dasar pengambilan keputusan; 

11. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada 

atasan sebagai bahan masukan guna kelancaran 

pelaksanaan tugas; dan 

12. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 

 
2.1.3.3.1 Kepala Seksi Sumber Daya Pelayanan Penunjang 

 
A. Tugas Pokok Kepala Seksi Sumber Daya Pelayanan 

Penunjang, melaksanakan sebagian tugas Kepala Bidang 

Pelayanan Penunjang dalam penyiapan bahan perumusan 

kebijakan, koordinasi, pembinaan, pengendalian dan 

pemberian bimbingan di bidang pelayanan penunjang meliputi 

pelayanan radiologi, laboratorium, farmasi, gizi dan perawatan 

jenazah. 

B. Tugas : 
 

1. Menyusun program kegiatan Seksi Sumber Daya 

Pelayanan Penunjang berdasarkan peraturan perundang- 

undangan yang berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan perundang-undangan yang 

berlaku; 
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3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan bidang 

tugasnya, memberikan arahan dan petunjuk guna 

peningkatan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Kepala Bidang dan 

Kepala Bagian yang lain di lingkungan RSUD untuk 

mendapatkan informasi masukan serta untuk 

mengevaluasi permasalahan agar diperoleh hasil kerja 

yang optimal; 

5. Menyiapkan bahan perumusan kebijakan teknis, 

pelaksanaan dan pelayanan administrassi dan teknis di 

bidang sumber daya pelayanan penunjang melipputi : 

penyusunan kebutuhan dan pemeliharaan sarana 

prasarana alat penunjang pelayanan kesehatan, 

penyempurnaan sistem dan prosedur penunjang 

pelayanan kesehatan, peningkatan mutu utilisasi sarana 

penunjang pelayanan pengembangan dan peningkatan 

kompetensi sumber daya penunjang, pengembangan 

pelayanan unggulan dan pengelolaan data dan informasi 

pelayanan untuk kepentingan sumber daya pelayanan 

penunjang; 

6. Menyusun konsep naskah dinas yang berkaitan dengan 

bidang tugasnya berdasarkan ketentuan yang berlaku; 

7. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai prestasi 

kerja pelaksanaan bawahan; 

8. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai dasar pengambilan keputusan; 

9. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada atasan 

sebagai bahan masukan guna kelancaran pelaksanaan 

tugas; dan 

10. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 
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2.1.3.3.2 Kepala Seksi Mutu Pelayanan Penunjang 

 
A. Tugas Pokok Kepala Seksi Mutu Pelayanan Penunjang, 

melaksanakan sebagian tugas Wakil Direktur Pelayanan dalam 

penyiapan bahan perumusan kebijakan, koordinasi, 

pembinaan, pengendalian dan pemberian bimbingan di bidang 

pelayanan penunjang meliputi pelayanan radiologi, 

laboratorium, farmasi, gizi dan perawatan jenazah. 

B. Tugas : 
 

1. Menyusun rencana kegiatan Seksi Mutu Pelayanan 

Penunjang berdasarkan peraturan perundang-undangan 

yang berlaku; 

2. Menjabarkan perintah atasan melalui pengkajian 

permasalahan dan peraturan perundang-undangan yang 

berlaku; 

3. Membagi tugas kepada bawahan sesuai dengan bidang 

tugasnya, memberikan arahan dan petunjuk guna 

peningkatan kelancaran pelaksanaan tugas; 

4. Melaksanakan koordinasi dengan Kepala Bidang dan 

Kepala Bagian yang lain di lingkungan RSUD untuk 

mendapatkan informasi masukan serta untuk 

mengevaluasi permasalahan agar diperoleh hasil kerja 

yang optimal; 

5. Menyiapkan perumusan kebijakan teknis pelaksanaan dan 

pelayanan administrasi dan teknis di bidang mutu 

pelayanan penunjang meliputi : penyusunan kebutuhan 

dan pengembangan mutu, pemantapan sistem dan 

prosedur pelayanan sesuai standar mutu pelayanandan 

penngendanlian proses pemenuhan standar mutu 

pelayanan penunjang medik dan non medik; 

6. Mengembangkan dan meningkatkan kegiatan pelayanan 

penunjang medik dan non medik dalam rangka 

peningkatan mutu pelayanan; 
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7. Mengontrol pelaksanaan prosedur pelayanan mutu 

penunjang medik dan non medik baik secara langsung 

maupun tidak langsung untuk menghindari kesalahan dan 

penyimpangan dalam pelaksanaan tugas; 

8. Mengontrol kegiatan pelayanan penunjang medik yang 

meliputi radiologi, laboratorium, farmasi, sterilisasi, guna 

menghindari emivis dan penyimpangan dalam 

pelaksanaan tugas; 

9. Melaksanakan monitoring, evaluasi dan menilai prestasi 

kerja pelaksanaan bawahan; 

10. Membuat laporan pelaksanaan tugas kepada atasan 

sebagai dasar pengambilan keputusan; 

11. Menyampaikan saran dan pertimbangan kepada atasan 

sebagai bahan masukan guna kelancaran pelaksanaan 

tugas; dan 

12. Melaksanakan tugas kedinasan lain sesuai dengan 

perintah atasan. 

 

 
2.2 Struktur Organisasi Rumah Sakit Umum Daerah 

 
Berdasarkan Peraturan Bupati Sukoharjo Nomor 2 Tahun 2010, tentang 

Organisasi dan Tata Kerja Lembaga Teknis Daerah dan Satuan Polisi Pamong 

Praja, susunan organisasi Rumah Sakit Darah Kabupaten Sukoharjo meliputi : 

a. Direktur 
 

b. Wakil Direktur Administrasi Keuangan, membawahkan : 
 

1) Kepala Bagian Perencanaan Hukum dan Informasi 
 

a) Sub Bagian Bina Program Monitoring dan evaluasi 
 

b) Sub Bagian Hubungan Masyarakat, Hukum dan Informasi 
 

c) Sub Bagian Pendidikan, Pelatihan dan Pengembangan 
 

2) Kepala Bagian Keuangan 
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a) Sub Bagian Anggaran dan Perbendaharaan 
 

b) Sub Bagian Akuntansi dan Verifikasi 
 

c) Sub Bagian Pengelolaan Pendapatan 
 

3) Kepala Bagian Umum 
 

a) Sub Bagian Tata Usaha 
 

b) Sub Bagian Kepegawaian dan Organisasi 
 

c) Sub Bagian Rumah Tangga 
 

c. Wakil Direktur Pelayanan, membawahkan : 
 

1) Kepala Bidang Pelayanan Medik 
 

a) Kepala Seksi Sumber Daya Pelayanan Medik 
 

b) Kepala Seksi Mutu Pelayanan Medik 
 

2) Kepala Bidang Pelayanan Keperawatan 
 

a) Kepala Seksi Sumber Daya Pelayanan Keperawatan 
 

b) Kepala Seksi Mutu Pelayanan Keperawatan 
 

3) Kepala Bidang Pelayanan Penunjang 
 

a) Kepala Seksi Sumber Daya Pelayanan Penunjang 
 

b) Kepala Seksi Mutu Pelayanan Penunjang 

 
 

Bagan Struktur Organisasi RSUD Kabupaten Ssukoharjo adalah sebagai 

berikut : (gambar 1) 
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Bagan 1 Struktur Organisasi RSUD Kabupaten Sukoharjo 

 

 
2.3 Sumber Daya RSUD Kabupaten Sukoharjo 

 
2.3.1 Gambaran Umum 

 
Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Sukoharjo adalah rumah 

sakit tipe B, sebagai salah satu rumah sakit Pemerintah terdepan di 

Kabupaten Sukoharjo, yang memiliki peran dan tugas penting dalam 

menjamin kelangsungan dan mutu pelayanan kesehatan bagi seluruh 

warga masyarakat. Dengan melihat peran dan fungsi besar yang 

diembannya, maka aspek pengembangan dan peningkatan sarana dan 

prasarana yang adan menjadi kebutuhan mendesak untuk segera danpat 

direncanakan, sehingga danpat merupakan acuan dalam pengembangan 

dan pentahapan pembangunan. Sedangkan ketersediaan fasilitas dan 

sarana kesehatan RSUD Kabupaten Sukoharjo pada saat ini sebagai 

berikut : Kabupaten Sukoharjo terdiri dari 

a. 12 Kecamatan, 17 Kelurahan, 150 Desa 
 

b. Jumlah Penduduk : 904.716 jiwa 

Direktur 

Kelompok Jabatan 
Fungsional 

Wakil Direktur 
Administrasi Keuangan 

Wakil Direktur 
Pelayanan 

Kepala Bagian 
Perencanaan, Hukum 

dan Informasi 

Kepala Bagian 
Keuangan 

Kepala Bagian Umum  
Kepala Bidang 

Pelayanan Medis 

Kepala Bidang 
Pelayanan 

Keperawatan 

Kepala Bidang 
Pelayanan Penunjang 

Subbagian Bina 
Program Monitoring & 

Evaluasi 

Subbagian Anggaran & 
Perbendaharaan 

Subbagian Tata Usaha 
Seksi Sumberdaya

 
Pelayanan Medis 

Seksi Sumberdaya 

Pelayanan Seksi Sumberdaya 

Keperawatan 
Pelayanan Penunjang 

SubSubbagian Humas Subbagian Akuntasi Subbagian Organisasi Seksi Mutu Pelayanan Seksii Mutu Pelayanan Seksi Mutu Pelayanan 
Hukum & Informasi dan Verifikasi Kepegawaiann Medis Keperawatan Penunjang 

Subbagian Pendidikan, 
Pelatihan dan 

Pengembangan 

Subbagian 
Pengelolaan Pendapan 

Subbagian Rumah 
Tangga 
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c. Cakupan Efektif RSUD Kabupaten Sukoharjo : mencakup seluruh 

wilayah Kab. Sukoharjo dan lingkup kabupaten/kota di sekitar (wilayah 

Solo Raya). 

d. Pelayanan kesehatan yang adan di Kabupaten Sukoharjo 
 

1) Rumah Sakit : 6 buah 
 

2) Puskesmas : 12 buah 
 

3) Puskesmas rawat inap : 5 buah 
 

4) Rumah bersalin : 24 buah 
 

e. Potensi RSUD Kabupaten Sukoharjo : 
 

1) Kelas : B 
 

2) Jumlah gedung : 36 unit 
 

3) Luas tanah : 33.750 m2
 

 

4) Luas bangunan : ± 21.169 M² 
 

5) Jumlah tempat tidr : 257 bh 
 

6) Kepemilikan : Pemerintah Daerah Kabupaten 

Sukoharjo 

 

 
2.3.2 Sumber Daya Kesehatan 

 
Sumber Daya Kesehatan meliputi kepegawaian/sumber daya manusia, 

perlengkapan/sarana prasarana dan pendanaannya. Gambaran sumber 

daya kesehatan yang dimiliki RSUD Kabupaten Sukoharjo adalah : 

A. Sumber Daya Manusia 

 
Tabel 1 Jumlah Pegawai RSUD Kabupaten Sukoharjo Tahun 2016 berdasarkan 

Status Kepegawaian dan Jenis Kelamin 
 

No Status 
Kepegawaian 

Jenis Kelamin Jumlah 

Laki-laki Perempuan 

1 PNS/CPNS 162 218 384 

2 Pegawai BLUD 117 135 252 

 Jumlah 283 353 636 
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Sumber : Subbag Kepegawaian RSUD Kabupaten Sukoharjo 

 

Jumlah pegawai RSUD Kabupaten Sukoharjo keseluruhan 636 

orang, 44%nya atau 283 orang adalah laki-laki dan 56% nya atau 353 

adalah perempuan. Kemudian dilihat dari status kepegawaaiannya, 

60% (384 orang) adalah PNS/CPNS dan 40%nya (252 orang) adalah 

pegawai BLUD. 

Tabel 2 Jumlah Pegawai menurut Jenis Jabatan dan Jenis Kepegawaian pada 
RSUD Kabupaten Sukoharjo Tahun 2016 

 

 

No 
Jenis Jabatan 
Kepegawaian 

Jumlah Kepegawaian  
Jumlah 

PNS (%) Non PNS (%)  

1 Struktural 24 - 24 

2 Fungsional 292 153 445 

3 Fungsional Umum 68 99 167 
 Jumlah 384 252 636 

Sumber : Kepegawaia RSUD Kabupaten Sukoharjo 

 
 

Tabel 3 Jumlah Pegawai menurut Jenis Jabatan Fungsional Khusus dan Jenis 
Kepegawaian pada RSUD Kabupaten Sukoharjo Tahun 2016 

 

NO 
JENIS SDM KESEHATAN 

MENURUT INSTANSI 
CPNS/ 
PNS 

Non PNS JUMLAH 

I TENAGA KESEHATAN    

 1. TENAGA MEDIS    

 a. Dokter Spesialis    

 Dokter Spes. Peny. Dalam 4 0 4 
 Dokter Spes. Jantung 1 0 1 
 Dokter Spes. Syaraf 2 0 2 
 Dokter Spes. Bedah 2 1 3 
 Dokter Spes Bedah Orthopedi 0 1 1 
 Dokter Spes Bedah Digestiv 1 0 1 
 Dokter Spes. Anak 2 0 2 
 Dr. Spes. Obsetri dan Ginekologi 2 0 2 
 Dokter Spes. THT 1 1 2 
 Dokter Spes. Kulit Kelamin 1 0 1 
 Dokter Spes. Kes. Jiwa 1 0 1 
 Dokter Spes. Paru 1 1 2 
 Dokter Spes. Radiologi 1 0 1 
 Dokter Spes. Mata 0 1 1 
 Dokter Spes. Anestesi 2 0 2 
 Dokter Spes Patologi Klinis 1 0 1 
 Drg. Spes. Prostodonsia 1 0 1 
 Drg. Spes. Ortodonsia 1 0 1 
 Drg. Spes. Konservasi 1 0 1 
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 SUB JUMLAH 25 5 30 
 b. Dokter Umum 13 7 20 
 c. Dokter Gigi 4 0 4 
 SUB JUMLAH 17 7 24 

 2.  TENAGA KEPERAWATAN DAN 
BIDAN 

   

 a. Perawat :    

 - S.1 Perawat Ners 20 18 38 
 - S.1 Perawat 28 1 29 
 - D. III Perawat 2 0 2 
 - D. III Perawat 68 86 154 
 - D. III Perawat Gigi 5 0 5 
 - SPK 9 0 9 
 SUB JUMLAH 132 105 237 
 b. Kebidanan :    

 - D. IV Kebidanan 0 0 0 
 - D. III Kebidanan 31 2 33 
 SUB JUMLAH 31 2 33 
 3. TENAGA KEFARMASIAN    

 a. Apoteker 9 1 10 
 b. S1 Farmasi 0 1 1 
 c. Asisten Apoteker (D. III) 10 2 12 
 d. SMF 9 1 9 
 SUB JUMLAH 28 5 33 

 4.  TENAGA KESEHATAN 
MASYARAKAT : 

   

 a. Sarjana Kesehatan Masyarakat 2 0 2 
 b. D3 Kesling 3 1 4 
 SUB JUMLAH 5 1 6 
 5. TENAGA GIZI :    

 - S.1 Nutrisionis 3 0 3 
 - D. III Nutrisionis 8 0 8 
 SUB JUMLAH 11 0 11 
 6. TENAGA KETERAPIAN FISIK    

 a. D. III Fisioterapis 3 2 5 
 b. D. IV Fisioterapis 2 1 3 
 c. D. III Okupasi Terapis 1 1 2 
 d. D. III Orthotik Prostetik 0 1 1 
 SUB JUMLAH 6 5 11 
 7. TENAGA KETEKNISAN MEDIS :    

 a. D. III Radiografer 8 1 9 
 b. D. III Diagnotis 0 0 0 
 c. ANALIS KESEHATAN    

 - D. IV Analis Kesehatan 1 0 1 
 - D. III Analis Kesehatan 13 9 22 
 - S M A K 2 1 3 
 SUB JUMLAH 24 11 35 
 d. Perekam Medis :    
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 - D. III Perekam Medis 12 7 19 
 e. D. III Refraksi Optisi 1 1 2 
 SUB JUMLAH 13 8 21 

II TENAGA NON KESEHATAN    

 S.2. Sains 4 0 4 
 S.2. Manajemen 11 0 11 
 S.2. Kedokteran 2 0 2 
 S.2. Magister Kesehatan 3 0 3 
 S.2. Psikologi 1 0 1 
 S.1. HUKUM 1 4 5 
 S.1 Keperawatan/ Ka    

 S.1. Komputer 1 4 5 
 S.1. Ekonomi /Akuntansi 15 9 24 
 S.1. Fisipol 0 1 1 
 S.1. Teknik Sipil 1 0 1 
 DIV. Kebidanan 1 0 1 
 D. III Perawat 0 3 3 
 D. III Kearsipan 1 0 1 
 D. III Ekonomi 1 1 2 
 D. III Teknik Informatika 0 2 2 
 D. III Komputer 2 1 3 
 D. III Teknik Sipil 1 0 1 
 D. III Teknik Kimia 1 1 2 
 D. III Teknik Kimia Farms 1 0 1 
 D. III Manajemen RS 1 0 1 
 D. III Perhotelan 0 1 1 
 D. III Ortisip P 0 1 1 
 D. III Kesehatan Lingkungan 0 1 1 
 D. III Manajemen Informasi 0 1 1 
 D. III AA dan Makanan 1 0 1 
 D. IV Keperawatan Anestesi 2 0 2 
 D. 1 Komputer 0 1 1 
 D.1 Teknik Mesin 0 1 1 
 SLTA 17 22 39 
 SMK 9 34 43 
 SMEA 5 1 6 
 SLTP 5 1 6 
 SD 3 0 3 
 SUB JUMLAH 90 198 190 
 JUMLAH 382 250 632 

Sumber : Subbag Kepegawaian RSUD Kabupaten Sukoharjo 

 
 
 

B. Sumber Daya Modal 

 
1. Bangunan 
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RSUD Kabupaten Sukoharjo menempati areal tanah seluas 

33.750 m2 dengan 36 unit bangunan seluas ± 21.169 M². Luas 

bangunan sesuai dengan pemanfaatannya secara rinci sebagaimana 

tabel 4 berikut ini : 

Tabel 4 Pemanfaatan Bangunan RSUD Kabupaten Sukoharjo menurut Jenis dan 
Luas Bangunan Tahun 2016 

 

No Jenis/Nama Bangunan Luas (m2) Pembangunan Renovasi 

1 Kantor, Poliklinik dan 
Apotek 

4130 2004 2015, 2016 

2 Bangsal Anggrek 600 2006  

3 Bangsal Bougenville 750 2006 2012 

4 Bangsal Cempaka 1700 2008 2015 

5 Instalasi Bedah Sentral 1075 2006 - 

6 Bangsal Flamboyan 750 2007 - 

7 Bangsal Mawar 1440 2007 - 

8 Gedung ICCU 700 2004 2014 

9 Gedung Radiologi 348 2006 - 

10 Gedung Obat/Famasi 278 2010 2015 

11 Fisioterapy 262 2011 2014 

12 Laboratorium 204 2006 - 

13 Haemodialisa 460 2007 2013 

14 IPRSR + CSSD 
Terpadu 

840 2013 2016 

15 Masjid 460 1988 - 

16 Kamar Jenazah 80 2008 2015 

17 Gedung Incenerator 40 2010 2014 

18 Gedung Genset 48 2010  

19 Gedung Gladiol 1600 1600 2013 

20 Gedung IGD 914 2004 2016 

21 Gedung Gizi 496 2014 - 

22 Bangsal Dahlia 1150 2014 - 

23 ICU Terpadu 728 2014 - 

24 Gedung Elektromedik 473 2014 - 

25 Gedung Gizi lantai 2 496 2015 - 

26 Bangsal Edelweis 473 2015 - 
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27 IPAL 20 2015 - 

28 Instalasi Pelayanan 
Darah 

200 2012 - 

29 Instalasi Rehab Medik 650 2011 2014 

30 Parkir Karyawan 210 2006 - 

31 Parkir Pasien 600 2015 - 

32 Parkir Direksi 40 2014 2015 

Sumber : ASPAK RSUD Kabupaten Sukoharjo 

 
 

Dengan jumlah luas bangunan keseluruhan 21.169 M2 dan saat 

ini sudah dilakukan renovasi dan penambahan beberapa bangunan 

baru dan masih berlanjut untuk menambah beberapa gedung dan 

ruang pelayanan. Untuk tahun 2016 ini pembangunan gedung jantung 

paru 3 lantai, gedung logistik dan gedung rekam medik/diklat. Hal ini 

bertujuan untuk meningkatkan mutu pelayanan dan kepuasaan pasien, 

keluarga pasien maupun petugas pemberi pelayanan di RSUD 

Kabupaten Sukoharjo. 

2. Tempat Tidur 
 

Kapasitas tempat tidur RSUD Kabupaten Sukoharjo sebanyak 257 

tempat tidur (TT) yang tersebar di 13 ruang perawatan dengan rincian 

sebagai berikut : 

Tabel 5 Jumlah Tempat Tidur menurut Jenis dan Kelas Perawatan pada RSUD 
Kabupaten Sukoharjo tahun 2016 

 

No Jenis/Kelas Perawatan Jumlah ( % ) 

1 VVIP 6 

2 VIP 7 

3 Kelas I 19 

4 Kelass II 37 

5 Kelas III 158 

6 Tanpa Kelas :  

 Ruang Isolasi 16 

 ICU 8 

 HCU 6 

 PICU/NICU 8 
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 Jumlah 257 

Sumber : Bidang Pelayanan RSUD Kabupaten Sukoharjo 

 
 

Ruang tempat tidur rumah sakit menurut ruang rawat inap dan 

kelas sebagaimana tabel berikut. (Tabel 6) 

Tabel 6 Jumlah Tempat Tidur Menurut Ruang Rawat Inap dan Kelas di RSUD 
Kabupaten Sukoharjo tahun 2016 

 

 
No 

Nama Ruang Jumlah dan Kelas 

VVIP VIP I II III Isolasi Intensv Juml Rajal 

1 Anggrek   6 6 18   30  

2 Bougenville  2 2 2 10 4  20  

 Perinat  1 1 1 10   13  

3 PICU/NICU       6 6  

 Periat    9    9  

4 Cempaka 
Atas 

    35 4  39  

5 Cempaka 
Bawah 

   10 15   25  

6 Gladiol Atas     24 4  28  

7 Gladiol 
Bawah 

    22 4  26  

 HCU Gladiol       6   

8 Flamboyan   6 9 24   39  

9 Mawar 6 4 4     14  

10 ICU       8 8  

11 Dahlia Atas          

12 Dahlia 
Bawah 

         

13 Edelweis          

 JUMLAH 6 7 17 37 158 16 20 257  

Sumber : Bidang Pelayanan RSUD Kabupaten Sukoharjo 

 

3. Peralatan 
 

Peralatan sebagai pendukung pelayanan RSUD Kabupaten 

Sukoharjo terdiri dari peralatan medis dan non medis. Sedangkan 

pengadaan peralatan RSUD Kabupaten Sukoharjo diperoleh dari APBD 
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Kabupaten Sukoharjo, operasional BLUD, APBD Provinsi Jawa Tengah 

dan APBN melalui Dana Alokasi Khusus (DAK). 

Rincian peralatan yang dimiliki RSUD Kabupaten Sukoharjo 

sebagaimana tabel berikut (Tabel 7). 

Tabel 7 Jumlah Peralatan menurut Jenisnya pada RSUD Kabupaten Sukoharjo 
per 31 Juli 2016 

 

No Jenis Peralatan Jumlah Keterangan 

1 Alat Berat 3  

2 Alat Angkut 43  

3 Alat Keamanan 13  

4 Alat Kantor dan Rumah Tangga 3.911  

5 Alat Studio dan Komunikasi 1.372  

6 Alat Kesehatan 
a. Alat Kesehatan 
b. Furniture Alat Kesehatan 

 

495 
1.146 

 

7 Alat/Tabung Oksigen 
 
O2 sentral 

5 
40 

1 instalasi 

Tabung besar 
Tabung kecil 

Sumber : Inventaris Barang RSUD Kabupaten Sukoharjo 

 
 

Namun demikian peralatan tersebut di atas jumlah dan jenisnya 

belum dapat memenuhi kebutuhan pelayanan sesuai dengan standar 

Rumah Sakit kelas B. 

Untuk itu masih perlu adanya pengembangan dan penambahan 

peralatan baik medis maupun non medis secara bertahap dan 

berkesinambungan. 

4. Sarana Transportasi 
 

Sarana transportasi yang dimiliki RSUD Kabupaten Sukoharjo 

berupa mobil operasional, ambulance dan sepeda motor operasional 

sesuai dengan tabel di bawah ini (Tabel 8, Tabel 9. Tabel 10) 

Tabel 8 Jumlah Kendaraan Operasional RSUD Kabupaten Sukoharjo Per 
September 2016 

 

NO NO MOBIL PEROLEHAN JENIS KONDISI 

1 AD 19 B 2013 Innova Baik 

2 AD 212 B 2014 Ertiga Baik 

3 AD 213 B 2014 Ertiga Baik 
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4 AD 191 B 2004 Kijang Baik 

5 AD 136 B 1996 Kijang Kurang Baik 

6 AD 9505 JB 2014 Kijang Baik 

7 AD 9577 BB 2015 Pick Up Baik 

Sumber : Inventaris Barang RSUD Kabupaten Sukoharjo 

 

Tabel 9 Jumlah Kendaraan Operasional RSUD Kabupaten Sukoharjo Per 
September 2016 

 

NO Nomor 
Ambulance 

Perolehan Kondisi 

1 AD 9588 EB 2000 Kurang Baik 

2 AD 9565 B 2003 Kurang Baik 

3 AD 9585 B 2006 Baik 

4 AD 9589 B 2007 Baik 

5 AD 9512 FB 2012 Baik 
Sumber : Inventaris Barang RSUD Kabupaten Sukoharjo 

 
 
 
 

Tabel 10 Jumlah Kendaraan Operasional RSUD Kabupaten Sukoharjo 

Per September 2016 

NO Nomor Sepeda Motor Perolehan Kondisi 

1 AD 9803 BB 2003 Kurang Baik 

2 AD 9804 BB 2003 Kurang Baik 

3 AD 9924 AB 2004 Kurang Baik 

4 AD 9923 AB 2004 Kurang Baik 

5 AD 9618 GB 2014 Baik 

6 AD 9834 GB 2015 Baik 

Sumber : Inventaris Barang RSUD Kabupaten Sukoharjo 

 
 

5. Sumber Daya Air 
 

Air bersih RSUD Kabupaten Sukoharjo bersumber dari sumur 

dalam sebanyak 2 titik dan sumber air dari PDAM. 

6. Sumber daya Listrik 
 

Sumber daya listrik yang digunakan RSUD Kabupaten Sukoharjo 

berkapasitas 555 KVA. 
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UPS yang berfungsi berkapasitas 50 KVA dan RSUD Kabupaten 

Sukoharjo mempunyai genset 4 (empat) unit, dengan kapasitas 80, 100, 

150, 350 KVA jadi total genset berkapasitas 523 KVA. 

7. Sarana Pengelolaan Limbah 
 

RSUD Kabupaten Sukoharjo mempunyai 1 (satu) unit IPAL 

berteknologi tinggi (ozonisasi) dengan kapasitas 20M3/jam . Untuk 

pengelolaan Limbah padat MOU dengan pihak ketiga. 

8. Sarana Komunikasi 
 

Total kapasitas saluran telpon di RSUD Kabupaten Sukoharjo 

102 SST dan Local Area Network (LAN). 

9. Sarana Penanggulangan Bahaya Kebakaran 
 

Jumlah alat pemadam api ringan (APAR) di RSUD Kabupaten 

sebanyak 115 tabung yang seluruhnya berfungsi dengan baik. 

Sedangkan untuk hydran sedang proses pengadan di tahun 2016 ini. 

2.4 Jenis Pelayanan Yang Tersedia 

 
2.4.1 Pelayanan Medik 

 
1. Gawat Darurat 

 

2. Medical Check Up (MCU) 
 

3. Poliklinik Gigi & Mulut 
 

4. Poliklinik Spesialis Penyakit Dalam. 
 

5. Poliklinik Spesialis Bedah 
 

6. Poliklinik Spesialis Obgyn 
 

7. Poliklinik Spesialis Mata 
 

8. Poliklinik Spesialis THT 
 

9. Poliklinik Spesialis Kulit Dan Kelamin 
 

10. Poliklinik Spesialis Syaraf 
 

11. Poliklinik Spesialis Anak 
 

12. Poliklinik Paru 
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13. Poliklinik Bedah Orthopedi 
 

14. Poliklinik Bedah Digestif 
 

15. Poliklinik Jantung dan Pembuluh Darah 
 

16. Poliklinik VCT 
 

17. Pelayanan ICU 
 

18. Pelayanan Instalasi Bedah Sentral 
 

19. Pelayanan Instalasi Rehab Medik 
 

20. Pelayanan Instalasi Rekam Medik 
 

21. Pelayanan Ambulance 
 

2.4.2 Pelayanan Penunjang Medik 

 
1. Instalasi Radiologi 

 

2. Instalasi Laboratorium 
 

3. Instalasi Farmasi 
 

4. Instalasi Gizi 
 

5. Instalasi Pemeliharaan Sarana RS 
 

6. Pelayanan Darah 
 

7. Pelayanan Elektromedik 
 

8. Instalasi Hemodialisa / cuci darah 
 

9. Instalasi perawatan jenazah. 
 

10. BPJS Center 
 

11. Kantor cabang Bank Jateng 
 

12. ATM (BNI, BRI, Bank Jateng) 
 

13. Koperasi Karyawan 

 
 

2.5 Pendanaan 
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2.5.1 Pendapatan 
Pada tanggal 27 Agustus 2011 ditetapkan status menjadi Pola 

Pengelolaan Keuangan (PPK) Badan Layanan Umum Daerah (BLUD) 

RSUD Kabupaten Sukoharjo dengan Keputusan Bupati Sukoharjo No. 

900/542/2011 sehingga biaya operasional pelayanan RSUD Kabupaten 

mulai tahun 2012 bersumber dari pendapatan Rumah Sakit, namun masih 

tetap memperoleh alokasi anggaran dari APBD Kabupaten Sukoharjo 

terutama untuk program dan kegiatan prioritas serta program dan kegiatan 

yang bersifat investasi. Selain itu didukung pula dengan alokasi dana dari 

APBN yaitu Dana Alokasi Khusus (DAK) dan APBD Provinsi Jawa Tengah. 

Pendapatan RSUD Kabupaten Sukoharjo tahun 2011 – 2015 sebagai 

berikut : (tabel 11). 

Tabel 11 Target dan Pendapatan RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 
 

No Tahun TARGET (Rp) REALISASI (Rp) 
SELISIH 

(%) 
KET 

2 2011 24.485.465.000 26.866.787.483 109.73  

3 2012 31.638.709.000 37.580.779.874 118,78  

4 2013 42.500.000.000 38.214.725.163 90,98 Terdapat klaim yg 
blm terbayar 

5 2014 54.227.063.000 71.140.984.448 121,2  

6 2015 86.994.779.000 83.153.896.521 95,58 117% jika 
dibandingkan 
2014 

Sumber Keuangan RSUD Kabupaten Sukoharjo 
 

Realisasi pendapatan RSUD Kabupaten Sukoharjo meningkat dari tahun 

2011 sampai dengan 2015. Grafik perkembangan pendapatan dapat dilihat 

pada grafik 1 di bawah ini : 

Grafik 1 Grafik Perkembangan pendapatan RSUD Kabupaten Sukoharjo 
Tahun 2011-2015 
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Sumber Keuangan RSUD Kabupaten Sukoharjo 
 

1. Belanja 
 

Belanja RSUD Kabupaten Sukoharjo didasarkan pada Peraturan 

Pemerintah Nomor 58 tahun 2005 tentang pengelolaan keuangan daerah 

dan Permendagri Nomor 13 tahun 2006 tentang Pedoman Pengelolaan 

Keuangan Daerah sebagaimana telah diubah beberapa kali terakhir 

dengan Permendagri Nomor 21 Tahun 2011 tentang Perubahan Kedua 

atas Permendagri Nomor 13 Tahun 2006 serta Perbup 35 tahun 

2015Berdasarkan peraturan tersebut belanja RSUD Kabupaten 

Sukoharjo terdiri dari Belanja Langsung dan Belanja Tidak Langsung. 

Berikut adalah gambaran reaisasi kebijakan pembelanjaan pada tahun 

2011-2015 adalah sebagai berikut : 

a. Belanja Tidak Langsung 
 

Merupakan belanja yang dianggarkan tidak terkait secara langsung 

dengan pelaksanaan program dan kegiatan. Belanja tidak langsung 

pada RSUD Kabupaten Sukoharjo adalah Belanja pegawai yang 

merupakan kompensasi dalam bentuk gaji dan tunjangannya beserta 

penghasilan lainnya yang diberikan kepada PNS yang ditetapkan 

sesuai perundang-perundangan. 

b. Belanja Langsung 

2015 2014 2013 2012 2011 

38.214.725.168 
37.580.779.874 

26.866.787.483 

83.153.896.521 

71.140.984.448 
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Belanja langsung merupakan belanja yang dianggarkan terkait 

langsung dengan program dan kegiatan. Belanja langsung pada 

RSUD Kabupaten Sukoharjo meliputi : 

1) Belanja Pegawai 
 

Belanja pegawai pada RSUD Kabupaten Sukoharjo merupakan 

pengeluaran untuk pegawai berupa honor pengelola keuangan, 

honor tenaga harian lepas, uang lembur, uang Bimtek. 

2) Belanja Barang dan Jasa 
 

Belanja barang dan jasa keperluan kantor. 
 

3) Belanja Modal 
 

Belanja barang yang masuk dan menambah aset Pemerintah 

Daerah. 
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Tabel 12 Tabel Pagu dan Realisasi Belanja RSUD Kabupaten Sukoharjo 
 

 
KETERANGAN 

2011 2012 2013 2014 2015 

PAGU REALISASI PAGU REALISASI PAGU REALISASI PAGU REALISASI PAGU REALISASI 

 
TOTAL BELANJA 

 
48.692.980.000 

 
46.939.427.487 

 
60.904.918.000 

 
56.699.912.201 

 
82.835.846.000 

 
70.664.758.183 

 
113.968.815.000 

 
99.316.007.269 

 
155.469.987.000 

 
118.269.530.052 

BELANJA TIDAK 
LANGSUNG 

 
14.435.371.000 

 
14.370.071.886 

 
17.539.711.000 

 
17.497.279.545 

 
22.014.792.000 

 
19.489.735.023 

 
21.996.418.000 

 
21.657.579.109 

 
24.973.546.000 

 
24.070.243.937 

BELANJA 
LANGSUNG 

 
34.257.609.000 

 
32.569.355.601 

 
43.365.207.000 

 
39.202.632.656 

 
60.821.054.000 

 
51.175.023.160 

 
91.972.397.000 

 
77.658.428.160 

 
130.496.441.000 

 
94.199.286.115 

BELANJA 
PEGAWAI 

 
14.255.769.000 

 
13.871.060.494 

 
14.111.711.000 

 
13.552.331.341 

 
19.362.676.000 

 
16.823.604.801 

 
26.103.127.000 

 
25.329.754.145 

 
34.133.913.000 

 
31.152.116.842 

 
BLUD 

   
13.219.061.000 

 
12.909.419.561 

 
17.172.861.000 

 
14.764.346.924 

 
22.881.452.000 

 
22.741.511.303 

 
32.194.638.000 

 
29.585.746.840 

 
APBD 

 
14.255.769.000 

 
13.871.060.494 

 
892.650.000 

 
642.911.780 

 
2.189.815.000 

 
2.059.257.877 

 
3.221.675.000 

 
2.588.242.842 

 
1.939.275.000 

 
1.566.370.002 

BELANJA BARANG 
JASA 

 
18.051.098.000 

 
16.883.796.162 

 
20.050.824.000 

 
17.551.376.071 

 
23.997.092.000 

 
21.204.262.987 

 
32.403.043.000 

 
29.460.532.243 

 
45.556.441.000 

 
40.427.565.207 

 
BLUD 

   
17.930.764.000 

 
15.624.464.888 

 
20.330.023.000 

 
17.872.075.012 

 
25.960.048.000 

 
23.212.978.127 

 
41.405.401.000 

 
36.742.985.606 

 
APBD 

 
18.051.098.000 

 
16.883.796.162 

 
2.120.060.000 

 
1.926.911.183 

 
3.667.069.000 

 
3.332.187.975 

 
6.442.995.000 

 
6.247.554.116 

 
4.151.040.000 

 
3.684.579.601 

 
BELANJA MODAL 

 
1.950.742.000 

 
1.814.498.945 

 
9.202.672.000 

 
8.098.925.244 

 
17.461.286.000 

 
13.147.155.372 

 
33.466.227.000 

 
22.868.141.772 

 
50.806.087.000 

 
22.619.604.066 

 
BLUD 

   
488.884.000 

 
371.572.774 

 
4.997.116.000 

 
3.269.295.152 

 
5.385.563.000 

 
3.845.823.632 

 
37.044.419.000 

 
18.957.856.799 

 
APBD 

 
1.950.742.000 

 
1.814.498.945 

 
8.713.788.000 

 
7.727.352.470 

 
12.464.170.000 

 
9.877.860.220 

 
28.080.664.000 

 
19.022.318.140 

 
13.761.668.000 

 
3.661.747.267 
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155.469.987.000 
87% 

76% 

 

 

Tabel 13 Perkembangan Belanja RSUD Kabupaten Sukoharjo 
 

 
No 

Tahun Target Realisasi 

1 2011 48.692.980.000 46.939.427.487 

2 2012 60.904.918.000 56.699.912.201 

3 2013 82.835.846.000 70.664.758.183 

4 2014 113.968.815.000 99.316.007.269 

5 2015 155.469.987.000 118.269.530.052 

Sumber Keuangan RSUD Kabupaten Sukoharjo 
 

Belanja RSUD Kabupaten Sukoharjo mengalami peningkatan setiap tahun dari 

rahun 2011 sampai dengan tahun 2015. 

Perkembangan target dan realisasi belanja dapat dilihat pada grafik 2. 2 

di bawah ini : 

Grafik 2 Perbandingan Belanja RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 
 

Sumber Keuangan RSUD Kabupaten Sukoharjo 
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2.6 Kinerja Pelayanan 

 
2.6.1 Pelayanan Umum 

 
Secara umum kinerja RSUD Kabupaten Sukoharjo selaku SKPD 

berkaitan dengan fungsi perumusan kebijakan teknis, pemberian dukungan 

atas penyelenggaraan pemerintah, pembinaan dan pelaksanaan tugas sesuai 

dengan lingkup tugasnya serta pelaksanaan tugas lain yang diberikan Bupati 

sesuai dengan tugas dan fungsi RSUD Kabupaten Sukoharjo. 

2.6.2 Pelayanan Khusus 

 
Kinerja RSUD Kabupaten Sukoharjo secara khusus dapat dilihat dari 

capaian beberapa indikator pelayanan rumah sakit capaian kinerja RSUD 

Kabupaten Sukoharjo selama 5 (lima) tahun sebagaimana tabel-tabel dan 

grafik-grafik sebagai berikut : 

Tabel 14 Kinerja Pelayanan RSUD Kabupaten Sukoharjo Tahun 2011-2015 
 

 
No 

Kinerja 
Pelayanan/Satuan 

Tahun 

2011 2012 2013 2014 2015 

1 Rata-rata 
kunjungan rawat 
jalan/hari 

205,5 193 248 261 279 

2 Rata-rata 
kunjungan rawat 
darurat/hari 

41,1 44 55,5 57 58 

3 Hari perawatan 
(HP)/hari 

178 171 226 221 228 

4 Rata-rata operasi 
per hari/orang 

6,6 7,6 7,45 13 14 

Sumber Profil Tahunan RSUD Kabupaten Sukoharjo tahun 2011-2015 
 

Dari tabel di atas dapat dilihat rata-rata kunjungan rawat jalan per hari 

mengalami penurunn dari tahun 2011 – 2012, kemudian dari tahun 2013 

sampai 2015 mengalami kenaikan. Hal ini disebabkan pemberlakuan asuransi 

kesehatan dan BPJS sehingga mayarakat lebih mudah mengakses layanan 

kesehatan tersebut. 

Rata-rata kunjungan gawat darurat mengalami kenaikan pada tahun 

2011-2015. 
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Lama dirawat untuk rawat inap mengalami penurunan pada tahun 2013 

dibandingkan tahun 2012 karena bangsal rawat inap dibongkar untuk renovasi 

gedung sehingga kapasitas tempat tidur berkurang. 

Di bawah ini tabel kunjungan rawat inap RSUD Kabupaten Sukoharjo 

berdasarkan lama dirawat. 

Grafik 3 Kunjungan Rawat Inap RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011 - 2015 
 

Sumber : Profil RSUD Kabupaten Sukoharjo tahun 2011 - 2015 
 

dari tabel di atas dapat dilihat bahwa kunjungan rawat inap dari 

fluktuatif dari tahun ke tahun. Hal tersebut karena pembangunan bangsal 

rawat inap sehingga kapasitas tempat tidur berkurang. 

Kinerja pelayanan rawat inap RSUD Kabupaten Sukoharjo dapat 

dilihat dari pencapaian indikator pelayanan rawat inap rumah sakit 

sebagaimana tabel 15 di bawah ini yaitu : 

Tabel 15 Indikator Pelayanan Rawat Inap RSUD Kab Sukoharjo 2011-2015 
 

NO INDIKATOR 
TAHUN Standar 

Kemenkes 2011 2012 2013 2014 2015 

1 
Jumlah TT 
(buah) 

200 200 252 238 257 
 

2 BOR (%) 81,41 75,11 84,89 80,89 71,43 60-85% 

3 LOS (hari) 4,20 5,02 3,92 3,9 3,94 6-9 

4 TOI (hari) 0,96 1,32 0,52 1,39 1,28 1-3 
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5 BTO (kali) 70,76 60,66 79,04 69,65 70,42 40-50 

6 GDR (0/00) 5,43 4,90 3,95 3,99 4,18 ≤4,5 

7 NDR(0/00) 3,04 2,84 2,38 2,29 2,10 ≤2,5 

Sumber Profil Tahunan RSUD Kabupaten Sukoharjo tahun 2011-2015 
 

Bed Occupancy Rate (BOR) adalah tingkat pemanfaatan tempat 

tidur di Rumah Sakit. Rata-rata tingkat pemanfaatan tempat tidur rawat 

inap RSUD Kabupaten Sukoharjo selama 5 (lima) tahun yaitu 78,75. 

Angka menunjukkan bahwa BOR RSUD Kabupaten Sukoharjo 

menunjukkan angka idelal. Adapun BOR yang ideal berkisar 65-80%. 

Leght of Stay (LOS) adalah tingkat lamanya perawatan pasien. 

Rata-rata lama pasien dirawat di RSUD Kabupaten Sukoharjo dalam 

waktu 5 (lima) tahun adalah 4,2. Angka ini masih kurang dari angka LOS 

ideal yaitu 6-9 hari. 

Turn of Interval (TOI) adalah tingkat hari tempat tidur tidak 

ditempati dari saat ke saat sampai terisi kembali. Rata-rata hari tempat 

tidur tidak ditempati dalam kurun waktu 5 (waktu) tahun adalah 1,1 hari. 

Angka ini masih ideal karena idealnya tempat tidur kosong dalam kurun 

waktu 1-3 hari. 

Gross Death Rate (GDR) adalah rata-rata tingkat kematian umum 

untuk tiap 1000 penderita keluar. Nilai GDR ini dianggap masih dapat 

ditoleransi apabila tidak lebih dari 45 per 1000 penderita keluar. Rata-rata 

nilai GDR RSUD Kabupten Sukoharjo dalam kurun waktu 5 (lima) tahun 

adalah 4,49 per 1000 penderita keluar. 

Net Death Rate (NDR) adalah rata-rata angka kematian 48 jam 

setelah dirawat untuk tiap 1000 penderita keluar. Nilai NDR yang masih 

dapat ditoleransi adalah 25 per 1000 penderita keluar. Rata-rata nili NDR 

di RSUD Kabupaten Sukoharjo adalah 2,53 

Gambaran hasil capaian pelayanan RSUD Kabupaten Sukoharjo 

adalah sebagai berikut : 
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Grafik 4 Kunjungan IGD RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 
 

Sumber : Laporan Tahunan RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 

 
 

Kunjungan Instalasi Gawat Darurat RSUD Kabupaten Sukoharjo tahun 

2011-2015 mengalami peningkatan karena kebutuhan pelayanan dan 

secara bertahab dilakukan perbaikan pelayanan RSUD Kabupaten 

Sukoharjo. 

Kunjungan rawat jalan RSUD Kabupaten Sukoharjo tahun 2011-2015 

dapat dilihat pada grafik berikut di bawah ini : 

Grafik 5 Kunjungan Rawat Jalan RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 
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Sumber : Laporan Tahunan RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 

 

Kunjungan Rawat Jalan dari tahun 2011-2015 secara umum 

mengalami peningkatan. Akan tetapi sempat mengalami penurunan 

kunjungan rawat jalan pada tahun 2013. 

Kunjungan 2012 mengalami penurunan 6% dibandingkan kunjungan 

2011. Kunjungan 2013 meningkat 28% dibandingkan 2012. Kunjungan 2014 

meningkat   5%   dibandingkan   kunjungan   2013   dan   kunjungan   2015 

meningkat 7% dibandingkan kunjungan 2014. 
 

Kunjungan Rawat Jalan Pasien Umum cenderung turun dari tahun ke 

tahun dan kunjungan dengan pembiayaan pihak ke 3 (BPJS PBI dan Non 

BI) cenderung meningkat dari tahun 2014 ke tahun 2015 atau sejak 

diberlakukan sistem Jaminan Kesehatan Nasional. 

Program MDGs juga dilaksanakan di RSUD Kabupaten Sukoharjo. 

Walaupun secara pelaksanaan belum disebut sebagai program MDGs, akan 

tetapi program Ponek, Pengobatan TB dengan strategi DOTs dan HIV Aids 

sudah dilaksanakan di RSUD Kabupaten Sukoharjo. 

a. Program Ponek 
 

PONEK adalah Pelayan Obstetrik dan Neonatal Emergensi 

Komprehensif di Rumah Sakit, meliputi kemampuan untuk melakukan 

tindakan a) seksia sesaria, b) Histerektomi, c) Reparasi Ruptura Uteri, 

cedera kandung/saluran kemih, d) Perawatan Intensif ibu dan Neonatal, 

e) Tranfusi darah. 

RSUD Kabupaten Sukoharjo adalah Rumah Sakit Ponek yaitu rumah 

sakit yang digolongkan mampu memberikan pelayanan obstetri 

neonatal emergency komprehensif untuk ibu dan neonatal. Kegiatan 

disamping mampu melaksanakan seluruh pelayanan PONED, di RS 

Kab/Kota untuk aspek obstetri ditambah dengan melakukan transfusi 

darah dan operasi sesar sedangkan aspek neonatal ditambah dengan 

kegiatan perawatan intensif oleh bidan/perawat terlatih emergency ( 

tidak termasuk NICU ) setiap saat. Rumah sakit PONEK menerima 

rujukan dari puskesmas PONED apabila terdapat kasus 
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kegawatdaruratan obstetri dan neonatal yang memerlukan penanganan 

seksio sesarea dan pemberian transfusi darah. 

Sebagai gambaran, di bawah ini tabel 10 Kasus Persalinan pada tahun 

2014 dan 2015 adalah 

Tabel 16 Kasus Kebidanan di Ruang Bersalin RSUD Kabupaten Sukoharjo 
Tahun 2014-2015 

 

 
No 

 
Kasus 

Jumlah 

2014 2015 

1 Partus Lama 64 84 

2 Abortus Imminens 7 25 

3 Perdarahan Post 

Partum 

15 21 

4 Eklamsia 0 1 

5 Serotinus 239 195 

6 Pre Eklamsia 13 160 

7 Sungsang 55 56 

8 APH 13 47 

9 KPD 352 346 

10 Abortus Incomplet 50 60 

Sumber : Laporan PONEK RSUD Kab. Sukoharjo 2014-2015 

 
 

Dari data yang di dapat dari 10 kasus yang dilayani diruang bersalin 

pada tahun 2014 dan 2015 kasus yang paling tinggi adalah KPD 

(ketuban pecah dini). Kasus KPD dapat dilayani dengan baik. 

Sehingga pada bulan –bulan berikutnya lebih intensif lagi untuk 

penanganan KPD, supaya tidak terjadi angka kematian ibu dan bayi. 

Tindakan Obstetrik dan Gynecology ada beberapa macam yaitu : 

partys pontan, partus pacuan, SC, VE, Partus Bracht, Curretase, Bipsi, 

Incisi. 

Pada tahun 2014 kasus yang terbanyak adalah KPD sejumlah 352 

kasus dan pada tahun 2015 kasus terbanyak KPD juga dengan 512 

kasus. 
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Tindakan obstetri dan gynekology ruang bersalin dapat dilihat pada tabel 

berikut ini : 

Tabel 17 Tindakan Obstetri dan Gynecologi RSUD Kabupaten Sukoharjo 
Tahun 2014-2015 

 

 
No 

 
Kasus 

Jumlah 

2014 2015 

1 Partus Lama 64 512 

2 Abortus Imminens 7 228 

3 Perdarahan Post 

Partum 

15 463 

4 Eklamsia 0 18 

5 Serotinus 239 27 

6 Pre Eklamsia 13 79 

7 Sungsang 55 0 

8 APH 13 0 

9 KPD 352 512 

10 Abortus Incomplet 50 228 

Sumber : Laporan PONEK RSUD Kab. Sukoharjo 2014-2015 

 
 

Dari data tindakan obstetri dan gynnekologi di ruang bersalin pada 

tahun 2014 yang paling tinggi adalah tindakan SC, yaitu 63,59% dari 

tindakan partus yang lain. Karena RSUD Sukoharjo merupakan RS 

Tipe B yang merupakan Rumah Sakit rujukan dari PPK I. Yang 

sebagian besar merupakan kasus resiko tinggi yang membutuhkan 

tindakan operasi. 

Untuk tahun 2015 yang paling tinggi adalah tindakan 

 

 
Tabel 18 Angka Kejadia Pasien Bersalin Di RSUD Kabupaten Sukoharjo 

Tahun 2014-2015 

 
 

TAHUN 

ANGKA KEJADIAN 

APS DIRUJUK INOS KEMATIAN 
IBU 

KEMATIAN 
BAYI/IUFD 

2014 20 32 0 0 21 

2015 16 37 0 1 19 

Sumber : Laporan PONEK RSUD Kab. Sukoharjo 2014-2015 
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Dari data diatas diperoleh angka kejadian diruang bersalin tahun 

2014  yang tertinggi adalah pasien dirujuk (43,8%) tahun 2015 

50,7% . 

b. Pengobatan TB Paru dengan Strategi DOTS 
 

Suspek TB yang diperiksa di Laboratorium RSUD Kabupate Sukoharjo 

adalah : 

Tabel 19 Laporan Program TB DOTs RSUD Kabupaten Sukoharjo 
 

 

No 

 

Topik 

 

Sub Topik 

 

Indikator 

Indikator 

2013 2014 2015 

 Jumlah Suspek TB  285 326 397 

 Pasien TB yg diobati     

  BTA (+) baru 100% 21 35 31 

  BTA (+) kambuh 100% 0 0 1 

  BTA neg, Rol (+) 100% 33 2 4 

  Ekstra paru 100% 1 1 7 

  Anak 100% 2 4 2 

 Kolaborasi TB-HIV 100% 0 0 0 

 Pasien Dirujuk     

  Rujuk diagnosa  0 0 0 

  Rujuk terapi  0 1 0 

 Pasien mangkir 0% 0 0 0 

 Pasien dop out <5% 0 0 0 

 Topik Sub Topik     

 Angka Konvensi (Conversion 

rate) 

80% 80 91,43 91,25 

 Angka kesembuhan (Cure rate) 85%  87,68 85,98 
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 Angka Keberhasilan (Success 

rate) 

85%  97,5 97,5 

 Angka Kesalahan baca (error 

rate) 

<5% 0 0 0 

 Topik Sub Topik     

 Ketersediaan OAT  Cukup cukup cukup 

Sumber : Laporan TB DOTs RSUD Kabupaten Sukoharjo 2013-2015 

 
 
 

c. HIV AIDS 
 

Sesuai dengan Kunjungan TB Paru dapat dilihat pada grafik berikut ini 

: 
 

Grafik 6 Kunjungan Klinik VCT RSUD Kabupaten Sukoharjo Tahun 2013-2015 
 

Sumber : Laporan Tahunan RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 

 

 

Kunjungan VCT menurun karena Puskesmas sudah bisa melakukan 

tes sehingga tidak perlu merujuk lagi ke Rumah Sakit dan tidak pernah 

mengadakan Mobile VCT lagi. 

CST naik karena penderita HIV Aids naik tahun 2011-2015. 
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Grafik 7 Jumlah Pasien Klinik VCT RSUD Kabupaten Sukoharjo Yang ditemukan 

aktif pada tahun 2013-2015 
 

No Tahun Jumlah Pasien Positif HIV AIDS 

1 2013 23 

2 2014 20 

3 2015 26 
Sumber : Laporan HIV AIDS RSUD Kabupaten Sukoharjo 2013-2015 

 

Pasien positif HIV Aids dari tahun 2014 ke tahun 2015 naik sebesaaar 

30%. Data terakhir tahun 2016 sampai bulan Juli didapat data pasien Klinik 

VCT yang positif mencapai 27 orang. 

- Kunjungan Penunjang : 
 

Kunjungan Radiologi RSUD Kabupaten Sukoharjo tahun 2011-2015 

dapat dilihat pada grafik 8 berikut ini : 

Grafik 8 Kunjungan Radiologi RSUD Kabupaten Sukoharjo Tahun 2011-2015 
 

Sumber : Laporan Tahunan RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 

 
 

Kunjungan Radiologi mengalami peningkatan dari tahun 2011-2015 

karena perbaikan mutu pelayanan dan berlakunya kebijakan sistem 

kesehatan nasional. 

Kunjungan Laboratorium RSUD Kabupaten Sukoharjo tahun 2011- 

2015 dapat dilihat pada grafik 9 berikut ini : 
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Grafik 9 Kunjungan Laboratorium RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 
 

Sumber : Laporan Tahunan RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 

 
 
 

Kunjungan Laboratorium mengalami peningkatan dari tahun 2011- 

2015 karena perbaikan mutu pelayanan dan pemberlakukan Sistem 

Kesehatan Nasional. 

Grafik 10 Kunjungan Instalasi Gizi RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 
 

 

Sumber : Laporan Tahunan RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 
 

Kunjungan Gizi fluktuatif dari tahun 2011-2015 karena pelayanan gizi 

rawat jalan dalam era Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) sudah dilakukan 

di PPK 1 (Puskesmas) sehingga pasien yang melakukan konsutasi Gizi 

rawat jalan menjadi berkurang. 
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Kunjungan rehab medik (fisioterapi dan okuasi terapi RSUD 

Kabupaten Sukoharjo dari tahun 2011 sampai dengan 2015 dapat dilihat 

pada grafik 11 di bawah ini : 

Grafik 11 Kunjungan Rehab Medik RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 
 

Sumber : Laporan Tahunan RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 
 

Kunjungan Rehab Medik mengalami peningkatan dari tahun 2011- 

2015. Kunjungan tahun 2012 naik 15,29% dibandingkan  kunjungan   tahun 

2011. Kunjungan tahun 2013 naik 25,59% dibandingkan kunjungan tahun 

2013. Kunjungan tahun 2014 naik 9,2% dibandingkan kunjungan 2013  dan 

kunjungan tahun 2015 naik 13,76% dibandingkan kunjungan tahun 2014. 
 

Dibawah ini tabel kunjungan Instalasi Haemodialisa dalam kurun waktu 

2011-2015 pada grafik 10 berikut : 
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Grafik 12 Kunjungan Instalasi Haemodialisa RSUD Kabupaten Sukoharjo Tahun 
2011-2015 

 

Sumber : Laporan Tahunan RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 

 
 
 

Kunjungan Haemodialisa mengalami peningkatan dari tahun 2011- 

2015. Kunjungan 2012 (6.832) mengalami peningkatan 28,7% dibandingkan 

kunjungan 2011 (5.326). Kunjungan 2013 (8.519) mengalami peningkatan 

25%   dibandingkan  kunjungan  2012  (6.832).   Kunjungan   2014 (12.155) 

mengalami   peningkatan   43%   dibandingkan   kunjungan   2013  (8.519). 

Kunjungan   2015  (12.295)   mengalami   peningkatan   1,2% dibandingkan 

kunjungan 2014 (12.155). 
 

Secara keseluruhan gambaran kinerja pelayanan rumah sakit dapat 

diukur melalui pencapaian indikator Standar Pelayanan Minimal Rumah 

Sakit (SPMRS) sebagaimana telah ditetapkan melalui Keputusan Menteri 

Kesehatan Republik Indonesia Nomor 129/Menkess/SK/II/2008 tentang 

Standar Pelayanan minimal Rumah Sakit, indikator mutu pelayanan dan 

indikator pelayanan rawat inap rumah sakit . 
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2.7 Standar Pelayanan Minimal RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 

 
2.7.1 Gawat Darurat 

 
1. Kemampuan menangani life saving anak 

- Life saving adalah upaya penyelamatan jiwa manusia dengan 

urutan Airway, Breath, Circulation 

- Jumlah pasien gawat darurat yang datang ke IGD dan yang 

berhasil ditangani di IGD 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

2. Jam buka pelayanan gawat darurat 

- Jam buka 24 jam adalah Gawat Darurat selalu siap memberikan 

pelayanan selama 24 jam penuh. 

- Jumlah kumulatif jam buka gawat darurat dalam satu bulan. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

3. Pemberi pelayanan kegawatdaruratan yang bersertifikat yang masih 

berlaku BLS/PPGD/GELS/ALS. 

- Tenaga kompeten pada gawat darurat adalah tenaga yang sudah 

memiliki sertifikat pelatihan. 

- Jumlah tenaga yang memberikan pelayanan kegawatdaruratan. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

4. Ketersediaan tim penanggulangan bencana. 

- Tim penanggulangan bencana adalah tim yang dibentuk di rumah 

sakit dengan tujuan untuk penanggulangan akibat bencana yang 

mungkin terjadi sewaktu-waktu. 

- Jumlah tim penanggulangan bencana yang ada di rumah sakit. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

5. Waktu tanggap pelayanan dokter di Gawat Darurat 

- Kecepatan pelayanan dokter di gawat darurat adalah sejak pasien 

itu datang sampai mendapat pelayanan. 

- Jumlah seluruh pasien yang disampling minimal n=50. 
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- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

6. Kepuasaan Pelanggan 

- Pernyataan tentang presepsi pelanggan terhadap pelayanan yang 

diberikan. 

- Jumlah pasien Gawat Darurat yang disurvey yang menyatakan 

puas. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

7. Kematian Pasien ≤ 24 jam 

- Jumlah pasien yang meninggal dalam periode ≤ 24 jam sejak 

pasien datang. 

- Frekuensi pengumpulan data tiga bulan sekali, periode analisa 

tiga bulan. 

8. Tidak adanya pasien yang diharuskan membayar uang muka 

- Uang muka adalah jumlah uang yang diserahkan pada pihak 

rumah sakit sebagai jaminan terhadap pertolongan medis yang 

akan diberikan. 

- Frekuensi pengumpulan data tiga bulan sekali, periode analisa 

tiga bulan. 

2.7.2 Rawat Jalan 

 
1. Pemberi pelayanan di rawat jalan 

- Poliklinik spesialis adalah poliklinik rawat jalan di rumah sakit yang 

dilayanai oleh dokter spesialis 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

2. Ketersediaan pelayanan rawat jalan 

- Tersedianya jenis pelayanan rawat jalan spesialistik yang minimal 

harus ada di rumah sakit. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

3. Ketersediaan pelayanan rawat jalan di poliklinik jiwa 
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- Pelayanan rawat jalan pasien jiwa spesialistik yang dilaksanakan 

di rumah sakit 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

4. Buka pelayanan sesuai ketentuan 

- Jam buka pelayanan adalah jam dimulainya pelayanan rawat jalan 

oleh dokter spesialis. 

- Jam buka 08.00 sd 13.00 setiap hari kerja kecuali Jumat jam 08.30 

sd 11.00 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

5. Waktu tunggu di rawat jalan 

- Waktu tunggu adalah waktu yang diperlukan mulai pasien 

mendaftar sampai dilayani oleh dokter. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

6. Kepuasan pelanggan di rawat jalan 

- Pernyataan tentang presepsi pelanggan terhadap pelayanan yang 

diberikan. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

7. Pasien rawat jalan TB ditangani dengan strategi DOTS 

a. Penegakkan diagnosis melalui px mikroskopik 

- Penegakan diagnosis TB Paru melalui pemeriksaan 

mikroskopik pada pada pasien rawat jalan. 

- Frekuensi pengumpulan data tiga bulan sekali, periode 

analisa tiga bulan. 

b. Terlaksananya kegiatan pencatatan pelaporan TB di RS 

- Pencatatan dan pelaporan semua pasien TB yang berobat 

rawat jalan ke rumah sakit 

- Frekuensi pengumpulan data tiga bulan sekali, periode 

analisa tiga bulan. 
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2.7.3 Rawat Inap 

 
1. Pemberi pelayanan di rawat inap 

- Frekuensi pengumpulan data 6 bulan sekali, periode analisa 6 

bulan. 

a. Dokter Spesialis 

b. Perawat Minimal D3 

2. Dokter penanggung jawab pasien rawat inap adalah spesialis 

- Penanggung jawab rawat inap adalah dokter yang 

mengkoordinasikan kegiatan pelayanan rawat ina sesuai 

kebutuhan pasien. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

3. Ketersediaan pelayanan rawat inap 

Frekuensi pengumpulan data tiga bulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

a. Anak 

b. Penyakit Dalam 

c. Penyakit Bedah 

d. Penyakit Kebidanan 

4. Jam visite Dokter 

- Visite dokter spesialis adalah kunjungan dokter spesialis tiap hari 

sesuai dengan ketentuan waktu kepada setiap pasien yang 

menjadi tanggungjawabnya, yang dilakukan antara jam 08.00 

sampai dengan 14.00. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

5. Kejadian Infeksi Nosokomial 

- Infeksi nosokomial adalah infeksi yang dialami oleh pasien yang 

diperoleh selama dirawat di rumah sakit. 

- Jumlah pasien yang mengalami infeksi nosokomial dalam satu 

bulan di bagi jumlah seluruh pasien yang dirawat selama satu 

bulan. 
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- Frekuensi pengumpulan data setiap bulan, periode analisa setiap 

bulan. 

6. Kejadian Pasca Operasi 

- Infeksi pasca operasi adalah adanya infeksi nosokomial pada 

semua kategori luka sayatan operasi bersih yang dilaksanakan di 

Rumah Sakit dan ditandai oleh rasa panas (kalor), kemerahan 

(colour), pengerasan (tumor) dan keluarnya nanah (pus) dalam 

waktu lebih dari 3 x 24 jam. 

- Frekuensi pengumpulan data setiap bulan, periode analisa setiap 

bulan. 

7. Tidak ada kejadian pasien jatuh yang berakibat kecatatan/kematian 

- Kejadian pasien jatuh adalah kejadian pasien jatuh selama dirawat 

baik akibat jatuh dari tetmpat tidur, di kamar mandi, dsb yang 

berakibat kecacatan atau kematian. 

- Frekuensi pengumpulan data setiap bulan, periode analisa setiap 

bulan. 

8. Kematian Pasien > 48 Jam 

- Kematian pasien > 48 jam adalah kematian yang terjadi sesudah 

periode 48 jam setelah pasien rawat inap masuk rumah sakit 

- Frekuensi pengumpulan data setiap bulan, periode analisa setiap 

bulan. 

9. Kejadian Pulang Paksa 

- Pulang atas permintaan pasien atau keluarga pasien sebelum 

diputuskan boleh pulang. 

- Jumlah pasien pulang paksa dalam satu bulan di bagi seluruh 

pasien yang dirawat dalam satu bulan. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

10. Kepuasan Pelanggan Rawat Inap 

- Tergambarnya prersepsi pelanggan terhadap mutu pelayanan 

rawat inap. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

11. Pasien Rawat Inap TB yang ditangani dengan strategi DOTS 
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a. Penegakkan diagnosis melalui px mikroskopik 

- Penegakan diagnosis pasti TB melalui pemeriksaan 

mikroskop pada pasien rawat inap. 

- Frekuensi pengumpulan data tiga bulan sekali, periode 

analisa tiga bulan 

b. Terlaksananya kegiatan pencatatan pelaporan TB di RS 

- Pelaksana rawat inap gangguan jiwa adalah pelayanan yang 

diberikan kepada pasien tidak gaduh gelisah tetapi 

memerlukan penyembuhan aspek psiko patologis. 

- Frekuensi pengumpulan data tiga bulan sekali, periode 

analisa tiga bulan 

12. Ketersediaan Pelayanan Rawat Jiwa 

- Pelayanan rawat inap gangguan jiwa adalah pelayanan yang 

diberikan kepada pasien tidak gaduh, gelisah tetapi memerlukan 

penyembuhan aspek psikologis. 

- Frekuensi pengumpulan data tiga bulan sekali, periode analisa 

tiga bulan 

13. Tidak adanya kematian pasien gangguan jiwa karena bunuh diri 

- Kematian pasien gangguan jiwa karena bunuh diri adalah 

kematian yang terjadi pada pasien gangguan jiwa karena 

perawatan rawat inap yang tidak baik. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa 1 

bulan. 

14. Kejadian pasien gangguan jiwa tidak kembali dirawat dalam waktu 1 

bulan 

- Lamanya waktu pasien gangguan jiwa yang sudah dipulangkan 

dan tidak kembali ke perawatan jiwa. 

- Jumlah seluruh pasien gangguan jiwa yang dipulangkan dalam 

satu bulan dikurangi jumlah kejadian pasien gangguan jiwa yang 

kembali dirawat dalam waktu ≤ 1 bulan. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa 

enam bulan 

15. Lama hari perawatan pasien gangguan jiwa 

- Lama waktu pasien gangguan jiwa. 
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- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa 

enam bulan 

2.7.4 Bedah Sentral 

 
1. Waktu tunggu operasi elektif 

- Waktu tunggu operasi adalah tenggang waktu mulai dokter 

memutuskan untuk operasi yang terencana sampai dengan 

operasi mulai dilaksanakan. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2. Kejadian kematian di meja operasi 

- Kematian di meja operasi pada saat operasi berlangsung, yang 

diakibatkan oleh tindakan anestesi maupun tindakan 

pembedahan. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan dan sentinel event, periode 

analisa tiap bulan dan sentinel event 

3. Tidak adanya kejadian operasi salah sisi 

- Tergambarnya kepedulian dan ketelitian instalasi bedah sentral 

terhadap keselamatan pasien. 

- Kejadian operasi salah sisi adalah kejadian dimana pasien 

dioperasi pada sisi yang salah, misalnya yang semestinya 

dioperasi pada sisi kanan ternyata dilakukan operasi adalah pada 

sisi kiri atau sebaliknya. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan dan sentinel event, periode 

analisa tiap bulan dan sentinel event 

4. Tidak adanya kejadian operasi salah orang 

- Kejadian operasi salah orang adalah kejadian dimana pasien 

dioperasi pada orang yang salah. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan dan sentinel event, periode 

analisa tiap bulan dan sentinel event 

5. Tidak adanya kejadian salah tindakan pada operasi 

- Kejadian salah tindakan pada operasi adalah kejadian pasien 

mengalami tindakan operasi yang tidak sesuai dengan yang 

direncanakan 
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- Frekuensi pengumpulan data sebulan dan sentinel event, periode 

analisa tiap bulan dan sentinel event. 

6. Tidak adanya kejadian tertinggalnya benda asing / lain pada tubuh 

pasien setelah operasi 

- Kejadian tertinggalnya benda asing adalah kejadian di mana 

benda asing seperti kapas, gunting, peralatan opeasi dalam tubuh 

pasien akibat suatu tindakan pembedahan. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan dan sentinel event, periode 

analisa tiap bulan dan sentinel event 

7. Komplikasi anestesi karena overdosis, reaksi anestesia, dan salah 

penempatan endotrakeal tube 

- Kejadian yang tidak diharapkan sebagai akibat komplikasi 

anestesi antara lain karrena overdosis, reaksi anestesi dan salah 

penempatan endotrakeal tube. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan dan sentinel event, periode 

analisa tiap bulan dan sentinel event 

2.7.5 Persalinan 

 
1. Kejadian kematian Ibu karena persalinan 

- Kematian ibu melahirkan yang disebabkan karena perdarahan, 

pre-eklamsi/eklamsi dan sepsis 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2. Pemberi pelayanan persalinan normal 

- Pemberi pelayanan persalinan normal adalah dokter Sp. Og, 

dokter umum terlatih (asuhan persalinan normal) dan bidan 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

3. Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit 

- Pemberi pelayanan persalinan dengan penyulit adalah Tim Ponek 

yang terlatih yang terdiri dari dokter sp. Og, dengan dokter umum, 

bidan dan perawat yang terlatih. 
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- Penyulit dalam persalinan meliputi : partus lama, ketuban dini, 

kelainan letak janin kelainan panggul, perdarahan antepartum, 

eklamsi dan pre eklamsi berat, tali pusat menumbung. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

4. Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi 

- Pemberi pelayanan persalinan dengan tindakan operasi adalah 

dokter Sp. Og, dokter spesialis anak, dokter spesialis anestesi. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

5. Kemampuan menangani BBLR ( 1500-2500) 

- Tergambarnya kemampuan rumah sakit dalam menangani BBLR 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

6. Pertolongan persalinan melalui SC 

- Tergambarnya pertolongan persalinan di rumah sakit yang sesuai 

indikasi dan efisiensi. 

- Sesio cesaria adalah tindakan presalinan melalui pembedahan 

abdominal baik efektif maupun emergensi. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

7. Keluarga Berencana Mantab ( Vasektomi dan Tubektomi) 

- Keluarga Berencana yang menggunakan mettode operasi yang 

aman dan sederhana pada alat reproduksi manusia dengan 

tujuan menghentikan fertilitas oleh tenaga yang kompeten 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

8. Konseling KB Mantap 

- Proses dan konsultasi antara pasien dengan bidan terlatih 

untuk mendapatkan pilihan pelayanan pelayanan KB mantap 

yang sesuai dengan pilihan status kesehatan pasien. 

9. Kepuasan Pelanggan 

- Pernyataan puas oleh pelanggan terhadap pelayanan 

persalinan 
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- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa 

tiga bulan 

2.7.6 Intensif 

 
1. Rata-rata pasien yang kembali ke perawatan intensif dengan kasus 

yang sama ˂ 72 jam 

- Tergambarnya keberhasilan perawatan intensif 

- Pasien kembali ke perawatan intensif dari ruang rawat inap 

dengan kasus yang sama dalam waktu < 72 jam. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2. Pemberi Pelayanan untuk Intensif 

- Pemberi pelayanan intensif adalah dokter Sp. An dan spesialis 

yang sesuai dengan kasus yang sama < 72 jam dalam 1 bulan 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

a. 100% dokter Sp.An dan dokter spesialis yang sesuai dengan 

kasus yang ditangani 

b. 100% perawat minimal D3 dengan sertifikat perawat mahir 

ICU / setara (D4). 

3. Survery Kepuasan Pelanggan 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2.7.7 Radiologi 

 
1. Waktu tunggu hasil pelayanan thorak foto 

- Tergambarnya kecepatan pelayanan radiologi 

- Waktu tunggu hasil pelayanan thorax foto adalah tenggang waktu 

mulai pasien di foto sampai dengan menerima hasil yang sudah 

diskspertisi. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2. Kerusakan film 

- Pembacaan dan verifikasi hasil pemeriksaan dilakukan tenaga 

oleh tenaga ahi untuk memastikan ketepatan diagnosis 
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- Pelaksana ekspertisi adalah dokter Spesialis Radiologi. Bukti 

pembacaan dan verifikasi adalah adanya tanda tangan dokter 

spesialis Radiologi pada lembar hasil pemeriksaan yang 

dikirimkan kepada dokter yang meminta. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

3. Kejadian Kegagalan Pelayanan Rongent 

- Kegagalan pelayanan rontgent adalah kerusakan foto yang tidak 

dapat dibaca 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

4. Survey Kepuasan Pelanggan 

- Tergambarnya presepsi pasien terhadap mutu pelayanan 

radiologi 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2.7.8 Patologi Klinik 

 
1. Waktu tunggu hasil pelaksanaan laboratorium 

- Waktu tunggu hasil pelayanan laboratorium adalah tenggang 

waktu mulai pasien diambil sampel sampai dengan menerima 

hasil yang sudah diekspertisi. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2. Tidak ada kesalahan dalam pemberian hasil pemeriksaan laboratorium 

- Kesalahan penyerahan hasil laboratorium pada salah orang. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

3. Kepuasan Pelanggan 

- Jumlah pasien/pelanggan yang disurvey yang menyatakan puas 

(persen) 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 
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2.7.9 Rehab Medik 

 
1. Kejadian drop out pasien terhadap pelayanan rehab medik yang 

direncanakan 

- Drop out pasien terhaddap pelayanan rehabilitasi yang 

direncanakan adalah pasien tidak bersedia meneruskan program 

rehabilitasi yang direncanakan. 

- Frekuensi pengumpulan data 3 bulan sekali, periode analisa 6 

bulan 

2. Tidak adanya kejadian kesalahan tindakan rehabilitasi medic 

- Kesalahan tindakan rehabilitasi medik adalah memberikan 

tindkanan rehabilitasi medik yang tidak sesuai dengan rencana 

asuhan dan atau tidak sesuai pedoman pelayanan rehabilitasi 

medik. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

3. Survey Kepuasan Pelanggan 

- Pernyataan puas oleh pelanggan terhadap pelayanan rehabilitasi 

medik. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2.7.10 Farmasi 

 
1. Waktu tunggu obat jadi 

a. Waktu tunggu obat jadi 

- Waktu tunggu pelayanan obat jadi adalah tenggang waktu 

mulai pasien menyerahkan ressep sampai dengan 

menerima obat jadi. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode 

analisa tiga bulan 

b. Waktu tunggu pelayanan obat racikan 

- Tenggang waktu mulai pasien menyerahkan resep sampai 

dengan menerima obat racikan. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode 

analisa tiga bulan 
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2. Tidak ada kesalahan pemberian obat 

- Kesalahan pemberian obat meliputi salah dalam memberikan 

jenis obat, salah dalam memberikan dosis, salah orang, salah 

jumlah 

- Jumlah seluruh pasien instalasi farmasi yang disurvey dikurangi 

jumlah pasien yang mengalami kesalahan pemberian obat. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

3. Survey kepuasan pelangggan 

- Pernyataan puas oleh pelanggan terhadap pelayanan farmasi 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

4. Penulisan Resep Sesuai Formularium 

- Daftar obat yang digunakan rumah sakit. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2.7.11 Gizi 

 
1. Ketepatan waktu pemberian makanan kepada pasien 

- Ketepatan waktu pemberian mkanan kepada pasien adalah 

ketepatan penyediaan makanan pada pasien sesuai dengan 

jadwal yang telah ditentukan. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2. Sisa Makanan yang tidak termakan pasien 

- Sisa makanan adalah proporsi makanan yang tersisa yang tidak 

dimakan oleh pasien 

- Tergambarnya efektifitas dan efisiensi pelayanan instalasi gizi. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

3. Tidak adanya kejadian kesalahan pemberian diet 

- Tergambarnya kesalahan dan efisiensi pelayanan intalasi gizi 

- Kesalahan dalam memberikan jenis diet. 
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- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2.7.12 Bank Darah 

 
1. Kebutuhan darah bagi setiap pelayanan transfuse 

- Tergambarnya kemampuan Bank Darah Rumah Sakit dalam 

menyediakan kebutuhan darah. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2. Kejadian reaksi transfuse 

- Gejala yang timbul pada tubuh asien setelah mendapatkan 

transfusi darah, biasanya ditandai dengan gejala klinis. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

3. Survey kepuasan pelanggan 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2.7.13 Pelayanan Gakin 

 
1. Pelayanan terhadap Pasien Gakin yang datang ke RS di setiap unit 

pelayanan dengan baik sesuai protap yang ada 

- Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap masyarakat 

miskin. 

- Keluarga miskin adalah pasien pemegang kartu 

Askeskin/Jamkesmas yang terdaftar dalam lampiran Surat 

Keputusan Bupati. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2.7.14 Rekam Medik 

 
1. Kelengkapan pengisian rekam medik 24 jam setelah selesai 

pelayanan 

- Tergambarnya tanggung jawab dokter dalam kelengkapan 

informasi rekam medisk 
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- Rekam medik yang lengka adalah rekam medik yang telah diisi 

lengkap oleh dokter dalam waktu ≤ 24 jam setelah selesai 

pelayanan. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2. Kelengkapan informed concent setelah mendapatkan informasi yang 

jelas 

- Tergambar tanggung jawab dokter dalam memberikan informasi 

kepada pasien dan mendapat persetujuan dari pasien akan 

tindakan medik yang akan dilakukan. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

3. Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat jalan 

- Dokumen rekam medis adalah dokumen rekam medis pasien 

baru atau pasien lama yang digunakan pada pelayanan rawwat 

jalan. Waktu penyediaan mulai dari pasien mendaftar sampai RM 

disediakan petugas. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

4. Waktu penyediaan dokumen rekam medik pelayanan rawat inap 

- Dokumen rekam medis rawat inap adalah dokumen rekam medis 

pasien lama yang digunakan ada pelayanan rawat inap. 

- Waktu penyediaan mulai pasien diputuskan untuk rawat inap oleh 

Dokter sampai rekam medis rawat inap disediakan oleh petugas. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2.7.15 Pengolahan Limbah 

 
1. Baku mutu air limbah 

- Baku mutu adalah standar minimal pada limbah cair yang 

dianggap aman bagi kesehatan yang merupakan abang batas 

yang ditolelir dan diukur dengan indikator BOD (Biological Oxygen 

Demand : < 30 mg/lt); COD (Chemical Oxygen Ddemand: < 80 

mg/lt), TSS (Total Suspended Solid < 30 mg/lt) PH : 6 sd 9. 
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- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2. Pengolahan imbah padat berbahaya sesuai dengan aturan 

- Limbah padat berbahaya adalah sampah padat akibat proses 

pelayanan yang mengandung bahan-bahan yang tercemar jasad 

renik yang dapat menularkan penyakit dan/atau dapat mencederai 

antara lain : 

a. Sisa jarum bekas 

b. Sisa ampul 

c. Kasa bekas 

d. Sisa jaringan 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2.7.16 Administrasi dan Manajemen 

 
1. Tindak lanjut Penyelesaian Hasil Pertemuan Direksi 

- Pelaksanaan tindak lanjut yang harus dilakukan oleh peserta 

pertemuan terhadap kesepakatan atau keputusan yang telah 

diambil dalam pertemuan tersebut sesuai dengan permasalahan 

pada bidang masing-masing. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2. Kelengkapan Laporan Akuntabilitas Kinerja 

- Perwujudan kewajiban rumah sakit untuk 

mempertanggungjawabkan keberhasilan/kegagalan pelaksanaan 

misi organisasi dalam mencapai tujuan dan sasaran yang telah 

ditetappkan melalui pertanggunjawaban secara periodik, 

- Laporan akuntabilitas kinerja yang lengkap adalah laporan 

kkinerja yang memuat pencapaian indikator-indikator yang ada 

pada SPM, rencana strategik RS dan indikator-indikator kinerja 

yang lain yang dipersyaratkan oleh pemerintah daerah. 

- Laporan akuntabilitas kinerja dilakukan 1 tahun sekali. 
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3. Ketepatan waktu pengurusan kenaikan pangkat 

- Tergambarnya kepedulian rumah sakit terhadap tingkat 

kesejahteraan pegawai 

- Usulan kenaikan pangkat dilakukan dua periode dalam satu tahun 

yaitu bulan April dan bulan Oktober. 

- Frekuensi pengumpulan data 6 bulan sekali, periode analisa 

1tahun 

4. Ketepatan waktu pengurusan kenaikan gaji berkala 

- Kenaikan berkala adalah kenaikan gaji bagi PNS tiap dua tahun 

sesuai pangkat dan golongan ruang gaji pegawai yang 

bersangkutan. 

- Frekuensi pengumpulan data satu tahun sekali, periode analisa 

satu tahun 

5. Karyawan yang Mendapat Pelatihan Minimal 20 Jam setahun 

- Tergambarnya kepedulian rumah sakt terhadap kualitas sumber 

daya manusia 

- Pelatihan adalah semua kegiatan peningkatan kompetensi rumah 

sakit yang dilakukan baik di rumah sakit maupun di luar rumah 

sakit yang bukan merupakan pendidikan formal. Minimal per 

kawryawan 20 jam pertahun. 

- Frekuensi pengumpulan data satu tahun sekali, periode analisa 

satu tahun 

6. Cost recovery 

- Tergambarnya tingkat kesehatan keuangan rumah sakit 

- Cost recovery adalah pendapatan fungsional dalam periode waktu 

tertentu dibagi dengan jumlah pembelanjaan operasional dalam 

periode waktu tertentu. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

7. Ketepatan Waktu Penyusunan Laporan Keuangan 

- Tergambarnya disiplin pengelolaan keuangan rumah sakit 

- Laporan keuangan meliputi realisasi anggaran dan arus kas 

- Harus selesai sebelum tanggal 10 setiap bulan 
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- Frekuensi pengumpulan data tiga bulan sekali, periode analisa 

tiga bulan 

8. Ketepatan Waktu Pemberian Informasi Tentang Tagihan Pasien 

Rawat Inap 

- Tergambarnya kecepatan pelayanan informasi pembayaran 

pasien rawat inap 

- Informasi tagihan rawat inap meliputi semua tagihan pelayanan 

yang telah diberikan 

- Kecepatan waktu pemberian informasi tagihan pasien rawat inap 

adalah waktu mulai pasien dinyatakan boleh pulang oleh dokter 

sampai dengan informasi tagihan diterima oleh pasien 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

9. Ketepatan Waktu Pemberian Imbalan (Insentif) Sesuai Kesepakatan 

Waktu 

- Tergambarnya kinerja manajemen daam mem-erhatikan 

kesejahteraan karyawan 

- Insentif adalah imbalan yang diberikan kepada karyawan sesuai 

dengan kinerja yang diapai dalam satu bulan 

- Frekuensi pengumpulan data 6 bulan sekali, periode analisa 6 

bulan 

2.7.17 Ambulance 

 
1. Waktu pelayanan ambulan /kereta jenazah 

- Tersedianya pelayanan ambuance/kereta jenazah yang dapat 

diakses setiap wakttu oleh passien/keluarga pasien yang 

membutuhkan 

- Ketersediaan waktu penyediaan ambulance/kereta jenazah 

untuk memenuhi kebutuhan pasien/keluarga pasien 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2. Kecepatan memberikan layanan ambulance/ kereta jenazah 

- Tergambarnya ketanggapan rumah sakit dalam menyediakan 

kebutuhan pasien akan ambulance/kereta jenazah 



bulan 

102 

 

 

 

- Waktu yang dibutuhkan mula permintaan ambulance/kereta 

jenazah diajukan oleh pasienn/keluarga pasien di rumah sakit 

sampai tersedianya ambulance/kerte jenazah 

- Maksimal 3 menit 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2.7.18 Pemulasaraan Jenazah 

 
1. Waktu tanggan ( respone time) pelayanan pemulasaran jenazah 

- Waktu yang dibutuhkan mulai pasien dinyatakan meninggal 

sampai dengan jenazah mulai ditangani oleh petugas 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2.7.19 Sarana Prasarana 

 
1. Kecepatan waktu menanggapi kerusakkan alat 

- waktu yang dibutuhkan mulai laporan alat rusak diterima sampai 

dengan petugas melakukan pemeriksaan terhadap alat yang 

rusak untuk tindak lanjut perbaikan, maksimal dalam waktu 15 

menit harus sudah ditanggapi. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

2. Ketepatan waktu pemeliharaan alat 

- Waktu yang menunjukkan periode pemeliharaan/service untuk 

tiap-tiap alat sesuai ketentuan yang berlaku. 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan 

3. Peralatan laboratorium dan alat ukur yang digunakan terkalibrasi 

tepat waktu sesuai dengan ketentuan kalibrasi 

- Tergambarnya akurasi pelayanan laboratorium 

- Kalibrasi adalah pengujian kembali terhadap kelayakan 

peralatan laboratorium oleh Balai Pengamanan Fasilitas 

Kesehatan (BPFK) 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 
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2.7.20 Laundry 

 
1. Tidak ada kejadian linen yang hilang 

- Jumlah linen yang dihitung dalam 4 hari sampling dalam watu 

bulan dibagi jumlah linen yang seharusnnya ada pada hari 

sampling tersebut 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa 

satu bulan 

2. Ketepatan waktu penyediaan linen untuk rawat inap 

- Tergambarnya pengendalian dan mutu pelayanan laundry 

- Ketepatan penyediaan inen sesuai dengan ketentuan waktu 

yang ditetapkan 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa 

satu bulan 

2.7.21 PPI 

 
1. Adanya tim PPI terlatih 

- Tersedianya anggota Tim Pencegahan Pengendalian Infeksi 

yang kompeten untuk melaksanakan tugas-tugas tim 

Pencegahan Pengendalian Infeksi 

- Frekuensi pengumpulan data tiga bulan sekali, periode analisa 

satu tahun sekali 

2. Tersedianya APD di setiap instalasi 

- Alat terstandar yang berguna untuk melindungi tubuh, tenaga 

kesehatan, pasien atau pengunjung darri penularan penyakit di 

rumah sakit seperti masker, sarung tangan karet, penutup 

kepala, sepatu boot dan gaun 

- Frekuensi pengumpulan data setiap hari, periode analisa satu 

bulan 

3. Kegiatan pencatatan dan pelaporan infeksi nosokomial/HAIs 

- Kegiatan pengamatan faktor resiko infeksi nosokomial 

pengumpulan data (check list) pada instalasi yang tersedia di RS 

.minimal parameter (ILO, ILI, VAP, ISK) 

- Frekuensi pengumpulan data setiap hari, periode analisa satu 
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2.7.22 Haemodialisa 

 
1. Jumlah Pasien yang terlayani sesuai aekuasi dialysis 

- Pengukuran dosis hemodialisa yang terlaksana dengan target 

Kt/V 1,8 untuk haemodialisa 2x per minggu selama 4-5 jam per 

kali haemodialisa 

- Frekuensi pengumpulan data tiga bulan sekali, periode analisa 

tiga bulan. 

2. Kejadian drop out pasien terhadap pelayanan haemodialisa yang 

direncanakan 

- Tergambarnya kesinambungan pelayanan haemodialisa sesuai 

dengan yang direncanakan 

- Pasien tidak meneruskan program haemodialisa yang 

direncanakan 

- Frekuensi pengumpulan data tiga bulan sekali, periode analisa 

enam bulan sekali. 

3. Kepuasan pelanggan 

- Pernyataan puas oleh pelanggan terhadap pelayanan 

haemodialisa 

- Frekuensi pengumpulan data sebulan sekali, periode analisa tiga 

bulan. 

Capaian indikator SPMRS pada RSUD Kabupaten Sukoharjo tahun 2011- 

2015 sebagaimana tabel 11 berikut : 
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Tabel 20 Standar Pelayanan Minimal RSUD Kabupaten Sukoharjo 2011-2015 
 

 
 

 
NO 

 

 
INDIKATOR SPM 

 
Target 

Kepmenkes 
129/2008 

 
TARGET 

 
REALISASI 

 

 
KET 

 
2011 

 
2012 

 
2013 

 
2014 

 
2015 

 
2011 

 
2012 

 
2013 

 
2014 

 
2015 

              

I GAWAT DARURAT             

1 
Kemampuan menangani life 
saving anak dan dewasa 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

  
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

Dipertahankan 
100 % 

2 Jam buka pelayanan Gawat 
Darurat 

24 jam 24 jam 24 jam 24 jam 24 jam 24 jam 
 

24 jam 24 jam 24 jam 24jam Dipertahankan 

3  
Pemberi pelayanan 
kegawatdaruratan yang 
bersertifikat yang masuh berlaku 
BLS / PPGD / GELS / ALS 

 
 

100% 

 
 

50% 

 
 

50% 

 
 

60% 

 
 

70% 

 
 

80% 

 
Dokter 
Umum 
50% 

Perawat 
71,4% 

Bidan 0% 

Dokter 
Umum 
38,3% 

Perawat 
29,2% 
Bidan 
13,3% 

 

Dokter 
Umum 
85,71% 
Perawat 

100% 

 

Dokter 
Umum 
74,99% 
Perawat 
100% 

 

Peningkatan 
usulan 

Pelatihan SDM 

4 
Ketersediaan tim 
penanggulangan bencana 

 
1 tim 

 
1 Tim 

 
1 Tim 

 
1 Tim 

 
1 Tim 

 
1 Tim 

  
1 Tim 

 
1 Tim 

 
1 Tim 

 
1 Tim 

 
Dipertahankan 

5  
Waktu tanggap pelayanan 
dokter di Gawat Darurat 

< 5 menit 
terlayani 
setelah 
pasien 
dating 

 

5 menit 

 

5 menit 

 

5 menit 

 

5 menit 

 

5 menit 

  

4 menit 

 

2 menit 

 

1 menit 

 

1,27 menit 

 

Dipertahankan 

6 
Kepuasan Pelanggan > 70% 60% 60% 

 

65% 
 

70% 
 

75% 
 Belum 

ada data 
94% 76% 85% Dipertahankan 
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7  

 

 
Kematian pasien < 24 jam 

< 2 per 
seribu 

(pindah 8 
jam ke 

pelayanan 
rawat inap 
setelah 8 

jam) 

 

 

2 per 
seribu 

 

 

2 per 
seribu 

 

 

2 per 
seribu 

 

 

2 per 
seribu 

 

 

2 per 
seribu 

  

 

1,67 per 
seribu 

 

 

1,56 per 
seribu 

 

 

0,71 per 
seribu 

 

 

0,9 per 
seribu 

 

 

 
Dipertahankan 

8 Tidak adanya pasien yang 
diharuskan membayar uang 
muka 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

  
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
Dipertahankan 

II RAWAT JALAN             

 

1 
Pemberi pelayanan di rawat 
jalan 

 

100% 
100% 100% 100% 100% 100% 

 
100% 99% 98% 98% 

 

 

2 
Ketersediaan pelayanan rawat 
jalan 

 

100% 
100% 100% 100% 100% 100% 

 
100% 100% 100% 100% 

 

3 Ketersediaan pelayanan rawat 
jalan di poliklinik jiwa 

 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

  
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 

 

4 
Buka pelayanan sesuai 
ketentuan 

 

100% 
100% 100% 100% 100% 100% 

 
100% 100% 100% 100% 

 

 

5 
 

Waktu tunggu di rawat jalan 
 

≤ 60 menit 
 

60 menit 
 

60 menit 
 

60 menit 
 

60 menit 
 

60 menit 
 28,3 

menit 
22,42 
menit 

13,51 
menit 

11,88 
menit 

 

 

6 
Kepuasan pelanggan di rawat 
jalan 

 

≥ 90% 
 

90% 
 

90% 
 

90% 
 

90% 
 

90% 
  

93,07% 
 

91,58% 
 

95,16% 
 

94,5% 
 

7 Pasien rawat jalan TB ditangani 
dengan strategi DOTS 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

  

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 a. Penegakkan diagnosis melalui 
px mikroskopik 

 

≥ 60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
  

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

 b. Terlaksananya kegiatan 
pencatatan pelaporan TB di RS 

 

≥ 60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
  

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

III RAWAT INAP             
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1 

 

Pemberi pelayanan di rawat inap 

 

a. Dokter 
Spesialis 

Dokter 
Spesialis 

Dokter 
Spesialis 

Dokter 
Spesialis 

Dokter 
Spesialis 

Dokter 
Spesialis 

 100% 
Dokter 

Spesialis 

100% 
Dokter 

Spesialis 

100% 
Dokter 

Spesialis 

100% 
Dokter 

Spesialis 

 

   

b. Perawat 
minimal D3 

Perawat 
minimal 

D3 

Perawat 
minimal 

D3 

Perawat 
minimal 

D3 

Perawat 
minimal 

D3 

Perawat 
minimal 

D3 

 80% 
Perawat 
minimal 

D3 

80% 
Perawat 
minimal 

D3 

80% 
Perawat 
minimal 

D3 

80% 
Perawat 

minimal D3 

 

2 Dokter penanggung jawab 
pasien rawat inap adalah 
spesialis 

100% 
Pasien 
sudah 
dirawat 
sesuai 
dengan 
spesifikasi 
penyakit 
dengan 
dokter 
spesialis 

100% 
pasien 
sudah 

dirawata 
sesuai 
dengan 

spesifikas 
si penyakit 

dengan 
dokter 

spesialis 

100% 
pasien 
sudah 

dirawata 
sesuai 
dengan 

spesifikas 
si penyakit 

dengan 
dokter 

spesialis 

100% 
pasien 
sudah 

dirawata 
sesuai 
dengan 

spesifikas 
si penyakit 

dengan 
dokter 

spesialis 

100% 
pasien 
sudah 

dirawata 
sesuai 
dengan 

spesifikas 
si penyakit 

dengan 
dokter 

spesialis 

100% 
pasien 
sudah 

dirawata 
sesuai 
dengan 

spesifikas 
si penyakit 

dengan 
dokter 

spesialis 

  

 

 

 
100% 

 

 

 

 
100% 

 

 

 

 
100% 

 

 

 

 
100% 

 

 

3 
Ketersediaan pelayanan rawat 
inap 

 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
  

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

 * Anak  100% 100% 100% 100% 100%  100% 100% 100% 100%  

 * Penyakit Dalam  100% 100% 100% 100% 100%  100% 100% 100% 100%  

 * Penyakit Bedah  100% 100% 100% 100% 100%  100% 100% 100% 100%  

 * Penyakit Kebidanan  100% 100% 100% 100% 100%  100% 100% 100% 100%  

4 Jam Visite Dokter 100 100% 100% 100% 100% 100%  100% 100% 95% 93%  

5 Kejadian Infeksi Pasca Operasi ≤ 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,5%  0,0% 0,5% 0,2% 0,1%  

6 Kejadian Infeksi Nosokomial ≤ 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,5%  0,54% 0,30% 0,5% 0,6%  

7 Tidak ada kejadian pasien jatuh 
yang berakibat 
kecacatan/kematian 

 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
  

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

8 Kematian Pasien > 48 Jam ≤ 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 0,24%  1,55% 1,71% 2,78% 3%  

9 Kejadian Pulang Paksa ≤ 5% 5% 5% 5% 5% 5%  4,59% 4,1% 4,28% 4%  
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10 
kepuasan Pelanggan Rawat 
Inap 

 

≥ 90% 
 

90% 
 

90% 
 

90% 
 

90% 
 

90% 
  

60% 
 

84% 
 

88% 
 

96% 
 

11 Pasien rawat Inap TB yang 
ditangani dengan strategi DOTS 

≥ 60% 60% 60% 60% 60% 60% 
 

100% 100% 100% 100% 
 

 a. Penegakkan diagnosis melalui 
px mikroskopik 

 

≥ 60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

100% 100% 100% 100% 
 

 b. Terlaksananya kegiatan 
pencatatan pelaporan TB di RS 

 

≥ 60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

100% 100% 100% 100% 
 

 

12 
Ketersediaan Pelayanan Rawat 
Jiwa 

 

≥ 60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

100% 100% 100% 100% 
 

 

13 
Tidak adanya kematian pasien 
gangguan jiwa karena bunuh diri 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

100% 100% 100% 100% 
 

 

14 

Kejadian pasien gangguan jiwa 
tidak kembali dirawat dalam 
waktu 1 bulan 

 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
  

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

 

15 
Lama hari perawatan pasien 
gangguan jiwa 

 

≤ 6 mg 
 

6 mg 
 

6 mg 
 

6 mg 
 

6 mg 
 

6 mg 
  

≤ 6 mg 
 

≤ 6 mg 
 

≤ 6 mg 
 

≤ 6 mg 
 

IV BEDAH SENTRAL             

1 
Waktu tunggu operasi elektif ≤ 2 hari 2 hari 2 hari 2 hari 2 hari 2 hari 

 
1 hari 1,46 hari 1,46 hari 1,46 hari Dipertahankan 

2 Kejadian kematian di meja 
operasi 

≤ 1 % 1 % 1 % 1 % 1 % 1 % 
 

0% 0% 0% 0% Dipertahankan 

3 Tidak adanya kejadian operasi 
salah sisi 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

100% 100% 100% 100% 
Dipertahankan 

100 % 

4 Tidak adanya kejadian operasi 
salah orang 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

100% 100% 100% 100% 
Dipertahankan 

100 % 

5 Tidak adanya kejadian salah 
tindakan pada operasi 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

100% 100% 100% 100% 
Dipertahankan 

100 % 

6 Tidak adanya kejadian 
tertinggalnya benda asing / lain 
pada tubuh pasien setelah 
operasi 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

  
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 

Dipertahankan 
100 % 
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7 Komplikasi anestesi karena 
overdosis, reaksi anestesia, dan 
salah penempatan endotrakeal 
tube 

 
≤ 6 % 

 
6 % 

 
6 % 

 
6 % 

 
6 % 

 
6 % 

  
0% 

 
0% 

 
0% 

 
0% 

 

Dipertahankan 
≤ 6 % 

V PERSALINAN             

 

 
1 

Kejadian kematian Ibu karena 
persalinan 

Perdarahan 
≤1% 
Preeklampsi 
a ≤ 30% 
Sepsis ≤ 
0,2% 

Perdaraha 
n ≤1% 
Preeklamp 
sia ≤ 30% 
Sepsis ≤ 
0,2% 

Perdaraha 
n ≤1% 
Preeklamp 
sia ≤ 30% 
Sepsis ≤ 
0,2% 

Perdaraha 
n ≤1% 
Preeklamp 
sia ≤ 30% 
Sepsis ≤ 
0,2% 

Perdaraha 
n ≤1% 
Preeklamp 
sia ≤ 30% 
Sepsis ≤ 
0,2% 

Perdaraha 
n ≤1% 
Preeklamp 
sia ≤ 30% 
Sepsis ≤ 
0,2% 

  

 
0% 

 

 
0% 

 

 
0% 

 

 
0,11% 

 

 
perdarahan 

 

 

2 

Pemberi pelayanan persalinan 
normal 

 

Dokter 
SpOg 
Dokter 
Umum APN 
Bidan APN 

Dokter 
SpOg 
Dokter 
Umum 
APN 
Bidan 
APN 

Dokter 
SpOg 
Dokter 
Umum 
APN 
Bidan 
APN 

Dokter 
SpOg 
Dokter 
Umum 
APN 
Bidan 
APN 

Dokter 
SpOg 
Dokter 
Umum 
APN 
Bidan 
APN 

Dokter 
SpOg 
Dokter 
Umum 
APN 
Bidan 
APN 

  

 
0%, 0%, 

0% 

33,3% (1 
orang), 

12,5% (2 
orang), 
bidan 2 

perawat 1 

33,3% (1 
orang), 

12,5% (2 
orang), 
bidan 2 

perawat 1 

33,3% (1 
orang), 

12,5% (2 
orang), 
bidan 2 

perawat 1 

 

 

 
3 

Pemberi pelayanan persalinan 
dengan penyulit 

 

Tim PONEK 
terlatih 

 
Tim 

PONEK 
terlatih 

 
Tim 

PONEK 
terlatih 

 
Tim 

PONEK 
terlatih 

 
Tim 

PONEK 
terlatih 

 
Tim 

PONEK 
terlatih 

  

0%, 0%, 
0% 

33,3% (1 
orang), 

12,5% (2 
orang), 
bidan 2 

perawat 1 

33,3% (1 
orang), 

12,5% (2 
orang), 
bidan 2 

perawat 1 

33,3% (1 
orang), 

12,5% (2 
orang), 
bidan 2 

perawat 1 

 

Dokter Obgyn 3 
orang, Dokter 

Umum 2 orang, 
Bidan 2 org 

 

 
4 

Pemberi pelayanan persalinan 
dengan tindakan operasi 

 

Dokter 
SpOG, 
Dokter SpA, 
Dokter SpAn 

Dokter 
SpOG, 
Dokter 
SpA, 
Dokter 
SpAn 

Dokter 
SpOG, 
Dokter 
SpA, 
Dokter 
SpAn 

Dokter 
SpOG, 
Dokter 
SpA, 
Dokter 
SpAn 

Dokter 
SpOG, 
Dokter 
SpA, 
Dokter 
SpAn 

Dokter 
SpOG, 
Dokter 
SpA, 
Dokter 
SpAn 

  

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
5 

 
Kemampuan menangani BBLR ( 
1500-2500) 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

  
100% 

 
100% 

 
100% 

 
81,7% 

 

 

6 
 

Pertolongan persalinan melalui 
SC 

 

≤20% 
 

≤20% 
 

≤20% 
 

≤20% 
 

≤20% 
 

≤20% 
 224/108x 

100% = 
20,7% 

353/9411x 
100%= 
37,5% 

 

64% 
463/1340x 
100%=34,5 

5% 
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7 
Keluarga Berencana Mantab ( 
Vasektomi dan Tubektomi) 

 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 49/49x10 

0% = 
100% 

74/74x100 
%= 100% 

 

100% 
56/56x100 
%=100% 

 

 

8 
 

Konseling Mantap 

 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 49/49x10 

0% = 
100% 

74/74x100 
%= 100% 

 

100% 
56/56x100 
%=100% 

 

9 Kepuasan Pelanggan 80% 80% 80% 80% 80% 80%  60% 85% 88% 96,4%  

VI INTENSIF             

1 Rata-rata pasien yang kembali 
ke perawatan intensif dengan 
kasus yang sama ˂ 72 jam 

 
≤ 3% 

 
3% 

 
3% 

 
3% 

 
3% 

 
3% 

  
0% 

 
0% 

 
0% 

 
0% 

 
Dipertahankan 

2 Pemberi pelayanan unit intensif a. 100% 
dokter 
Sp.An dan 
dokter 
spesialis 
yang sesuai 
dengan 
kasus yang 
ditangani. 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

  

 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

Dipertahankan 

b. 100% 
perawat 
minimal D3 
dengan 
sertifikat 
perawat 
mahir ICU / 
setara (D4). 

 

 

 
61% 

 

 

 
61% 

 

 

 
69% 

 

 

 
84% 

 

 

 
92% 

   

 

 
42,8% 

 

 

 
60% 

 

 

 
67% 

 
Agar 

meningkatkan 
Diklat yang 

terkait dengan 
Bagian Intensif 

3 Survey Kepuasan Pelanggan  

≥80% 
 

≥60% 
 

≥60% 
 

≥70% 
 

≥75% 
 

≥80% 
  

93,57% 
 

97,99% 
 

98,47% 
 

98,47% 
Dipertahankan 

dan   
ditingkatkan 

VII RADIOLOGI             

              

1 
Waktu tunggu hasil pelayanan 
thorak foto 

≤ 3 jam 3 jam 3 jam 1,5 jam 1,5 jam 1,5 jam 
 

180,00% 1,3 jam 1,5 jam 1,5 jam dipertahankan 
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2 Kerusakan film             

 
. Computed Radiography (CR) ≤ 2 % 5% 5% 5% 5% 5% 

 
4,69% 4,35% 3,17% 3,17% 

dipertahankan, 
ditingkatkan 

3 Survey Kepuasan pelanggan ≥ 89% 2 % 2 % 2 % 2 % 2 %  2,13% 1,99% 1,56% 1,56% ditingkatkan 

VIII  
LAB. PATOLOGI KLINIK 

 
80% 80% 80% 80% 80% 

 belum 
ada data 

88,52% 89,34% 89,34% 
pertahankan, 

tinkatkan 

 

1 
Waktu tunggu hasil pelayanan 
laboratorium 

< 140 menit 
kimia darah 
&darah rutin 

 

140 menit 
 

140 menit 
 

140 menit 
 

140 menit 
 

140 menit 
  

100menit 
 

112menit 
 

2 jam 
 

140 menit 
 

Dipertahankan 

2 Pelaksana Expertisi dokter SpPK 
belum 

tercapai 
belum 

tercapai 
sudah 

tercapai 
sudah 

tercapai 
sudah 

tercapai 
 belum 

tercapai 
sudah 

tercapai 
sudah 

tercapai 
sudah 

tercapai 
dipertahankan 

 

3 
Tidak ada kesalahan dalam 
pemberian hasil pemeriksaan 
laboratorium 

 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100,00% 
 

100% 
 

100% 
  

80,00% 
 

99,90% 
 

99,90% 
 

99,98% 
peningkatan 

ketelitian 
pemeriksaan 

4 Kepuasan pelanggan ≥80% 80 80 80 80 80  92,30% 92,30% 98,40% 98,30% Dipertahankan 

IX REHAB MEDIS             

 

1 
Kejadian drop out pasien 
terhadap pelayanan rehab medik 
yang direncanakan 

 

≤ 50% 
 

50% 
 

50% 
 

50% 
 

50% 
 

50% 
  

6,19% 
 

7,84% 
 

8,95% 
 

7,88% 
dipertahankan 

dan diupayakan 
lebih baik 

 

2 
Tidak adanya kejadian 
kesalahan tindakan rehabilitasi 
medic 

 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
  

100,00% 
 

100,00% 
  

100,00% 
 

Dipertahankan 

 

3 
Survey Kepuasan Pelanggan  

≥ 80% 
 

80% 
 

80% 
 

80% 
 

80% 
 

80% 
  

92,00% 
 

92,60% 
 

98,88% 
 

90,13% 
Dipertahankan 

dan diupayakan 
lebih baik 

X FARMASI             

1 Waktu tunggu             

 a. Obat jadi ≤ 30 menit 30 menit 30 menit 30 menit 30 menit 30 menit       

 Rawat Jalan          9,04 menit 8,89 menit dipertahankan 
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Rawat Nginap 

         
30 menit 

55,91 
menit 

dipertahankan, 
ditingkatkan 

 b Obat racikan ≤ 60 menit 60 menit 60 menit 60 menit 60 menit 60 menit       

 
Rawat Jalan 

       43,59 
menit 

 20,85 
menit 

23,42 
menit 

 

 
Rawat Nginap 

       9,84 
menit 

 
60menit 

99,06 
menit 

 

2 
Tidak ada kesalahan pemberian 
obat 

 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
   

100,00% 
 

100,00% 
 

100,00% 
 

dipertahankan 

3 Kepuasan Pelanggan ≥ 80% ≥ 80% ≥ 80% ≥ 80% ≥ 80 % ≥ 80 %       

 
Rawat Jalan 

       
93,47% 90,37% 90,07% 96,68% 

dipertahankan, 
ditingkatkan 

 Rawat Nginap        90,93% 93,60% 90,07% 91,03% dipertahankan 

4 
Penulisan Resep Sesuai 
Formularium 

 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
  

100% 
 

100,00% 
 

98,27% 
 

98,13% 
 

dipertahankan 

XI GIZI             

1  
Ketepatan waktu pemberian 
makanan kepada pasien 

 

≥ 90% 

 

90% 

 

90% 

 

90% 

 

90% 

 

90% 

     

95,06% 

Peningkatan 
kedisiplinan 
dan etos kerja 
petugas di 
Instalasi Gizi . 
Penambahan 
petugas 
produksi dan 
distribusi 
Mempertahank 
an ketepatan 
waktu. 

a. Pagi         80,83% 89,29% 96,26% 

b. Siang         95,33% 92,27% 99,58% 

 

c. Sore 
         

98,68% 
 

90,58% 
 

2 
Sisa Makanan yang tidak 
termakan pasien 

 

≤ 20% 
 

20% 
 

20% 
 

20% 
 

20% 
 

20% 
     

39,89% 
Pemberian 
Edukasi dan 
Motivasi 
kepada pasien 
untuk a. Pagi         55,01% 51,64% 15,16% 
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 b. Siang         25,06% 21,46% 16,39% meningkatkan 
asupan makan 
dan tidak 
memakan 
makanan dari 
luar RS. 
Meningkatkan 
kualiatas 
makanan yang 
disajikan. 

 

 

 
c. Sore 

         

 

 
25,08% 

 

 

 
22,41% 

 

3 
Tidak adanya kejadian 
kesalahan pemberian diet 

 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 

     

100% 
mempertahank 
an target yang 
telah dicapai 
dan secara 
berkelanjutan 
memberikan 
edukasi kepada 
petugas 
produksi dan 
distribusi 

 a. Pagi         100% 100% 100% 

 b. Siang         100% 100% 100% 

 
c. Sore 

        
100% 100% 

 

XII BANK DARAH             

1 
Kebutuhan darah bagi setiap 
pelayanan transfuse 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

   
98,53% 

 
8,95% 

99,18% dipertahankan 
dan dupayakan 

lebih baik 

2 Kejadian Reaksi Tranfusi ≤ 0.01% 0.01% 0.01% 0.01% 0.01% 0.01%   0,00% 100,00% 0,00% Dipertahankan 

3 Kepuasan pelanggan ≥ 80% 80 % 80 % 80 % 80 % 80 %   94% 98,88% 94,30% Dipertahankan 

XIII PELAYANAN GAKIN             

 

1 

Pelayanan terhadap Pasien 
Gakin yang datang ke RS di 
setiap unit pelayanan dengan 
baik sesuai protap yang ada 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

   

 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

              

XIV REKAM MEDIK             
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1  

 

Kelengkapan pengisian rekam 
medik 24 jam setelah selesai 
pelayanan 

 

 

 

100% 

 

 

 

85% 

 

 

 

85% 

 

 

 

90% 

 

 

 

95% 

 

 

 

100% 

 
94% 

lengkap, 
6% 

dokume 
n tidak 

lengkap 

 
94% 

lengkap, 
6% 

dokumen 
tidak 

lengkap 

 

 
89% 

lengkap, 
11% tidak 
lengkap 

  

 

 

94,44% 

Thn 2015 target 
100% dengan 
cara : 
sosialisasi ke 
Komite Medis 
dan 
Keperawatan, 
Monev 
dokumen RM 

2  

 

Kelengkapan informed concent 
setelah mendapatkan informasi 
yang jelas 

 

 

 

100% 

 

 

 

85% 

 

 

 

85% 

 

 

 

90% 

 

 

 

95% 

 

 

 

100% 

   
87% 

lengkap, 
13% tidak 

ada TT 
dokter dan 

saksi 

  

 

 

93% 

Thn 2015 target 
100% dengan 
cara : 
sosialisasi ke 
Komite Medis 
dan 
Keperawatan, 
Monev 
dokumen RM 

3 Waktu penyediaan dokumen 
rekam medik pelayanan rawat 
jalan 

≤ 10 menit 
 

≤ 10 menit 

 
≤ 10 menit 

 
≤ 10 menit 

 
≤ 10 menit 

 
≤ 10 menit 

  
3 menit 34 

detik 

 
5 menit 50 

detik 

 
Dipertahankan 

4 Waktu penyediaan dokumen 
rekam medik pelayanan rawat 
inap 

 
≤ 15 menit 

 
≤ 15 menit 

 
≤ 15 menit 

 
≤ 15 menit 

 
≤ 15 menit 

 
≤ 15 menit 

  
5 menit 25 

detik 

 
5 menit 59 

detik 

 
Dipertahankan 

XV PENGOLAHAN LIMBAH             

1 baku mutu air limbah 
1. BOD < 30 
mg/L 

   1. BOD < 
30 mg/L 

1. BOD < 
30 mg/L 

   1. BOD 
22,3 mg/L 

1. BOD 
22,3 mg/L 

 

  
2. COD < 80 
mg/L 

   
2. COD < 
80 mg/ L 

2. COD < 
80 mg/ L 

   2. COD 
64,11 mg/ 

L 

2. COD 
64,11 mg/ 
L 

 

  3. TSS < 
30mg/L 

   
3. TSS < 
30mg/L 

3. TSS < 
30mg/L 

   
3. TSS 

13,0 mg/L 
3. TSS 
13,0 mg/L 

 

  
4. pH 6-9 

    

4. pH 6-9 
 

4. pH 6-9 
   4. pH 

6,69 
 

4. pH 6,69 
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5. NH3 
0,1mg/L 

    

5. NH3 
0,1mg/L 

 

5. NH3 
0,1mg/L 

   5. NH3 
0,016 
mg/L 

 

5. NH3 
0,016 mg/L 

 

  6. Phospat 
2mg/L 

   
6. Phospat 
2mg// 

6. Phospat 
2mg// 

   
6. Phospat 
0,83 mg// 

6. Phospat 
0,83 mg/L 

 

  7. Suhu 
30°C 

   7 Suhu 
30°C 

7 Suhu 
30°C 

   7 Suhu 
26°C 

7 Suhu 
26°C 

 

XVI 
ADMINISTRASI DAN 
MANAJEMEN 

            

1 
Tindak lanjut Penyelesaian Hasil 
Pertemuan Direksi 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

50% 50% 87% 87,76% 
 

2 
Kelengkapan Laporan 
Akuntabilitas Kinerja 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

100% 100% 100% 100% 
 

3 
Ketepatan Waktu Pengusulan 
Kenaikan Pangkat 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

100% 100% 100% 100% 
 

4 
Ketepatan Waktu Pengurusan 
Gaji Berkala 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

100% 100% 100% 1000% 
 

 Karyawan yang Mendapat 
Pelatihan Minimal 20 Jam 
setahun 

 

≥60% 
 

≥60% 
 

≥60% 
 

≥60% 
 

≥60% 
 

≥60% 
      

 Cost Recovery ≥40% ≥40% ≥40% ≥40% ≥40% ≥40%  134% 127% 158% 121%  

 Ketepatan Waktu Penyusunan 
Laporan Keuangan 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

100% 100% 70% 70% 
 

 Ketepatan Waktu Pemberian 
Informasi Tentang Tagihan 
Pasien Rawat Inap 

 

≤ 2 jam 
 

≤ 2 jam 
 

≤ 2 jam 
 

≤ 2 jam 
 

≤ 2 jam 
 

≤ 2 jam 
  

1,5 jam 
 

1,5 jam 
 

1,5 jam 
 

1,5 jam 
 

 Ketepatan Waktu Pemberian 
Imbalan (Insentif) Sesuai 
Kesepakatan Waktu 

 

100% 
 

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 

  

95% 
 

95% 
 

95% 
 

95% 
 

XVII AMBULANCE /JENAZAH             

1 
Waktu pelayanan ambulan 
/kereta jenazah 

24 jam 24-Jan 24-Jan 24 jam 24 jam 24 jam 
 

24 jam 24 jam 24 jam 24 jam Dipertahankan 
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2 
Kecepatan memberikan layanan 
abulance/ kereta jenazah 

 

< 20 menit 
 

< 20 menit 
 

< 20 menit 
 

< 20 menit 
 

< 20 m3nit 
 

< 20 menit 
  

20 menit 
 

20 menit 
 

20 menit 
 

20 menit 
 

Dipertahankan 

XVIII PEMULASARAN JENAZAH             

1 
Waktu tanggan ( respone time) 
pelayanan pemulasaran jenazah 

≤ 2 jam ≤ 2 jam ≤ 2 jam ≤ 2 jam ≤ 2 jam ≤ 2 jam 
      

XIX LAUNDRY             

1 Tidak ada kejadian linen yang 
hilang 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

100% 100% 100% 100% 
 

Dipertahankan 

2 Ketepatan waktu penyediaan 
linen untuk rawat inap 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

100% 100% 100% 100% Dipertahankan 

XX SARANA PRASARANA             

1 
Kecepatan waktu menanggapi 
kerusakkan alat 

 

≥ 70% 
 

≥ 70% 
 

≥ 70% 
 

≥ 70 % 
 

≥ 70% 
 

≥ 70% 
  

≥ 70% 
 

82,00% 
 

70,00% 
 

70,00% 
 

Ditingkatkan 
menjadi 90% 

2  

Ketepatan waktu pemeliharaan 
alat 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

  

 
100,00% 

 

 
100,00% 

60% tepat 
waktu, 40 
% belum 
kurang 
tenaga 
aktem 

60% tepat 
waktu, 40 
% belum 
kurang 
tenaga 
aktem 

 

 
Pengembangan 
2 0rang ATEM 

3  

Peralatan laboratorium dan alat 
ukur yang digunakan terkalibrasi 
tepat waktu sesuai dengan 
ketentuan kalibrasi 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

 

 
100% 

  

 
100,00% 

 

 
100% 

 

 
0% 

 

 
0% 

Usulan 
anggaran 
perbaikan 

/kalibrasialat 
untuk tahun 

2014 

XXI PPI             

 

1 

 

Adanya Tim PPI yang terlatih 

 

75% 

 

 
Belum Ada Layanan 

 

75% 

 

75% 

 

75% 

 

 
Belum Ada Layanan 

 

20% 
 

25% 
28 / 

36*100=77, 
7% 

 

 

2 
Tersedianya APD di setiap 
instalasi 

 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
54,77% 70% 70% 
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3 Kegiatan pencatatan dan 
pelaporan infeksi 
nosokomial/HAIs 

 

75% 
  

75% 
 

75% 
 

75% 
  

80% 
 

100% 
 

100% 
 

XXII HAEMODIALISA             

1  

 
Jumlah pasien yang dapat 
terlayani sesuai adekuasi 
dialysis 

 

 

 
≥ 65% 

 

 

 
45% 

 

 

 
45% 

 

 

 
50% 

 

 

 
55% 

 

 

 
60% 

  

 

 
43,75% 

 

 

 
28,57% 

 

 

 
30,23% 

 

 

 
36,18% 

1. Kurang nya 
jumlah petugas 
dan mesin 
hemodialisa. 
2. 75% akses 
femoral ( belum 
sesuai 
PERNEFRI) 

2  

Kejadian drop out pasien 
terhadap pelayanan 
haemodialisa yang direncanakan 

 

≤ 50% 

 

20% 

 

20% 

 

20% 

 

15% 

 

15% 

  

10,90% 

 

9,82% 

 

6,92% 

 

1,97% 

 

Dipertahankan 

3 Kepuasan pelanggan ≥ 80% ≥ 80 % ≥ 80 % ≥ 85% ≥ 85% ≥ 90%  97,90% 100% 100% 86,97% Dipertahankan 
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BAB III 

ISU – ISU STRATEGIS BERDASARKAN 

TUGAS POKOK DAN FUNGSI 

 
3.1 Identifikasi Permasalahan berdasarkan Tugas Pokok dan Fungsi 

 
Tugas Pokok dan Fungsi Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Sukoharjo 

sebagaimana ditetapkan dalam Peraturan Daerah Kabupaten Sukoharjo Nomor 

2 Tahun 2010 tentang Organisasi dan Tata Kerja Lembaga Teknis Daerah dan 

Satuan Polisi Pamong Praja dan Kantor Pelayanan Perizinan Terpadu Kabupaten 

Sukoharjo mempunyai tugas menyelenggarakan pelayanan kesehatan 

perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat 

jalan dan gawat darurat. 

Dalam melaksanakan pelayanan rumah sakit, RSUD Kabupaten Sukoharjo 

menjalankan fungsi : 

1. Perumusan kebijakan teknis di bidang Pelayanan Kesehatan 
 

2. Pelayanan medis 
 

3. Pelayanan penunjang medis dan non medis 
 

4. Pelayanan dan asuhan keperawatan 
 

5. Pelayanan rujukan dan asuransi 
 

6. Kesehatan/Jamkesmas/Jamkesda/Jampersal 
 

7. Pendidikan dan Pelatihan 
 

8. Penelitian dan Pengembangan serta pengabdian masyarakat 
 

9. Penyusunan rencana dan program, monitoring, evaluasi dan pelaporan di 

bidang Pelayanan Kesehatan 

10. Pengelolaan Keuangan dan Akuntansi BLUD dan 
 

11. Urusan Ketatausahaan,   kepegawaian, hukum, hubungan masyarakat, 

organisasi, rumah tangga, perlengkapan, umum RSUD Kabupaten Sukoharjo 

Permasalahan-permasalahan yang sering dihadapi dalam pelaksanaan 

pelayanan internal di Rumah Sakit antara lain : 
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2.3.1 Faktor Internal 

 
Menjawab tuntutan masyarakat, dilakukan pembangunan penambahan 

bangsal, jenis layanan, setelah diidentifikasi, ditemukan permasalahan di 

RSUD Kabupaten Sukoharjo sebagai berikut : 

1. Jumlah dan jenis SDM masih kurang 
 

Berdasarkan Permenkes PMK No. 340/MENKES/PER/III/2010 

tentang Klasifikasi Rumah Sakit. Namun, jenis tenaga non medis 

belum tercantum jumlah angka secara angka seperti tenaga medis. 

2. Sarana dan prasarana pendukung pelayanan RS kurang dan belum 

sepenuhnya sesuai standar kelas Rumah Sakit. 

Berdasarkan Permenkes No 56 Tahun 2012 tentang Klasifikasi dan 

Perijinan Rumah Sakit yang memuat jenis alat kesehatan 

sesuaistandar rumah sakit dan Kepmenkes No.1204/ Menkes/ SK/ X/ 

2004 tentang Persyaratan kesehatan lingkungan rumah sakit. 

3. Sistem informasi Manajemen Rumah Sakit belum berjalan dengan 

baik. 

Rumah Sakit adalah sistem yang sangat kompleks sehingga 

dibutuhkan sistem manajemen informasi data yang mampu menjawab 

semua kebutuhan data baik manajemen maupun pelayanan Rumah 

Sakit. 

4. Keamanan dan kenyamanan masih perlu ditingkatkan 
 

Dengan penambahan dan peningkatan kuantitas dan kualitas 

pelayanan dibutuhkan peningkatan keamanan dan kenyamanan di 

Rumah Sakit. 

5. Motivasi pegawai belum mengarah pada budaya kerja. 

Budaya kerja sumber daya manusia RSUD Kabupaten Sukoharjo 

masih perlu ditingkatkan. Beberapa hal yang masih menunjukkan 

kurangnya budaya kerja yang baik adalah dengan penggunaan absen 

finger print, masih banyak karyawan yang datang melewati jam datang 

dan apel pagi sebelum pelayanan dimulai hanya dihadiri oleh sekitar 

10% karyawan 

6. Keterbatasan lahan RSUD Kabupaten Sukoharjo 
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Dengan luas lahan 33.750 m3 menjadikan RSUD Kabupaten 

Sukoharjo menjadi terbatas lahan pengembangan kebutuhan 

pelayanan. 

7. Sarana parkir belum tertata dengan baik. 

Dengan terbatasnya lahan rumah sakit berpengaruh pada terbatasnya 

lahan parkir sehingga membuat ketidaknyamanan bagi pengunjung 

rumah sakit. 

2.3.2 Faktor Eksternal 

 
1. Letak geografis RSUD Kabupaten Sukoharjo di tengah-tengah wilayah 

kabupaten Sukoharjo sehingga mudah diakses dari seluruh wilayah 

kabupaten dan wilayah lain di sekitar Kabupaten Sukoharjo.. 

2. Terbatasnya luas Rumah Sakit Umum Kabupaten Sukoharjo, hanya 

seluas 3.750 Ha sehingga terbatas untuk pengembangan bahkan 

untuk area parkir semakin terbatas. 

3. Semakin kompetitifnya pelayanan rumah sakit, dengan rumah sakit 

swasta di wilayah kabupaten Sukoharjo maupun rumah sakit lain di 

kabupaten kota tetangga. 

4. Berkembangnya pelayanan kesehatan di Rumah Sakit pesaing. 

5. Masih rendahnya tingkat ekonomi masyarakat di Kabupaten Sukoharjo 

sehingga kemampuan masyarakat untuk memanfaatkan / mengakses 

pelayanan kesehatan di rumah sakit masih kurang. 

 

 
3.2 Telaah Visi dan Misi Bupati dan Wakil Bupati 

 
Berdasarkan pada aturan yang menjadi acuan dalam penyusunan 

dokumen Perencanaan Pembangunan yang berpedoman pada Undang-Undang 

Nomor 25 Tahun 2004 tentang Sistem Perencanaan Pembangunan  Nasional 

dan Peraturan Pemerintah Nomor 8 tahun 2008 tentang Tahapan, Tata Cara 

Penyusunan, Pengendalian Dan  Evaluasi  Pelaksanaan  Rencana 

Pembangunan Daerah, maka yang dimaksud dengan Visi adalah  rumusan 

umum perencanaan yang diinginkan dalam 5 (lima) tahun mendatang pada 

kepemimpinan Bupati dan Wakil Bupati Sukoharjo terpilih untuk periode Tahun 

2016-2021.Gambaran nyata tentang visi dan misi dituangkan ke dalam tujuan 
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dan sasaran merujuk pada arah kebijakan RPJPD Kabupaten Sukoharjo Tahun 

2005-2025. 

Sesuai dengan visi Bupati dan Wakil Bupati terpilih, maka Visi 

pembangunan daerah jangka menengah Kabupaten Sukoharjo tahun 2016- 

2021 dirumuskan Sebagai berikut: 

5.5.1 VISI 
Visi Kabupaten Sukoharjo adalah “TERUS MEMBANGUN 

SUKOHARJO YANG LEBIH SEJAHTERA, MAJU, DAN 

BERMARTABAT DIDUKUNG PEMERINTAHAN YANG PROFESIONAL” 

Visi Pembangunan Kabupaten Sukoharjo ini diharapkan akan 

mewujudkan keinginan dan amanat masyarakat Kabupaten Sukoharjo. 

Visi Pembangunan Kabupaten Sukoharjo tersebut harus dapat diukur 

keberhasilannya dalam jangka waktu 5 (lima) tahun kedepan, makna 

yang terkandung dalam Visi tersebut dijabarkan sebagai berikut: 

SEJAHTERA: Mengandung makna dalam lima tahun ke depan akan 

terjadi semakin meningkatnya kesejahteraan masyarakat, yang 

diindikasikan dengan meningkatnya pendapatan perkapita penduduk yang 

berdampak pula pada menurunnya angka kemis kinan, serta peningkatan 

keterjangkauan pelayanan masyarakat dalam memenuhi kebutuhan dasar 

MAJU : Mengandung Makna Kondisi pembangunan daerah yang dilandasi 

keinginan bersama untuk mewujudkan masa depan ekonomi, sosial dan 

lingkungan fisik yang lebih baik, didukung sumberdaya manusia yang 

unggul, profesional, berperadaban tinggi, berdaya saing, berakhlak mulia 

serta berwawasan ke depan; 

BERMARTABAT : mengandung makna kondisi kehidupan masyarakat 

berbangsa dan bernegara yang bertumpu pada nilai-nilai budi pekerti dan 

budaya yang luhur, mengedepankan etika, moral, maupun norma agama 

masyarakat; 

PROFESIONAL : Mengandung Makna bahwa Penyelenggaraan 

Pemerintahan yang baik (Partisipatif, Akuntable, Transparan dan Efisien) 

dan bersih (bebas Korupsi, Kolusi, dan Nepotisme). 



100  

 

 

5.5.2 MISI 

Untuk mewujudkan Visi Kabupaten Sukoharjo 2016-2021 tersebut, 

maka dijabarkan dalam 5(lima) misi yang menjadi pedoman bagi 

pembangunan Kabupaten Sukoharjo: 

a. Memperkuat Tata Kelola Pemerintahan yang Bersih, Efektif dan 

Transparan. 

 Mewujudkan penyelenggaraan pemerintahan yang berkualitas. 
 

 Meningkatkan Partisipasi Publik dalam Proses Pengambilan 

Kebijakan Publik. 

b. Meningkatkan Kualitas Hidup Manusia dan Masyarakat. 

 Meningkatkan kualitas layanan publik; 

 Mengurangi ketimpangan antar kelompok ekonomi masyarakat; 

 Mewujudkan pemenuhan pelayanan dasar publik. 

c. Memperkuat Kemandirian Ekonomi Daerah dengan 

Menggerakkan Sektor Unggulan Daerah 

 Mewujudkan Ketahanan Pangan 

 Mewujudkan Pelestarian Sumber Daya Alam, Lingkungan Hidup 

dan Pengelolaan Bencana; 

 Mewujudkan Penguatan Iklim Investasi; 

 Mewujudkan Akselerasi Pertumbuhan Ekonomi. 

d. Meningkatkan Kualitas Kehidupan Beragama dan 

Bermasyarakat. 

 Mewujudkan fasilitasi Kerukanan Kehidupan Beragama 

 Mewujudkan pelestarian seni dan budaya daerah sebagai 

identitas lokal. 

e. Mewujudkan Kondisi Masyarakat yang Tentram, Aman dan 

Dinamis 

 Mewujudkan lingkungan yang kondusif bagi partisipasi 

masyarakat dalam pelaksanaan pembangunan. 
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Menelaah visi misi Bupati dihubungkan dengan pelayanan pada 

RSUD Kabupaten Sukoharjo, maka keterkaitan yang sangat erat ada 

padda misi kedua yaitu Meningkatkan Kualitas Hidup Manusia dan 

Masyarakat. Hal ini dapat dijelaskan bahwa salah satu aspek yang 

menentukan kualitass sumber daya manusia adalah kesehatan. 

Permasalahan/ hambatan yang ada di RSUD Kabupaten Sukoharjo 

sehubungan dengan misi Bupati adalah : 

a. Jumlah dan jenis dan SDM RS yang masih kurang dan belum 

sepenuhnya sesuai standar Rumah Sakit. 

b. Masih kurangnya profesional SDM RS yang ada. 

c. Jenis pelayanan rumah sakit yang masih terbatas dan belum sesuai 

standar kelas rumah sakit. 

d. Kekurangan lahan RS 

e. Kekurangan parkir dan belum tertata dengan baik. 
 

Adapun faktor pendorong untuk mengatasi permasalahan di atas antara 

lain : 

a. RSUD Kabupaten Sukoharjo merupakan satu-satunya rumah sakit 

umum yang dimiliki pemerintah Kabupaten Sukoharjo dan merupakan 

rumah sakit rujukan pelayanan dari sarana pelayanan kesehatan dasar 

di Kabupten Sukoharjo. 

b. Diterapkannya Pola Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum 

Daerah (PPK BLUD) secara penuh. 

c. Adanya kerjasama dengan institusi pendidikan kesehatan maupun non 

kesehatan baik negeri maupun swasta. 

d. Dukungan stake holder untuk penngembangan RSUD Kabupaten 

Sukoharjo. 

e. Dukungan regulasi yang berkelanjutan. 

f. Tuntutan masyarakat akan peningkatan peayanan kesehatan RSUD 

Kabupaten Sukoharjo. 

g. Diberlakukannya UU tentang JKN melalui BPJS kesehatan. 
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3.3 Renstra Kementerian/Lembaga dan Tingkat Provinsi Jawa Tengah 

 
Visi Kementerian Kesehatan adalah “Masyarakat Sehat yang Mandiri dan 

Berkeadilan”. Untuk mencapai visi tersebut ditempuh melalui 4 (empat) misi 

sebagai berikut : 

1. Meningkatkan derajat kesehatan masyarakat melalui pemberdayaan 

masyarakat termasuk swasta dan masyarakat madani. 

2. Melindungi kesehatan masyarakat dengan menjamin tersedianya upaya yang 

paripurna dan pemerataan sumber daya kesehatan. 

3. Menjamin ketersediaan dan pemerataan sumber daya kesehatan. 

4. Menciptakan tata kelola pemerintahan yang baik. 
 

Adapun visi Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tengah adalah “Institusi yang 

Profesional dalam Mewujudkan Kesehatan Paripurna di Jawa Tengah”. Dalam 

rangka mewujudkan Visi tersebut ditetapkan 4 (empat) Misi yaitu : 

1. Melaksanakan pelayanan kesehatan yang berrmutu dan berkeadilan, 

2. Mewujudkan sumber daya manusia kesehatan yang berdaya saing. 

3. Mewujudkan peran serta masyarakat dan pemangku kepentingan dalam 

pembangunan kesehatan, 

4. Melaksanakan Pelayanan Publik yang Bermutu. 

 

 
3.4 Rencana Tata Ruang Wilayah dan Kajian Lingkungan Hidup Strategis 

 
Terdapat 3 (tiga) prinsip dasar Kajian Lingkungan Hidup Strategis (KLHS) yaitu : 

1. Keterkaitan kebijakan pusat dan daerah, global dan keterkaitan sektor, 

keterkaitan kelembagaan, sebab akibat dan dampak. 

2. Keseimbangan; keseimbangan antara pertumbuhan ekonomi dan konservasi, 

fungsi ekonomi dan fungsi sosial, kepentingan jangka pendek dan jangka 

panjang. 

3. Keadilan; distribusi akses dan kontrol terhadap sumber daya alam dan 

lingkungn yang jauh lebih bail, distribusi kegiatan ekonomi yang lebih merata. 

Pasal 14 Undang Undang nomor 23 Tahun 2009 tentang Perlindungan dan 

Pengelolaan Lingkungan Hidup, menyatakan bahwa instrumen pencegahan 

pencemaran dan atau kerusakan lingkungan hidup strategis (KLHS). Kajian ini 

wajib disusun oleh pemerintah dan pemerintah daerah untuk memastikan bahwa 



103  

 

 

prinsip pembangunan berkelanjutan telah menjadi dasar dan terintegrasi dalam 

pembangunan suatu wilayah dan/atau kebijakan, rencana dan atau pembangunan 

program ( KRP). 

3.5 Penentuan Isu-Isu Strategis 

 
Analisis lingkungan strategis organisasi disusun untuk mendukung 

perumusan visi dan misi dalam pelaksanaan tugas pokok dan fungsi RSUD 

Kabupaten Sukoharjo dalam rangka mendukung pelaksanaan pembangunan 

daerah. Analisis ini dibangun melalui proses penapisan terhadap faktor-faktor 

lingkungan strategis organisasi. Faktor lingkungan strategis terdiri dari faktor 

internal yang bersifat saat ini dan cenderung mudah dikontrol serta faktor eksternal 

yang bersifat masa depan dan cenderung sulit dikontrol. Berdasarkan identifikasi 

permasalahan terhadap tugas pokok dan fungsi RSUD Kabupaten Sukoharjo, 

telaah visi misi dan program kerja Kepala Daerah dan Wakil Kepala Daerah 

terpilih, telaah Renstra Kementerian Kesehatan dan Dinas Kesehatan Provinsi 

Jawa Tengah, telaah RT RW dan KLHS dapat ditentukan isu-isu strategis yaitu : 

1. Tersedianya SDM RSUD Kabupaten Sukoharjo yang profesional sesuai 

standar kelas rumah sakit baik jenis maupun jumlahnya. 

2. Tersedianya sarana prasarana RSUD Kabupaten Sukoharjo yang memadai 

terutama bangunan gedung dan peralatan baik peralatan kesehatan maupun 

non kesehatan sesuai standar kelas Rumah Sakit. 

3. Tersedianya sumber dana RSUD Kabupaten Sukoharjo yang memadai. 

4. Meningkatnya pelayanan kepada masyarakat dengan meningkatkan mutu 

pelayanan yang telah ada dan menambah jenis pelayanan sesuai dengan 

kebutuhan masyarakat. 

5. Meningkatnya kinerja SIMRS secara terintegrasi pada setiap unit pelayanan 

RSUD Kabupaten Sukoharjo. 

6. Meningkatnya komunikasi dan informasi di seluruh jajaran RSUD Kabupaten 

Sukoharjo. 

7. Kesetaraan Gender, kualitas Sumber Daya Manusia perempuan perlu 

ditingkatkan. 

8. Meningkatnya keamanan dan kenyamanan RSUD Kabupaten Sukoharjo 
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9. Adanya dukungan instansi terkait, DPRD, Kementerian Kesehatan dan 

lembaga lainnya untuk pengembangan pelayanan RSUD Kabupaten 

Sukoharjo. 

10. Diberlakukan Sistem Jaminan Sosial Nasional 

11. Agenda Millenium Delelopment Goals (MDGs) sebagai pendorong tindakan- 

tindakan untuk meningkatkan pembangunan masyarakat. 

12. Terealisasinya penambahan lahan bagi pengembangan Rumah Sakit. 
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BAB IV 

VISI, MISI, TUJUAN DAN SASARAN ORGANISASI 

 

4.1 VISI DAN MISI 

 
Sesuai dengan visi Bupati dan Wakil Bupati terpilih, maka Visi  Rumah 

Sakit Umum Daerah Kabupaten Sukoharjo selaras dengan visi pembangunan 

daerah jangka menengah (RPJMD) Kabupaten Sukoharjo tahun  2016-2021 

yaitu Terus Membangun Sukoharjo Yang Lebih Sejahtera, Maju, Dan 

Bermartabat Didukung Pemerintahan Yang Profesional. 

Unsur visi pembangunan daerah yang terkait dengan tugas dan fungsi 

RSUD Kabupaten Sukoharjo adalah “Sejahtera”. Konsep sejahtera menunjukkan 

kondisi kemakmuran suatu masyarakat, yaitu masyarakat yang terpenuhi 

kebutuhan ekonomi (materiil) maupun sosial (spiritual) dengan kata lain kebutuhan 

dasar masyarakat telah terpenuhi secara adil dan merata. Beberapa indikator 

yang dapat digunakan sebagai ukuran tercapainya kondisi sejahtera secara 

sederhana menurut terminologi jawa adalah wareg, wutuh, waras dan wasis. 

Wareg adalah terpenuhinya kebutuhan pangan, wutuh adalah terpenuhinya 

kebutuhan sandang dan papan, waras adalah terjaminnya kesehatan manusia 

secara lahir batin, jasmani rohani dan wasis adalah terwujudnya manusia yang 

cerdas. Tercapainya kondisi sejahtera maka kualitas sumber daya manusia akan 

meningkat. Visi sejahtera ini akan dicapai melalui peningkatan kualitas sumber 

daya manusia dan kehidupan beragama serta membangun perekonomian daerah 

berbasis potensi lokal yang berdaya saing. 

Pelaksanaan pembangunan untuk peningkatan kualitas sumber daya 

manusia dan kehidupan beragama ditetapkan dalam misi kedua pembangunan 

Kabupaten Sukoharjo yaitu “Meningkatkan Kualitas Hidup Manusia dan 

Masyarakat. Yang antara lain akan dicapai dengan 3 (tiga) kegiatan yaitu : 

 Meningkatkan kualitas layanan publik; 

 Mengurangi ketimpangan antar kelompok ekonomi masyarakat; 

 Mewujudkan pemenuhan pelayanan dasar publik. 

Misi ini salah satunya didukung oleh urusan kesehatan. 
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Dalam rangka mendukung pencapaian visi pembangunan Kabupaten 

Sukoharjo tahun 2016-2021 melalui pelaksanaan misi kedua pembangunan 

daerah, maka RSUD kabupaten Sukoharjo sebagai salah satu unsur pelaku 

pembangunan Kabupaten Sukoharjo dalam hal ini sebagai lembaga teknis 

pelayanan kesehatan tingkat lanjut yang mengemban tugas mewujudkan kondisi 

waras, menetapkan visi “ Menjadi Rumah Sakit unggulan yang 

mengutamakan mutu pelayanan, profesional, mandiri dan menjadi pilihan 

utama masyarakat”. Pernyataan visi ini mengandung makna bahwa RSUD 

Kabupaten Sukoharjo bertekad akan menjadi rumah sakit unggulan masyarakat 

untuk mendapatkan pelayanan yang bermutu, profesional, mandiri bagi 

masyarakat Kabupaten Sukoharjo dan sekitarnya dan tentunya dikelola dengan 

menggunakan sumber daya manusia yang profesional sehingga dapat 

memberikan pelayanan kesehatan yang menjadi pilihan utama masyarakat. 

Untuk menjadi rumah sakit rujukan terpercaya maka diharapkan RSUD 

Kabupaten Sukoharjo lebih maju dibandingkan rumah sakit lain yang berada di 

sekitarnya, memilik sarana prasarana yang lebih maju dan modern serta sumber 

daya manusia yang kompeten dengan mengedepankan mutu pelayanan. 

Dengan visi ini rumah sakit membuat perencanaan strategis yang dijabarkan 

setiap tahunnya. Untuk mencapai visi tersebut, sehingga didapatkan langkah- 

lagkah nyata yang dipahami oleh seluruh komponen yang ada di RSUD 

Kabupaten Daerah. 

Dalam rangka mewujudkan visi RSUD Kabupaten Sukoharjo yang mengacu 
 

pada visi pembangunan Kabupaten Sukoharjo yang tertuang dalam RPJMD 

Kabupaten Sukoharjo 2016-2021 maka ditetapkan 5 (lima) misi yaitu 

1. Meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan dengan memanfaatkan sumber 

daya yang ada secara optimal. 

Misi pertama mengandung makna bahwa masyarakat mempunyai hak untuk 

memperoleh pelayanan kesehatan yang sesuai standar akreditasi, terjangkau 

dan bermutu dengan didukung sumber daya yang ada secara optimal sehingga 

mutu pelayanan Rumah Sakit meningkat, keselamatan pasien terjamin dan 

tercapai derajat kesehatan masyarakat yang baik. 
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2. Meningkatkan dan mengembangkan kemampuan sumber daya manusia 

dalam pelayanan medis dan non medis untuk lebih profesional dan 

bertanggungjawab. 

Misi kedua mengandung makna bahwa semakin pesatnya perkembangan 

ilmu dan teknologi kedokteran/kesehatan serta kesadaran masyarakat akan 

pelayanan kesehatan yang berkualitas serta persaingan global, diperlukan 

pengelolaan sumber daya rumah sakit medis dan non medis yang trampil, 

kompeten dan profesional. 

3. Mengembangkan kegiatan sebagai pusat pendidikan tenaga kesehatan. 
 

Misi ketiga mengandung makna bahwa rumah sakit sebagai pusat kegiatan 

pendidikan tenaga kesehatan dan kegiatan di rumah sakit selalu mempunyai 

tujuan meningkatkan kemampuan tenaga kesehatan dengan cara transfer 

ilmu dan ketrampilan Untuk itu diperlukan upaya mempertahankan dan atau 

peningkatan kompetensi dan ketrampilan tenaga rumah sakit sesuai bidang 

tugasnya. 

4. Meningkatkan cakupan pelayanan melalui kerja sama dengan pihak ke III 

termasuk jaminan kesehatan masyarakat 

Misi keempat mengandung makna bahwa rumah sakit bekerja sama dengan 

pihak ketiga sebagai upaya peningkatan cakupan dan jenis pelayanan. 

5. Mendorong Rumah Sakit Umum Daerah yang mandiri dan mampu bersaing 

dengan sehat serta mempunyai daya tarik dari masyarakat. 

Misi kelima mengandung makna bahwa rumah sakit harus selalu 

meningkatkan kualitas pelayanan sehingga memuaskan baik pelanggan 

internal maupun eksternal, maka perlu diciptakan suasana aman nyaman di 

semua unit pelayanan rumah sakit. 

Untuk itu diperlukan upaya pemenuhan dan peningkatan sarana prasarana 

pendukung pelayanan rumah sakit. Lingkungan yang nyaman, etika dan 

keramahan pemberi pelayanan menjadikan RSUD Kabupaten Sukoharjo 

mempunyai daya tarik dan sebagai pilihan utama masyarakat. 
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4.2 TUJUAN DAN SASARAN 

 
Tujuan dan sasaran jangka menengah RPJMD RSUD Kabupaten Sukoharjo 

ditetapkan mengacu pada tujuan RPJMD Kabupaten Sukoharjo tahun 2016-2021 

yang terkait dengan tugas dan fungsi RSUD Kabupaten Sukoharjo yaitu 

meningkatkan kualitas hidup manusia dan masyarakat . Selaku Lembaga Teknis 

penyelenggaraan pelayanan kesehatan rujukan maka tujuan yang ditetapkan 

dalam pencapaian visi misi RSUD Kabupaten Sukoharjo tahun 2016-2021 secara 

umum adalah meningkatkan pelayanan rumah sakit yang profesional dengan 

selalu mengedepankan mutu pelayanan, mandiri dan menjadi pilihan utama 

masyarakat. Sehingga untuk mencapai misi tersebut Rumah Sakit Umum Daerah 

Kabupaten Sukoharjo mempunyai tujuan menyelenggarakan pelayanan yang 

komprehensif yaitu : “Melaksanakan upaya kesehatan secara berdayaguna dan 

berhasil guna dengan mengutamakan upaya penyembuhan pemulihan yang 

dilakukan secara serasi, terpadu dengan upaya peningkatan dan pencegahan 

serta melaksanakan upaya rujukan serta memberikan pelayanan yang bermutu 

sesuai standart pelayanan rumah sakit (meningkatkan kualitas pelayanan publik).” 

Secara khusus tujuan yang akan dicapai adalah sebagai berikut : 
 

1. Meningkatkan mutu pelayanan dan keselamatan pasien di rumah sakit sesuai 

standar akreditasi didukung oleh sumber daya yang ada secara optimal. 

Adapun sasarannya adalah meningkatnya mutu pelayanan dan keselamatan 

pasien di setiap unit pelayanan rumah sakit dengan indikator sasaran adalah 

indikator mutu pelayanan BOR dan Kepuasan pelanggan. 

2. Mewujudkan pengelolaan sumber daya manusia rumah sakit yang profesional 

dan bertanggungjawab. 

Adapun sasarannya adalah terwujudnya sumber daya manusia yang 

profesional dan bertanggung jawab. Dengan indikator dan Rumah Sakit 

terakreditasi KARS dan pemberi pelayanan kegawat daruratan yang 

bersertifikat yang masih berlaku ATLS/ACLS/BLS/PPGD/GELS untuk Dokter 

Umum dan Perawat (%). 

3. Meningkatkan rumah sakit sebagai pusat kegiatan pendidikan tenaga 

kesehatan. 
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Adapun sasarannya adalah meningkatnya kegiatan rumah sakit dalam upaya 

peningkatan kemampuan sumber daya manusia sebagai pusat pendidikan 

dan pelatihan tenaga kesehatan, dengan indikator karyawan yang mendapat 

pelatihan minimal 20 jam setahun. 

4. Meningkatkan cakupan pelayanan melalui dengan kerjasama dengan pihak 

ketiga termasuk jaminan kesehatan masyarakat 

Adapun sasarannya adalah meningkatnya cakupan pelayanan untuk semua 

lapisan masyarakat melalui kerjasama dengan pihak ketiga termasuk jaminan 

kesehatan masyarakat dengan indikator cakupan pelayanan pasien inap yang 

menggunakan pembiayaan pihak ketiga. 

5. Mendorong Rumah Sakit Umum Daerah yang mandiri, berdaya saing yang 

sehat dan mempunyai daya tarik masyarakat 

Adapun sasarannya adalah terwujudnya kemandirian rumah sakit sehingga 

berdaya saing yang sehat dan menjadi daya tarik masyarakat dengan 

indikator Cost recovery. 

Keterkaitan Visi, Misi, Tujuan dan Sasaran jangka menengah RSUD 

Kabupaten Sukoharjo beserta indikator kinerjanya sebagaimana pada tabel 17 

berikut: 
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Tabel 21 Tujuan, Sasaran, Indikator Sasaran dan Target Kinerja Sasaran Jangka Menengah Pelayanan RSUD Kabupaten 
Sukoharjo Tahun 2016-2021 

 
 

VISI 

“ Menjadi Rumah Sakit unggulan yang mengutamakan mutu pelayanan, profesional, mandiri dan menjadi pilihan utama masyarakat”. 

Misi Tujuan Sasaran Indikator Sasaran Target Kinerja Sasaran 

2016 2017 2018 2019 2020 2021 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) 

Meningkatkan kualitas 
hidup manusia dan 
masyarakat (RPJMD) 

Meningkatkan 
kualitas 
pelayanan publik 

Terwujudnya 
pelayanan 
kesehatan yang 
bermutu dan 
terjangkau 

Peningkatan jumlah 
fasilitas dan jenis 
layanan kesehatan 

      

          

Meningkatkan kualitas 
pelayanan kesehatan 
dengan memanfaatkan 
sumber daya yang ada 
secara optimal 

Meningkatkan 
mutu pelayanan 
dan keselamatan 
pasien di setiap 
unit pelayanan 
sesuai standar 
akreditasi 

Meningkatnya 
mutu pelayanan 
dan 
keselamatan 
pasien di setiap 
unit pelayanan 

BOR 71,5 72,5 73,5 74,5 75,5 76,5 

   Kepuasan Pelanggan 80 82,5 85 87,5 90 92,5 

Meningkatkan   dan 
mengembangkan 
kemampuan  sumber 
daya manusia  dalam 
pelayanan medis  dan 
non medis untuk lebih 

Mewujudkan 
pengelolaan 
sumber manusia 
rumah daya 
rumah sakit yang 
profesional dan 

Terwujudnya 
sumber daya 
manusia rumah 
sakit yang 
profesional dan 
bertanggung 
jawab 

RS Terkreditasi 
Paripurna KARS 2012 
(%) 

 100 100 100 100 100 

Pemberi pelayanan 
kegawatdaruratan 
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profesional dan 
bertanggungjawab. 

bertanggung 
jawab 

 yang bersertifikat 
yang masih berlaku 
ATLS/ ACLS/BLS / 
PPGD / GELS(%) 

      

Dokter Umum(%) 80 85 90 95 100 100 

Perawat (%) 100 100 100 100 100 100 

Meningkatkan kegiatan 
rumah sakit sebagai 
pusat pendidikan tenaga 
kesehatan 

Meningkatkan 
Rumah Sakit 
dalam upaya 
peningkatan 
kemampuan 
sumber daya 
manusia sebagai 
pusat pendidikan 
dan pelatihan 
tenaga kesehatan 

Meningkatnya 
profesionalisme 
SDM di setiap 
unit pelayanan 
RS sesuai 
bidang tugasnya 

Persentase Karyawan 
yang mendapat 
pelatihan minimal 20 
jam setahun (%) 

62,5 65 67,5 70 72,5 75 

Meningkatkan cakupan 
pelayanan melalui kerja 
sama dengan pihak ke III 
termasuk jaminan 
kesehatan masyarakat 

Meningkatkan 
cakupan 
pelayanan melalui 
kerjasama 
dengan pihak 
ketiga 

Meningkatnya 
pelayanan 
pasien dengan 
pembiayaan 
pihak ke III 

Persentase Pasien 
Rawat Inap dengan 
pembiayaan pihak ke 
III (%) 

 

 
82 

 

 
84,5 

 

 
87 

 

 
89,5 

 

 
92 

 

 
94,5 

Mendorong Rumah Sakit 
Umum Daerah yang 
mandiri dan mampu 
bersaing dengan sehat 
serta mempunyai daya 
tarik dari masyarakat 

Mewujudkan 
kemandirian RS 
dan mewujudkan 
RS yg berdaya 
saing sehat dan 
mempunyai daya 
tarik masyarakat 

Terwujudnya 
RS mandiri dan 
mampu berdaya 
saing serta 
mempunyai 
daya tarik 
masyarakat 

Cost Recovery 75 80 85 90 95 100 
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4.3 Strategi dan Kebijakan 

 
Dalam upaya mencapai tujuan dan sasaran, maka strategi yang 

dilaksanakan RSUD Kabupaten Sukoharjo adalah Peningkatan jumlah fasilitas 

dan jenis layanan kesehatan dengan arah kebijakan Peningkatan aksesbilitas dan 

kualitas layanan kesehatan. 

1. Strategi peningkatan mutu pelayanan yaitu peningkatan mutu pelayanan 

rumah sakit memaksimalkan sumber daya yang ada (men, method, money, 

material). 

Pemanfaatan sumberdaya manusia yang ada dengan sebaik-baiknya, 

dengan memanfaatkan SDM, sarana prasarana, metode dan anggaran yang 

ada di RSUD Kabupaten Sukoharjo berorientasi pada kepuasan pelanggan 

internal dan eksternal. 

Usaha kerjasama dengan stake holder sangat penting antara lain dengan 

Satuan Kerja Pemerintah Daerah terkait (Dinas Kesehatan Kabupatetn, Dinas 

Sosial, KB, Badan Kepegawaian Daerah, Bappeda, DPPKAD serta SKPD 

Lainnya dan Pemerintah Daerah, Pemerintah Provinsi termasuk Dinas 

Kesehatan Provinsi, Bappeda dan SKPD Provinsi Terkait lainnya dan 

Pemerintah Pusat termasuk Kementerian Kesehatan, Kementerian 

Keuangan, Bappenas, Badan Kepegawaian Nasional dan Kementerian serta 

Institusi Pusat lainnya. 

2. Strategi kedua yaitu peningkatan dan pengembangan kemampuan sumber 

daya manusia dalam pelayanan medis dan non medis untuk lebih profesional 

dan bertanggungjawab dengan berbagai upaya peningkatan kemampuan 

SDM antara bekerja sesuai standar akreditasi dan peningkatan kemampuan 

dan profesionalisme dengan diklat dan pelatihan baik tenaga medis maupun 

non medis. 

3. Strategi rumah sakit sebagai pusat kegiatan tenaga kesehatan adalah 

berbagai diklat dan inhouse training dilaksanakan di rumah sakit. Strategi ini 

dirusmuskan untuk melaksanakan misi ketiga RSUD Kabupaten Sukoharjo 

yaitu Mengembangkan kegiatan sebagai pusat pendidikan tenaga kesehatan 

untuk mencapai Rumah Sakit tipe B pendidikan. 
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4. Strategi mengembangkan kerjasama dengan pihak ketiga yaitu melalui 

Memorable Of Understanding (MOU) dengan pihak ketiga untuk 

meningkatkan cakupan pelayanan kesehatan. Strategi ini dirumuskan untuk 

melaksanakan misi keempat RSUD Kabupaten Sukoharjo yaitu Meningkatkan 

cakupan pelayanan melalui kerja sama dengan pihak ke III termasuk jaminan 

kesehatan masyarakat 

5. Peningkatan pelayanan rumah sakit yang berorientasi pada pengelolaan 

rumah sakit yang mandiri dengan cost recovery. Strategi ini dirumuskan untuk 

melaksanakan misi kelima RSUD Kabupaten Sukoharjo yaitu Mendorong 

Rumah Sakit Umum Daerah yang mandiri, mampu bersaing dengan sehat 

yang mepunyai daya tarik masyarakat. Salah satu upayanya adalah 

pengembangan lahan ke sebelah timur atau sebelah utara Rumah Sakit. 

Adapun kebijakan yang diambil RSUD Kabupaten Sukoharjo sebagai arah 

dalam menentukan bentuk konfigurasi program dan kegiatan untuk mencapai 

tujuan yaitu : 

1. Pemantapan mutu pelayanan di seluruh unit pelayanan rumah sakit melalui 

penerapan standar operasional prosedur dan akreditasi, serta monitoring dan 

evaluasi. 

2. Pengembangan jenis dan sistem pelayanan kesehatan rumah sakit sesuai 

kebutuhan dan keinginan pelanggan. 

3. Pelaksanaan program akreditasi rumah sakit 
 

4. Pengembangan dan pemberdayaan sumber daya manusia rumah sakit sesuai 

dengan profesinya 

5. Peningkatan kegiatan pendidikan dan diklat rumah sakit 
 

6. Peningkatan menjadi Rumah Sakit Tipe B Pendidikan 
 

7. Pengembangan kemitraan dengan lintas sektor dan pihak ketiga terkait. 
 

8. Menciptakan suasana kondusif, aman dan nyaman di rumah sakit. 
 

9. Memuaskan pelanggan rumah sakit baik internal maupun eksternal 
 

10. Peningkatan kemampuan pengelolaan dan pembiayaan rumah sakit. 
 

11. Pengembangan lahan rumah sakit 
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BAB V 

RENCANA POGRAM, KEGIATAN, INDIKATOR KINERJA, KELOMPOK 

SASARAN DAN PENDANAAN INDIKATIF 

 

5.1 Rencana Program Kegiatan dan Indikator Kinerja 

 
Rencana program dalam RENSTRA RSUD Kabupaten sukoaharjo 

mengacu pada program prioritas pembangunan daerah yang tertuang dalam 

RPJMD Kabupaten Sukoharjo tahun 2016-2021. Adapun program pembangunan 

pada urusan kesehatan terdiri dari program , yaitu : 

1. Program pengadaan perbaikan sarana & Prasarana Puskesmas/Pustu dan 

Jaringannya 

2. Program Peningkatan Pelayanan BLUD 
 

3. Program pengawasan Obat dan Makanan 
 

4. Program Upaya Kesehatan Masyarakat 
 

5. Program Kesehatan Masyarakat Miskin 
 

6. Program Obat dan Perbekalan Kesehatan 
 

7. Program Promosi Kesehatan dan Pemberdayaan Masyarrakat 
 

8. Program Perbaikan Gizi Masyarakat 
 

9. Program Pengembangan Lingkungan Sehat 
 

10. Program Pencegahan dan Penanggulangan Penyakit Menular 
 

11. Program Kesehatan Anak Balita 
 

12. Program Peningkatan Kesehatan Lansia 
 

13. Program Pengawasan dan Pengendalian Kesehatan Makanan 
 

14. Program peningkatan dan Keselamatan Ibu Melahirkan dan Anak 
 

15. Program Standarisasi Pelayanan Kesehatan 
 

16. Program Pengadaan, Peningkatan Sarana dan Prasarana Rumah Sakit/ Rs. 

Jiwa/ Rs. Paru- Paru 

17. Program Peningkatan Keselamatan Ibu Melahirkan 
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Penetapan rencana program pada RENSTRA RSUD Kabupaten Sukoharjo 

dimaksudkan untuk memberikan fokus atau penekanan program yang akan 

dilaksanakan oleh RSUD Kabupaten Sukoharjo dalam mendukung pencapaian 

misi pembangunan daerah, mengacu pada visi misi tujuan, strategi yang 

ditetapkan RSUD Kabupaten Sukoharjo, maka rencana program dan kegiatan 

yang akan dilaksanakan RSUD Kabupaten Sukoharjo untuk kurun waktu 2016- 

2021 beserta indikator kinerjanya adalah sebagai berikut : 

5.5.1 Program Utama : 

 
1. Program Pengadaan, Peningkatan sarana dan Prasarana Rumah 

Sakit/Jjiwa/Paru-Paru dan RS Mata 

a. Indikator kinerjanya : terpenuhinya sarana prasarana pelayanan 

kesehatan di rumah sakit 

Kegiatan : 
 

1) Program Pengadaan Peningkatan Sarana Prasarana Rumah 

Sakit/RS Jiwa/RS Paru-Paru/Rumah Sakit Mata (pembangunan 

gedung rumah sakit) dengan indikator kinerja penambahan 

gedung rumah sakit. 

2) Program Pengadaan Peningkatan Sarana Prasarana Rumah 

Sakit/RS Jiwa/RS Paru-Paru/Rumah Sakit Mata (pembangunan 

ruang rawat inap rumah sakit) dengan indikator kinerja 

penambahan ruang rawat inap rumah sakit. 

3) Program Pengadaan Peningkatan Sarana Prasarana Rumah 

Sakit/RS Jiwa/RS Paru-Paru/Rumah Sakit Mata (pengadaan alat 

kesehatan rumah sakit) dengan indikator kinerja penambahan 

alat kesehatan rumah sakit. 

4) Program Pengadaan Peningkatan Sarana Prasarana Rumah 

Sakit/RS Jiwa/RS Paru-Paru/Rumah Sakit Mata (pengadaan 

gedung rumah sakit dampak rokok/DBHCHT) dengan indikator 

kinerja penambahan gedung rumah sakit akibat dampak asap 

rokok. 
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5) Program Pengadaan Peningkatan Sarana Prasarana Rumah 

Sakit/RS Jiwa/RS Paru-Paru/Rumah Sakit Mata (pengadaan alat 

kesehatan rumah sakit dampak rokok/DBHCHT) dengan 

indikator kinerja penambahan alat kesehatan rumah sakit akibat 

dampak asap rokok. 

6) Program Pengadaan Peningkatan Sarana Prasarana Rumah 

Sakit/RS Jiwa/RS Paru-Paru/Rumah Sakit Mata (pengadaan 

mobil ambulance rumah sakit) dengan indikator kinerja 

penambahan ambulance rumah sakit. 

7) Program Pengadaan Peningkatan Sarana Prasarana Rumah 

Sakit/RS Jiwa/RS Paru-Paru/Rumah Sakit Mata (pengadaan 

mebeleur atau peralatan rumah sakit lainnya) dengan indikator 

kinerja penambahan mebeleur atau peralatan rumah sakit 

lainnya. 

2. Program Kesehatan Masyarakat Miskin 
 

a. Indikator Kinerja : Jumlah Pasien Gakin yang datang ke RS untuk 

memperoleh pelayanan kesehatan 

b. Kegiatan : Pelayanan Kesehatan Masyarakat Miskin. 
 

3. Program MDGs (Peningkatan dan Keselamatan Ibu Melahirkan dan 

Anak, Pengobatan DOTs TB Paru dan HIV Aids) 

a. Indikator Kinerja : 
 

1) Kejadian Kematian Ibu karena persalinan 
 

2) Prosentase pasien rawat jalan TB ditangani dengan strategi 

DOTS (%) 

3) Prosentase angka kasus HIV positif yang diobati (%) 
 

b. Kegiatan : 
 

1) Pelayanan Obsetri Neonatus Emergency Komprehensif 

Rumah Sakit (PONEK RS) 

2) Pelayanan Bagi Penderita TB Paru BTA Positif dengan 

strategi DOTs 
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3) Pelayanan bagi penderita HIV AIDS 

 
 

4. Program Standarisasi Pelayanan Kesehatan 
 

a. Indikator Kinerja : Rumah Sakit Terstandarisasi dan Terakreaditasi 
 

b. Kegiatan : Akreditasi Rumah Sakit 
 

5. Program Peningkatan Pelayanan BLUD 
 

a. Indikator Kinerja : 
 

1) BOR (%) 
 

2) Kepuasan Pelanggan (%) 
 

b. Kegiatan : 
 

Peningkatan mutu pelayanan dan kesehatan BLUD dengan 

indikator kinerja pelayanan dan pendukung pelayanan rumah 

sakit. 

Program dan kegiatan ini mengampu seluruh kegiatan belanja 

operasional RSUD Kabupaten Sukoharjo sebagai konsekuensi 

ditetapkannya Keputusan Bupati Sukoharjo No. 900/542/2011 

tanggal 27 Agustus 2011 RSUD Kabupaten Sukoharjo 

ditetapkan status menjadi Badan Layanan Umum Daerah 

(BLUD) RSUD Kabupaten Sukoharjo. Kegiatan ini merupakan 

biaya operasional pelayanan dan pendukung pelayanan 

kesehatan RSUD Kabupaten Sukoharjo. Kegiatan operasional 

RSUD Kabupaten Sukoharjo secara rinci dimuat dalam dokumen 

Rencana Bisnis dann Anggaran (RBA) dan Rencana Anggaran 

Biaya (RAB) RSUD Kabupaten Sukoharjo. 

5.5.2 Program Pendukung 

 
1. Program peningkatan sarana dan prasarana aparatur (mobil 

operasional, peralatan kantor). 

a. Indikator Kinerja : tersedianya kendaraan operasional 
 

b. Kegiatan : pengadaan kendaraan operasional 
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2. Program peningkatan perlengkapan disiplin aparatur 
 

a. Indikator kinerja : 
 

b. Kegiatan : pengadaan pakaian seragam berserta 

perengkapannya. 

5.2 Kelompok Sasaran 

 
Kelompok sasaran program dan kegiatan pembangunan di RSUD 

Kabupaten Sukoharjo tahun 2016-2021 meliputi : 

1. Pasien dan semua pihak yang mendapatkan pelayanan di RSUD Kabupaten 

Sukoharjo 

2. Aparatur RSUD Kabupaten Sukoharjo dalam hal ini seluruh sumber daya 

manusia yang dimiliki RSUD Kabupaten Sukoharjo. 

3. Sarana prasarana di lingkungan RSUD Kabupapten Sukoharjo. 
 

4. Mitra kerja dan lintas sektor terkait dengan pelayanan RSUD Kabupaten 

Sukoharjo. 

 

 
5.3 Pendanaan Indikatif 

 
Pendanaan indikatof program dan kegiatan RSUD Kabupaten Sukoharjo 

kurun waktu tahun 2016-2021 mengacu pada RPJMD Kabupaten Sukoharjo 

sebagaiman tabel berrikut (tabel 18) : 

Tabel 22 Pendanaan Indikator Pelaksanaan Pembangunan RSUD Kabupaten 
Sukoharjo Sesuai dengan RPJMD Kabupaten Sukoharjo Tahun 2016 – 2021 

 

 
No 

Tahun 
Anggaran 

Pendanaan Indikatif 

Pendapatan 
BLUD 

APBD Jumlah 

1 2016 92.319.875.000 31.183.599.000 123.503.474.000 

2 2017 96.935.869.000 38.590.320.000 135.526.189.000 

3 2018 101.783.662.000 44.322.500.000 146.106.162.000 

4 2019 106.871.795.000 56.118.500.000 162.990.295.000 

5 2020 112.215.385.000 51.398.500.000 163.613.885.000 

6 2021 117.826.154.000 35.012.500.000 152.838.654.000 
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Pendanaan program dan kegiatan yang akan dilaksanakan selama tahun 

2016-2021 secara rinci akan disusun dalam bentu matrik rencana prgram 

kegiatan, indikator kinerja, kelompok sasaran dan pendanaan indikatif 

sebagaimana tabel 19 berikut ini : 
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Tabel 23 MATRIK RENSTRA RSUD KABUPATEN SUKOHARJO TAHUN 2016 - 2021 
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BAB VI 

INIKATOR KINERJA RSUD KABUPATEN SUKOHARJO MENGACU 

PADA TUJUAN DAN SASARAN RPJMD KABUPATEN SUKOHARJO 

TAHUN 2016-2021 

 
 
 

Indikator kinerja Kabupaten Sukoharjo mengacu pada tujuan dan sasaran 

RPJMD Kabupaten Sukoharjo sebagai indikator yang secara langsung 

menunjukkan kinerja yang akan dicapai RSUD Kabupaten Sukoharjo 5 (lima) 

tahun mendatang sebagai komitmen untuk mendukung pencapaian tujuan dan 

sasaaran RPJMD Kabupaten Sukoharjo. 

Perumusan inikator kinerja RSUD Kabupaten Sukoharjo dalam Rencana 

Strategik ini mengacu pada Peraturan Bupati Nomor 69 Tahun 2011 tentang 

Penerapan Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit Umum Kabupaten Sukoharjo 

dan indikator pendukung lainnya seperti indikator mutu pelayanan, cakupan 

pelayanan serta indikator pelayanan rawat inap rumah sakit. Standar Pelayanan 

Minimal ini merupakan pelayanan atau kegiatan minimal yang harus dilakukan 

oleh rumah sakit sebagai tolok ukur kinerja dalam menentukan jenis dan mutu 

pelayanan kesehatan rujukan di RSUD Kabupaten Sukoharjo. 

Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit pada RSUD Kabupaten Sukoharjo 

memuat jenis indikator dan standar pencapaian kinerja pelayanan rumah sakit, 

jenis pelayanan Rumah Sakit yang wajib disediakan oleh RSUD Kabupaten 

Sukoharjo adalah : 

1. Pelayanan Gawat Darurat 
 

2. Pelayanan Rawat Jalan 
 

3. Pelayanan Rawat Inap 
 

4. Pelayanan Bedah 
 

5. Pelayanan Persalinan dan Perinatologi 
 

6. Pelayanan Intensif 
 

7. Pelayanan Radiologi 
 

8. Pelayanan Laboratorium Patoologi Klinik 
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9. Pelayanan Rehabilitasi Medik 
 

10. Pelayanan Farmasi 
 

11. Pelayanan Gizi 
 

12. Pelayanan Transfusi Darah 
 

13. Pelayanan Keluarga Miskin 
 

14. Pelayanan Rekam Medis 
 

15. Pelayanan Limbah 
 

16. Pelayanan Administrasi Manajemen 
 

17. Pelayanan Ambulance dan Mobil Jenazah 
 

18. Pelayanan Laundry 
 

19. Pelayanan Pemeliharaan Sarana Rumah Sakit 
 

20. Pencegahan dan Pengendalian Infeksi 
 

Indikator dan rencana capaian kinerja RSUD Kabupaten Sukoharjo tahun 

2016-2021 adalah sebagai berikut : (tabel 6.1) : 
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Tabel 24 TARGET CAPAIAN STANDAR PELAYANAN MINIMAL (SPM) RSUD KABUPATEN SUKOHARJO TAHUN 2016-2021 
 

 

 
NO 

 

 
INDIKATOR SPM 

 

Target 
SPM 

 

Target 
IKK 

 
Target 

Kepmenkes 
129/2008 

TARGET 
 

 
Ket 

2016 2017 2018 2019 2020 2021 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 10 11 

I GAWAT DARURAT           

 
1 

Kemampuan menangani 
life saving anak dan 
dewasa 

   
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 

2 
Jam buka pelayanan 
Gawat Darurat 

  
24 jam 24 jam 24 jam 24 jam 24 jam 24 jam 24 jam 

 

 
 

3 

Pemberi pelayanan 
kegawatdaruratan yang 
bersertifikat yang masih 
berlaku BLS / PPGD / 
GELS / ATLS 

   
 

100% 

 
 

50% 

 
 

60% 

 
 

70% 

 
 

80% 

 
 

90% 

 
 

100% 

 

 
4 

Ketersediaan tim 
penanggulangan bencana 

   
1 tim 

 
1 Tim 

 
1 Tim 

 
1 Tim 

 
1 Tim 

 
1 Tim 

 
1 Tim 

 

 
5 

 

Waktu tanggap pelayanan 
dokter di Gawat Darurat 

  < 5 menit 
terlayani 

setelah pasien 
datang 

 
5 menit 

 
5 menit 

 
5 menit 

 
5 menit 

 
5 menit 

 
5 menit 

 

6 Kepuasan Pelanggan   > 70% 70% 70% 70% 70% 70% 70%  

 
 

7 

 
 

Kematian pasien < 24 jam 

  < 2 per seribu 
(pindah 8 jam 
ke pelayanan 

rawat inap 
setelah 8 jam) 

 

2 per 
seribu 

 

2 per 
seribu 

 

2 per 
seribu 

 

2 per 
seribu 

 

2 per 
seribu 

 

2 per 
seribu 
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8 

Tidak adanya pasien yang 
diharuskan membayar 
uang muka 

   
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 

II RAWAT JALAN 
          

1 Pemberi pelayanan di 
rawat jalan 

  
100% 100 100 100 100 100 100 

 

2 Ketersediaan pelayanan 
rawat jalan 

  
100% 100 100 100 100 100 100 

 

 

3 

Ketersediaan pelayanan 

rawat jalan di poliklinik 
jiwa 

   

100% 

 

100 

 

100 

 

100 

 

100 

 

100 

 

100 

 

4 Buka pelayanan sesuai 
ketentuan 

  
100% 100 100 100 100 100 100 

 

 

5 

 

Waktu tunggu di rawat 
jalan 

   

60 menit 
 

60 menit 
 

60 menit 
 

60 menit 
 

60 menit 
 

≤ 60 menit 
 

≤ 60 menit 
data 

dukung 
IT 

6 Kepuasan pelanggan di 
rawat jalan 

  
≥ 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 

data 
dukung 

 
7 

Pasien rawat jalan TB 
ditangani dengan strategi 
DOTS 

          

 a. Penegakkan diagnosis 
melalui px mikroskopik 

  
≥ 60% ≥ 60% ≥ 60% ≥ 60% ≥ 60% ≥ 60% ≥ 60% 

 

 
b. Terlaksananya kegiatan 
pencatatan pelaporan TB 
di RS 

   
≥ 60% 

 
≥ 60% 

 
≥ 60% 

 
≥ 60% 

 
≥ 60% 

 
≥ 60% 

 
≥ 60% 

 

III RAWAT INAP           

1 Pemberi pelayanan di 
rawat inap 

  a. Dokter 
Spesialis 

100 100 100 100 100 100 
 

    b. Perawat 
minimal D3 

100 100 100 100 100 100 
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2 

Dokter penanggung jawab 
pasien rawat inap adalah 
spesialis 

  100% Pasien 
sudah dirawat 
sesuai 
dengan 
spesifikasi 
penyakit 
dengan dokter 
spesialis 

 

 

 
100 

 

 

 
100 

 

 

 
100 

 

 

 
100 

 

 

 
100 

 

 

 
100 

 

3 
Ketersediaan pelayanan 
rawat inap 

  
100% 

       

 * Anak    100 100 100 100 100 100  

 * Penyakit Dalam    100 100 100 100 100 100  

 * Penyakit Bedah    100 100 100 100 100 100  

 * Penyakit Kebidanan    100 100 100 100 100 100  

4 Jam Visite Dokter   100 100 100 100 100 100 100  

5 Kejadian Infeksi Pasca 
Operasi 

  
≤ 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 

 

6 Kejadian Infeksi 
Nosokomial 

  
≤ 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 

 

 
7 

Tidak ada kejadian pasien 
jatuh yang berakibat 
kecacatan/kematian 

   
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 

8 Kematian Pasien > 48 
Jam 

  
≤ 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 

 

9 Kejadian Pulang Paksa   ≤ 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5%  

 

10 kepuasan Pelanggan 
Rawat Inap 

  
≥ 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 

 

 
11 

Pasien rawat Inap TB 
yang ditangani dengan 
strategi DOTS 

   
≥ 60% 

 
60% 

 
60% 

 
60% 

 
60% 

 
60% 

 
60% 
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 a. Penegakkan diagnosis 
melalui px mikroskopik 

  
≥ 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 

 

 b. Terlaksananya kegiatan 
pencatatan pelaporan TB 
di RS 

   

≥ 60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

12 
Ketersediaan Pelayanan 
Rawat Jiwa 

  
≥ 60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 

 

 

13 
Tidak adanya kematian 
pasien gangguan jiwa 
karena bunuh diri 

   

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

 

14 
Kejadian pasien gangguan 
jiwa tidak kembali dirawat 
dalam waktu 1 bulan 

   

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

15 Lama hari perawatan 
pasien gangguan jiwa 

  
≤ 6 mg 6 mg 6 mg 6 mg 6 mg 6 mg 6 mg 

 

IV BEDAH SENTRAL           

1 
Waktu tunggu operasi 
elektif 

  
≤ 2 hari 2 hari 2 hari 2 hari 2 hari 2 hari 2 hari 

 

2 
Kejadian kematian di meja 
operasi 

  
≤ 1 % 1 % 1 % 1 % 1 % 1 % 1 % 

 

3 
Tidak adanya kejadian 
operasi salah sisi 

  
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 

4 
Tidak adanya kejadian 
operasi salah orang 

  
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 

 
5 

Tidak adanya kejadian 
salah tindakan pada 
operasi 

   
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 

 

6 

Tidak adanya kejadian 
tertinggalnya benda asing 
/ lain pada tubuh pasien 
setelah operasi 

   

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 

 



115  

 

 
 

 

 
7 

Komplikasi anestesi 
karena overdosis, reaksi 
anestesia, dan salah 
penempatan endotrakeal 
tube 

   

 
≤ 6 % 

 

 
6 % 

 

 
6 % 

 

 
6 % 

 

 
6 % 

 

 
6 % 

 

 
6 % 

 

V PERSALINAN           

 

 
1 

Kejadian kematian Ibu 
karena persalinan 

  
Perdarahan 

≤1% 
Preeklampsia 
≤ 30% Sepsis 

≤ 0,2% 

Perdaraha 
n 1% 
Preeklamp 
sia 30% 
Sepsis 
0,2% 

Perdaraha 
n 1% 
Preeklamp 
sia 30% 
Sepsis 
0,2% 

Perdaraha 
n 1% 
Preeklamp 
sia 30% 
Sepsis 
0,2% 

Perdaraha 
n 1% 
Preeklamp 
sia 30% 
Sepsis 
0,2% 

Perdaraha 
n 1% 
Preeklamp 
sia 30% 
Sepsis 
0,2% 

Perdaraha 
n 1% 
Preeklamp 
sia 30% 
Sepsis 
0,2% 

 

 

 
2 

Pemberi pelayanan 
persalinan normal 

   

Dokter SpOg 
Dokter Umum 
APN Bidan 
APN 

Dokter 
SpOg 
Dokter 
Umum 
APN Bidan 
APN 

Dokter 
SpOg 
Dokter 
Umum 
APN Bidan 
APN 

Dokter 
SpOg 
Dokter 
Umum 
APN Bidan 
APN 

Dokter 
SpOg 
Dokter 
Umum 
APN Bidan 
APN 

Dokter 
SpOg 
Dokter 
Umum 
APN Bidan 
APN 

Dokter 
SpOg 
Dokter 
Umum 
APN Bidan 
APN 

 

 
3 

Pemberi pelayanan 
persalinan dengan 
penyulit 

  
Tim PONEK 

terlatih 

Tim 
PONEK 
terlatih 

Tim 
PONEK 
terlatih 

Tim 
PONEK 
terlatih 

Tim 
PONEK 
terlatih 

Tim 
PONEK 
terlatih 

Tim 
PONEK 
terlatih 

 

 

 
4 

Pemberi pelayanan 
persalinan dengan 
tindakan operasi 

   
Dokter SpOG, 
Dokter SpA, 
Dokter SpAn 

Dokter 
SpOG, 
Dokter 
SpA, 
Dokter 
SpAn 

Dokter 
SpOG, 
Dokter 
SpA, 
Dokter 
SpAn 

Dokter 
SpOG, 
Dokter 
SpA, 
Dokter 
SpAn 

Dokter 
SpOG, 
Dokter 
SpA, 
Dokter 
SpAn 

Dokter 
SpOG, 
Dokter 
SpA, 
Dokter 
SpAn 

Dokter 
SpOG, 
Dokter 
SpA, 
Dokter 
SpAn 

 

5 
Kemampuan menangani 
BBLR ( 1500-2500) 

  
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 

6 Pertolongan persalinan 
melalui SC 

  
≤20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 

 

 
7 

Keluarga Berencana 
Mantab ( Vasektomi dan 
Tubektomi) 

   
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 
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8 Konseling Mantap   100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%  

9 Kepuasan Pelanggan   80% ≥ 80% ≥ 80% ≥ 80% ≥ 80% ≥ 80% ≥ 80%  

VI INTENSIF           

 

1 

Rata-rata pasien yang 
kembali ke perawatan 
intensif dengan kasus 
yang sama ˂ 72 jam 

   

≤ 3% 

 

≤ 3% 

 

≤ 3% 

 

≤ 3% 

 

≤ 3% 

 

≤ 3% 

 

≤ 3% 

 

 

 

 

 

 

 

2 

Pemberi pelayanan unit 
intensif 

  a. 100% 
dokter Sp.An 
dan dokter 
spesialis yang 
sesuai 
dengan kasus 
yang 
ditangani. 

 

 

 
100% 

 

 

 
100% 

 

 

 
100% 

 

 

 
100% 

 

 

 
100% 

 

 

 
100% 

 

b. 100% 
perawat 
minimal D3 
dengan 
sertifikat 
perawat mahir 
ICU / setara 
(D4). 

 

 

 
60% 

 

 

 
65% 

 

 

 
70% 

 

 

 
75% 

 

 

 
80% 

 

 

 
80% 

 

3 
Survey Kepuasan 
Pelanggan 

  
≥80% ≥80% ≥80% ≥80% ≥80% ≥80% ≥80% 

 

VII RADIOLOGI           

            

1 
Waktu tunggu hasil 
pelayanan thorak foto 

  
≤ 3 jam 1,5 Jam 1,5 Jam 1,5 Jam 1,5 Jam 1,5 Jam 1,5 Jam 

 

2 Kerusakan film           

 . Computed Radiography 
(CR) 

  
≤ 2 % 1,55% 1,55% 1,55% 1,55% 1,55% 1,55% 
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3 
Survey Kepuasan 
pelanggan 

  
≥ 89% 89,4% 89,4% 89,4% 89,4% 89,4% 89,4% 

 

VIII LAB. PATOLOGI KLINIK 
          

 
 

1 

 
Waktu tunggu hasil 
pelayanan laboratorium 

   

< 140 menit 
kimia darah 
&darah rutin 

140 menit 
kimia 
darah 

&darah 
rutin 

140 menit 
kimia 
darah 

&darah 
rutin 

140 menit 
kimia 
darah 

&darah 
rutin 

140 menit 
kimia 
darah 

&darah 
rutin 

140 menit 
kimia 
darah 

&darah 
rutin 

140 menit 
kimia 
darah 

&darah 
rutin 

 

2 Pelaksana Expertisi 
  

dokter SpPK 
dokter 
SpPK 

dokter 
SpPK 

dokter 
SpPK 

dokter 
SpPK 

dokter 
SpPK 

dokter 
SpPK 

 

 

3 
Tidak ada kesalahan 
dalam pemberian hasil 
pemeriksaan laboratorium 

   

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 
 

4 Kepuasan pelanggan   ≥80% 80% 80% 80% 80% 80% 80%  

IX REHAB MEDIS           

 

1 
Kejadian drop out pasien 
terhadap pelayanan rehab 
medik yang direncanakan 

   

≤ 50% 
 

50% 
 

≤ 50% 
 

≤ 50% 
 

≤ 50% 
 

≤ 50% 
 

≤ 50% 
 

 
2 

Tidak adanya kejadian 
kesalahan tindakan 
rehabilitasi medik 

   
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 

3 
Survey Kepuasan 
Pelanggan 

  
≥ 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 

 

X FARMASI           

1 Waktu tunggu           

a. Obat jadi   ≤ 30 menit 30 menit 30 menit 30 menit 30 menit 30 menit 30 menit  

Rawat Jalan           

Rawat Nginap           

b Obat racikan   ≤ 60 menit 60 menit 60 menit 60 menit 60 menit 60 menit 60 menit  

 Rawat Jalan     80% 80% 80% 80% 80%  
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 Rawat Nginap           

2 
Tidak ada kejadian 
kesalahan pemberian obat 

2 
 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

3 Kepuasan Pelanggan 1  ≥ 80% 80 % 80 % 80 % 80 % 80 % 80 %  

 Rawat Jalan           

 Rawat Nginap           

4 
Penulisan Resep Sesuai 
Formularium 

2 
 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 

XI GIZI           

 

 

 
1 

Ketepatan waktu 
pemberian makanan 
kepada pasien 

 
1 

  
≥ 90% 

 
90% 

 
90% 

 
90% 

 
90% 

 
90% 

 
90% 

 

a. Pagi           

b. Siang     

c. Sore     

 

 

2 

Sisa Makanan yang tidak 
termakan pasien 

  
≤ 20% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 

 

a. Pagi           

b. Siang     

c. Sore     

3 
Tidak adanya kejadian 
kesalahan pemberian diet 

  
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 

 a. Pagi           

 b. Siang     

 c. Sore     

XII BANK DARAH           

1 
Kebutuhan darah bagi 
setiap pelayanan transfusi 

1 
 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 



119  

 

 
 

2 Kejadian Reaksi Tranfusi 2  ≤ 0.01% 0.01% 0.01% 0.01% 0.01% 0.01% 0.01%  

3 Kepuasan pelanggan 1  ≥ 80% 85% 85% 85% 85% 85% 85%  

XIII PELAYANAN GAKIN           

 

1 

Pelayanan terhadap 
Pasien Gakin yang datang 
ke RS di setiap unit 
pelayanan dengan baik 
sesuai protap yang ada 

 

 

 

4 

  
 

100% 

 
 

100% 

 
 

100% 

 
 

100% 

 
 

100% 

 
 

100% 

 
 

100% 

 

XIV REKAM MEDIK           

 

1 

Kelengkapan pengisian 

rekam medik 24 jam 
setelah selesai pelayanan 

 

2 
  

100% 
 

80% 
 

85% 
 

90% 
 

95% 
 

100% 
 

100% 
 

 
2 

Kelengkapan informed 
concent setelah 
mendapatkan informasi 
yang jelas 

 
2 

  
100% 

 
80% 

 
85% 

 
90% 

 
95% 

 
100% 

 
100% 

 

 
3 

Waktu penyediaan 
dokumen rekam medik 
pelayanan rawat jalan 

 
2 

  
≤ 10 menit 

 
10 menit 

 
10 menit 

 
10 menit 

 
10 menit 

 
10 menit 

 
10 menit 

 

 
4 

Waktu penyediaan 
dokumen rekam medik 
pelayanan rawat inap 

 
2 

  
≤ 15 menit 

 
15 menit 

 
15 menit 

 
15 menit 

 
15 menit 

 
15 menit 

 
15 menit 

 

XV PENGOLAHAN LIMBAH           

1 baku mutu air limbah 2 
 1. BOD < 30 

mg/L 
1. BOD < 
30 mg/L 

1. BOD < 
30 mg/L 

1. BOD < 
30 mg/L 

1. BOD < 
30 mg/L 

1. BOD < 
30 mg/L 

1. BOD < 
30 mg/L 

 

    2. COD < 80 
mg/L 

2. COD < 
80 mg/L 

2. COD < 
80 mg/L 

2. COD < 
80 mg/L 

2. COD < 
80 mg/L 

2. COD < 
80 mg/L 

2. COD < 
80 mg/L 

 

    3. TSS < 
30mg/L 

3. TSS < 
30mg/L 

3. TSS < 
30mg/L 

3. TSS < 
30mg/L 

3. TSS < 
30mg/L 

3. TSS < 
30mg/L 

3. TSS < 
30mg/L 

 

    4. pH 6-9 4. pH 6-9 4. pH 6-9 4. pH 6-9 4. pH 6-9 4. pH 6-9 4. pH 6-9  

    5. NH3 
0,1mg/L 

5. NH3 
0,1mg/L 

5. NH3 
0,1mg/L 

5. NH3 
0,1mg/L 

5. NH3 
0,1mg/L 

5. NH3 
0,1mg/L 

5. NH3 
0,1mg/L 

 

    6. Phospat 
2mg/L 

6. NH3 
0,1mg/L 

6. NH3 
0,1mg/L 

6. NH3 
0,1mg/L 

6. NH3 
0,1mg/L 

6. NH3 
0,1mg/L 

6. NH3 
0,1mg/L 
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7. Suhu 30°C 

7. Suhu 
30°C 

7. Suhu 
30°C 

7. Suhu 
30°C 

7. Suhu 
30°C 

7. Suhu 
30°C 

7. Suhu 
30°C 

 

XVI 
ADMINISTRASI DAN 
MANAJEMEN 

          

 

1 
Tindak lanjut 
Penyelesaian Hasil 
Pertemuan Direksi 

   

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

 Kelengkapan Laporan 
Akuntabilitas Kinerja 

  
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 

 Ketepatan Waktu 
Pengusulan Kenaikan 
Pangkat 

   

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

100% 
 

 Ketepatan Waktu 
Pengurusan Gaji Berkala 

  
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 

 Karyawan yang Mendapat 

Pelatihan Minimal 20 Jam 
setahun 

   

≥60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

60% 
 

 Cost Recovery   ≥40% 70% 75% 80% 85% 90% 95%  

 Ketepatan Waktu 
Penyusunan Laporan 
Keuangan 

   
100% 

 
3 bulan 

 
3 bulan 

 
3 bulan 

 
3 bulan 

 
3 bulan 

 
3 bulan 

 

 Ketepatan Waktu 
Pemberian Informasi 
Tentang Tagihan Pasien 
Rawat Inap 

   
≤ 2 jam 

 
2 jam 

 
2 jam 

 
2 jam 

 
2 jam 

 
2 jam 

 
2 jam 

 

 Ketepatan Waktu 
Pemberian Imbalan 
(Insentif) Sesuai 
Kesepakatan Waktu 

   
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

 

XVII AMBULANCE /JENAZAH           

 

1 

 
Waktu pelayanan ambulan 
/kereta jenazah 

   

24 jam 

 

24 jam 

 

24 jam 

 

24 jam 

 

24 jam 

 

24 jam 

 

24 jam 
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2 
Kecepatan memberikan 
layanan abulance/ kereta 
jenazah 

   

< 20 menit 
 

< 20 m3nit 
 

< 20 menit 
 

20 menit 
 

20 menit 
 

20 menit 
 

20 menit 
 

XVIII 
PEMULASARAN 
JENAZAH 

          

 

1 
Waktu tanggan ( respone 
time) pelayanan 
pemulasaran jenazah 

   

≤ 2 jam 

 

≤ 2 jam 

 

≤ 2 jam 

 

≤ 2 jam 

 

≤ 2 jam 

 

≤ 2 jam 

 

≤ 2 jam 

 

XIX LAUNDRY           

1 
Tidak ada kejadian linen 
yang hilang 

  
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 

 

2 

Ketepatan waktu 

penyediaan linen untuk 
rawat inap 

   

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 

 

100% 

 

XX SARANA PRASARANA           

 

1 
Kecepatan waktu 
menanggapi kerusakkan 
alat 

   

≥ 70% 

 

80% 

 

80% 

 

80% 

 

80% 

 

80% 

 

80% 

 

2 
Ketepatan waktu 
pemeliharaan alat 

  
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 

 
 

3 

Peralatan laboratorium 
dan alat ukur yang 
digunakan terkalibrasi 
tepat waktu sesuai dengan 
ketentuan kalibrasi 

   
 

100% 

 
 

100% 

 
 

100% 

 
 

100% 

 
 

100% 

 
 

100% 

 
 

100% 

 

XXI PPI           

1 
Adanya Tim PPI yang 
terlatih 

 
1 

 
75% 75% 75% 75% 75% 75% 75% 

 

2 
Tersedianya APD di setiap 
instalasi 

 
1 

 
60% 60% 60% 60% 60% 60% 60% 

 

 

3 
Kegiatan pencatatan dan 

pelaporan infeksi 
nosokomial/HAIs 

2   

75% 
 

75% 
 

75% 
 

75% 
 

75% 
 

75% 
 

75% 
 

XXII HAEMODIALISA           
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1 

Jumlah pasien yang dapat 
terlayani sesuai adekuasi 
dialysis 

 
1 

  
≥ 65% 

 
45% 

 
50% 

 
50% 

 
55% 

 
60% 

 
60% 

 

 

 
2 

 
Kejadian drop out pasien 
terhadap pelayanan 
haemodialisa yang 
direncanakan 

 

 
1 

  

 
≤ 50% 

 

 
20% 

 

 
20% 

 

 
15% 

 

 
15% 

 

 
15% 

 

 
15% 

 

3 Kepuasan pelanggan 1  ≥ 80% ≥ 80 % ≥ 80 % ≥ 80 % ≥ 80 % ≥ 80 % ≥ 80 %  



 

 

 

BAB VII PENUTUP 

 

Rencana Strategi RSUD Kabupaten Sukoharjo memiliki tujuan dan sasaran yang 

merupakan bagian integral dari citra RSUD Kabupaten Sukoharjo dalam menjalankan tugas 

okok dan fungsinya sehingga visi misi yang tersusun memang layak dimiliki oleh RSUD 

Kabupaten Sukoharjo. 

Agenda-agenda strategis pembangunan kesehatan yang telah ditetapkan harus 

dijadikan acuan dasar unit kerja terkait dan dijabarkan dalam visi dan misi unit kerjanya, 

sehingga secara komprehensif rencana strategis ini dapat dijalankan secara bersama-sama. 

Keterlibatan seluruh komponen RSUD Kabupaten Sukoharjo dalam karya nyata dalam rangka 

menjabarkan isi dan misi merupakan modal paling penting, sehingga bukan hanya memiliki visi 

dan misi tetapi yang paling utama adalah bagaimana visi dan misi itu dituangkan dalam karya 

yang nyata dalam mendukung pembangunan Kabupaten Sukoharjo. 

Rencana Strategis RSUD Kab. Sukoharjo merupakan pedoman dalam penyusunan 

Rencana Kerja (Renja) RSUD Kabupaten Sukoharjo untuk lima tahun mendatang hingga 2021. 

Untuk itu perlu penguatan peran serta lintas sektor dan lintas program dalam pelaksanaan 

Renja SKPD. Rencana Strategis tidak hanya disusun sebagai pedoman dalam perencanaan 

tahunan tetapi juga dijadikan sebagai pedoman dasar dalam evaluasi dan pelaporan kinerja 

tahunan dan lima tahunan RSUD Kabupaten Sukoharjo. 

 


