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Artinya:
"Kami ridho Allah Swt sebagai Tuhanku, Islam sebagai
agamaku, dan Nabi Muhammad sebagai Nabi dan
Rasulku. Ya Allah, tambahkanlah kepadaku ilmu dan
berikanlah aku pengertion yang baik"
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TUJUAN PEMBELAJARAN/ LO/
CAPAIAN PEMBELAJARAN

Mahasiswa mampu Menjelaskan Tentang
Persyaratan Akreditasi Puskesmas/ FKTP
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tabayyanu an tusibu gaumam bijahalatin fa tusbihu 'ala ma
fa'altum nadimin

Wahai orang-orang yang beriman! Jika seseorang yang
fasik datang kepadamu membawa suatu berita, maka
telitilah kebenarannya, agar kamu tidak mencelakakan
suatu kaum karena kebodohan (kecerobohan), yang
akhirnya kamu menyesali perbuatanmu itu.
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Landasan Hukum

Permenkes No. 71 tahun 2013 ttg Pelayanan Kesehatan pada JKN:

= Pasal 6 ayat 2:
Selain persyaratan sebagaimana dimaksud pada ayat (1), Fasilitas Kesehatan
Tingkat Pertama juga harus telah terakreditasi.

Permenkes No. 9 tahun 2014 ttg Klinik:
= Pasal 38:
1) Dalam upaya peningkatan mutu pelayanan klinik, dilakukan akreditasi secara
berkala paling sedikit 3 (tiga) tahun sekali.
2) Setiap klinik yang telah memperoleh izin operasional dan telah beroperasi
paling sedikit 2 (dua) tahun wajib mengajukan permohonan akreditasi

Permenkes No. 46 tahun 2015 ttg Akreditasi Puskesmas, KLinik Pratama, Tempat
Praktik Mandiri Dokter dan Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi :
= Pasal3ayatl:
Puskesmas, Klinik Pratama, Tempat Praktik Mandiri Dokter dan Tempat Praktik
Dokter Gigi wajib terakreditasi

—




Peraturan
Perundangan
Pedoman
Acuan
Standar

Kebijakan
Pedoman
Kr.Acuan
Prosedur
\ELQUE]

Penyelenggaraan
Pelayanan
(Produksi):
-mengukur

-memonitor
-mengendalikan
-memelihara
-menyempurnakan
-mendokumentasikan

Akreditasi

Standar
Akreditasi

Outcome
Pelayanan
Kepuasan
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Permenkes No. 71 tahun 2013 tentang Badan Akreditasi

Pelayanan Kesehatan pada JKN Sertifikat

Permenkes No. 9 tahun 2014 tentang Klinik
Permnekes No. 75 tahun 2014 tentang
Pusat Kesehatan Masyarakat

Kepmenkes HK.02.02/52/2015 tentang
Renstra Kemenkes 2015 -2019




MANFAAT AKREDITASI FKTP

BAGI DINKES PROV & KAB/KOTA :

Sebagai WAHANA PEMBINAAN peningkatan mutu Rinerja melalui perbaikan yang
berkesinambungan terhadap sistem manajemen, sistem manajemen mutu dan sistem
penyelenggaraan pelayanan Rlinis, serta penerapan manajemen risiko

BAGI BP)$ KESEHATAN :
Sebagai syarat recredensialing FKTP
BAGI FKTP :
Memberikan keunggulan kompetitif
Menjamin pelayanan kesehatan primer yang berkualitas .
Meningkatkan pendidikan pada staf
Meningkatkan pengelolaan risiko
Membangun dan meningkatkan kerja tim antar staf

Meningkatkan reliabilitas dalam pelayanan, ketertiban pendokumentasian, dan
konsistensi dalam bekerja

Meningkatkan keamanan dalam bekerja.
BAGI MASYARAKAT ( PENGGUNA JASA)
Memperkuat kepercayaan masyarakat
Adanya Jaminan Kualitas

—




SASARAN AKREDITASI

WAJIB
TERAKREDITASI

KLINIK
(Berlaku 3 Tahun)

DOKTER gigy |
NARf':, ’ ;

* TIAP Hag)
JAM:17.39 . 2030
W SABTY < : Senin - Jumat
mmm 16.00 - 18.00 WIB

Wabtul minggu / Hari Besar : Tutup

GRPS

PUSKESMAS
(Berlaku 3 Tahun)

s

TEMPAT PRAKTIK DOKTER-DOKTER GIGI
(Berlaku 5 Tahun)
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13




AKREDITASI FKTP

= PARIPURNA
= PARIPURNA

TERAKREDITASI

PUSKESMAS
KLINIK PRATAMA

1. ADIMINISTRASI MANAJEMEN 1. ADIMINISTRASI MANAJEMEN
2. UKM 2. LAYANAN KLINIS
3. LAYANAN KLINIS (UKP)




LANGKAH PERSIAPAN KLINIK UNTUK
AKREDITASI

1. Meminta pendampingan dari Kabupaten
2. Lokakarya (1 hari)

3. Pelatihan pemahaman standar dan instrument
akreditasi dan persiapan self assessment (2 hari)

4. Self assessment (1 hari)

5. Penyusunan dokumen yang dipersyaratkan
(perkiraan 3-4 bulan)

6. Implementasi (perkiraan 3-4 bulan)
7. Penilaian pra survei akreditasi (2 hari)
8. Pengajuan permohonan untuk disurvei

—



Mekanisme Akreditasi

Alur Proses Akreditasi

N =

Pengajuan permohonan akreditasi

Check kesiapan Puskesmas/Klinik

Mengirimkan surat permohonan akreditasi kepada Dinkes

Provinsi

Meneruskan permohonan kepada Komisi Akreditasi

Menugaskan koordinator untuk membentuk tim surveyor

Survey Akreditasi

Pengiriman hasil survey kepada koordinator surveyor

Meneruskan rekomendasi hasil survey Repada Komisi Akreditasi

. Penerbitan sertifikasi oleh Komisi Akreditasi yang kemudian
dikirimkan kepada Dinas Kesehatan Provinsi

10.Meneruskan sertifikasi kepada Dinas Kesehatan Kab/Kota

11. Menyerahkan sertifikasi akreditasi kepada Puskesmas atau
Klinik

e

©®NO WA
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STANDAR AKREDITASI KLINIK

503

Bab I. Kepemimpinan dan Manajemen Klinik (KMK) dengan 122 EP

Bab Il. Layanan Klinis yang Berorientasi Pasien (LKBP) dengan 151 EP

Bab lll. Manajemen Penunjang Layanan Klinis (MPLK) dengan 172 EP

Bab IV, Peningkatan Mutu Klinis dan Keselomatan Pasien (PMKP) dengan 58
EP

STANDAR PRAKTIK DOKTER MANDIRI

237

Bab I. Kepemimpinan dan Manajemen Praktik Mandiri (KMPM) dengan 73
EP

Bab Il. Layanan Klinis, Peningkatan Mutu dan Keselomatan Pasien (LKPM)
dengan 164 EP




PROSES FASILITASI dalam PENDAMPINGAN AKREDITASI

Permintaan
Pendampingan
dari Puskesmas

8
LOKAKARYA [0S

v'Membangun
komitmen Pimpinan &
staf Puskesmas
v'Pemahaman thd
Kebijakan & konsep

akreditasi Puskesmas
v'Pembentukan Panitia
& Pokja

v'Tindak Lanjut :

®SK Panitia & Tim
®Jadwal kegiatan

FKTP (1)

v Pelatihan / Workshop :
®Standar & instrumen
akreditasi

®Penyusunan Dokumen
®Audit Internal
®Pasien safety & K3
v'Tindak lanjut :
®mapping dok.
®Pembagian Tim utk SA

v'Menganalisis kondisi
awal Puskesmas
v'Menemukan fakta-
fakta & rekomendasi
untuk perbaikan terkait
kelengkapan persyaratan
akreditasi

v'Tindak Lanjut :
®Pembahasan Pokja
®Penyusunan Rencana
aksi




Apayang dinilai dalam Akreditasi
Puskesmas ?

Penyelenggaraan
nistrasi Manajemen
Pelayanan
Yan F 2nyelenggaraan
‘ 3 | yaya Puskesmas

diakreditasi
ayanan Klinis Dasa»

Pelatihan Akreditasi Puskesmas 2014 3




KELOMPOK STANDAR |

MANAJEMEN FKTP

- Penyelenggaraan Puskesmas

| — Kepemimpinan & Manajemen
Puskesmas

ll - Peningkatan mutu Puskesmas




KELOMPOK STANDARD I

MANAJEMEN UKM

IV — UKM yg berorientasi sasaran
V - Kepemimpinan & Manajemen UKM
VI — Sasaran Kinerja & MDG’s




KELOMPOK STANDARD Il

MANAJEMEN KLINIK

VII — Layanan Klinis yang berorientasi
pada Pasien

VIlI— Manajemen Penunjang Layanan
Klinis

X - Peningkatan mutu klinis dan
keselamatan pasien




BAB 1. Penyelenggaraan Pelayanan
Puskesmas

1. Analisis Kebutuhan Masyarakat &
Perencanaan Puskesmas

2. Akses dan Pelaksanaan Kegiatan
3. Evaluasi




BAB 2. Kepemimpinan & Manajemen
Puskesmas

1. Persyaratan Puskesmas (infrastruktur)
—  Lokasi
— Bangunan & Ruangan

— Prasarana
—  Peralatan (SPM)
2. Ketenagaan Puskesmas
—  Persyaratan Penanggung jawab
—  Persyaratan tenaga ahli
— Pengorganisasian
3. Pengelolaan
— Pengelolaan organisasi
— Pengelolaan keuangan
— Pengelolaan data

—




BAB 2. Kepemimpinan & Manajemen
Puskesmas

4. Hak dan kewajiban pasien
— Pasien mengetahui hak & kewajiban nya

— Pimpinan, penanggung jawab & pelaksana
bekerja sesuai dengan code of conduct

5. Kontrak pihak ketiga
— Dokumentasi kesepakatan
— Jaminan kualitas pihak ke-3

e Direncanakan

e Dievaluasi

—




BAB 2. Kepemimpinan & Manajemen
Puskesmas

6. Pemeliharaan Sarana & Prasarana Puskesmas
— Pencatatan

— Pemeliharaan :
* Terprogram
e Terstandar




BAB 3. Peningkatan Mutu Puskesmas

Mutu ditingkatkan sesuai dengan visi, misi & tata
nilai

Penanggung jawab mutu
Pola “Continuous improvement”
Keterlibatan manajemen dalam perbaikan mutu

Internal quality audit & Management Review
Meeting

Melibatkan pasien
Tindakan korektif dan preventif
Benchmarking

—



|
|

Selection of 3

process
improvement
team

Carry out
benchmarking

Identification
of
benchmarking
partners

Adopt 3 suitable
benchmarking |

process model







BAB 4. UKM berorientasi Sasaran

1. Analisa kebutuhan UKM

— Penetapan kegiatan2 UKM
— Penyesuaian kegiatan2 UKM
— Inovasi perbaikan penyelenggaraan kegiatan
2. Kegiatan berjalan sesuai dengan
perencanaan baik tahapan pengerjaan,

sasaran dan memenuhi kebutuhan
masyarakat

3. Evaluasi kegiatan UKM

—




BAB 5. Kepemimpinan & Manajemen
UKM

Tanggung jawab Pengelolaan UKM Puskesmas
Perencanaan Kegiatan UKM Puskesmas
Pengorganisasian Upaya Kesehatan Masyarakat
Komunikasi dan Koordinasi

Kebijakan dan Prosedur Pengelolaan

Akuntabilitas Pengelolaan dan Pelaksanaan UKM
Puskesmas

Hak dan Kewajiban Sasaran

—



BAB 6. Sasaran Kinerja UKM

Perbaikan kinerja masing-masing UKM
Puskesmas konsisten dengan tata nilai, visi,
misi dan tujuan Puskesmas, dipahami dan
dilaksanakan oleh Kepala Puskesmas,
Penanggungjawab UKM Puskesmas dan
Pelaksana yang ditunjukkan dalam sikap
Kepemimpinan




AKREDITASI PUSKESMAS

UKM
Kesehatan lbu,
I{esehatan Anak
Keluarga
Berencana
Promosi
Kesehatan
il(esehatan
lingkungan
Pelayanan gizi
Pencegahan &
pengendalian
penyakit
Kesehatan jiwa

% PENGORGANISA BN

NAAN u4 PELAKSANAAN 4
(PLAN)

dan lain-lain CONTINUOUS QUALITY
IMPROVEMENT

» Menjamin UKM dilaksanakan oleh Puskesmas sesuai standar
» Untuk terakreditasi, Puskesmas harus melaksanakan UKM

—
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BAB 7. Layanan Klinis yg Berorientasi
Kepada Pasien

Pendaftaran

Pengkajian

Keputusan layanan klinis
Rencana layanan klinis
Rencana rujukan
Pelaksanaan layanan

Pelayanan Anestesi Lokal, Sedasi dan
Pembedahan




BAB 7. Layanan Klinis yg Berorientasi
Kepada Pasien

8. Penyuluhan / Pendidikan Kesehatan dan
konseling kepada pasien / keluarga

9. Makanan dan terapi nutrisi
10.Pemulangan dan tindak lanjut




BAB 8. Manajemen Penunjang Layanan
Klinis
Pelayanan Laboratorium

Pelayanan Farmasi
Pelayanan Radiologi

ayanan Rekam Medik
Keamanan Lingkungan
Pengelolaan Peralatan

R
U
(D

Pengelolaan SDM




BAB 9. Peningkatan Mutu Klinis dan
Keselamatan Pasien

Tanggung jawab tenaga klinis
Pemahaman mutu layanan klinis

Pengukuran mutu layanan klinis dan sasaran
keselamatan pasien

Peningkatan mutu layanan klinis dan
keselamatan pasien
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MASYARAKAT DI WILAYAH
KERJA PUSKESMAS

~_--__-‘

| 70% SEHAT ‘ 30% SAKIT
- —— — .
L UKM { UKP
O Sehat tetap sehat ' Sakit menjadi sehat
O Sehat tidak menjadi sakit 'O Sakit tidak tetap sakit
N

PENGUATAN UPAYA PROMOTIF
& PREVENTIF




HASIL PENILAIAN
AKREDITASI PUSKESMAS

TIDAK TERAKREDITASI




Keputusan Akreditasi

— Tidak Terakreditasi : jika pencapaian nilai Bab |, Il <75 % dan
Bab IV, V, VII < 60 %; serta Bab Ill, VI, VIII, IX < 20 %

— Terakreditasi Dasar : jika pencapaian nilai Bab |, Il, 2 75 %, dan
Bab IV, V, VII 260 %, serta Bab Ill, VI, VIII, IX 220 %

— Terakreditasi Madya : jika pencapaian nilaiBab I, Il, IV, V275
%, Bab VII, VIII 2 60 %, serta Bab lll, VI, IX 240 %

— Terakreditasi Utama : jika pencapaian nilai Bab I, I, IlI, IV, V,
VII, VIII 2 80 % dan Bab VI, IX 2 60 %

— Terakreditasi Paripurna : jika pencapaian nilai semua Bab 2 80
%




10 PUSKESMAS YANG
SUDAH TERAKREDITASI

1. Puskesmas Wonosobo |, 6. Puskesmas Panarukan,

2. Puskesmas Selomerto I, 7. Puskesmas Mangaran,
3. Puskesmas Mojo Tengah, 8. Puskesmas Banyuanvyar,
4. Puskesmas Garung, 9.Puskesmas Omben dan
5. Puskesmas Tamanan, 10. Puskesmas Waepana.

Alreditosi dilakukan secara benlahap kepade, 9.740
pushesmas di Jndenesio. sudah luuum? lebih 600
puskesmas yang mendaftor unluk diokneditasi
Dari 600 puskesmas tersebul hanya szmv.? lebih 100 yang
dindai siap unluk diokredidosi
Dare 100 dw yang sudah lolos ada 10 puskesmas

@ @puskomdepkes sehatnegeriku o Sehat Negenku

L —————— S —




BAB VIII. Manajemen Penunjang Layanan Klinis
Pelayanan Laboratorium.

Standar

8.1 Pelayanan Laboratorium Tersedia Tepat Waktu untuk Memenuhi Kebutuhan
Pengkajian Pasien, serta Mematuhi Standar, Hukum dan Peraturan yang Berlaku.

Kriteria

8.1.1.  Pemeriksaan laboratorium dilakukan oleh petugas vang kompeten dan berpengalaman

untuk melakukan dan/atan menginterpretasikan hasil pemeriksaan

Maksud dan Tujuan:

Petugas laboratonum yang melaksanakan dipastikan mendapat pelatihan secara
batk dan adekuat, berpengalaman, punya keterampilan dan dionentasikan pada
pekerjaannya. Petugas analis laboratorum/penunjang  diagnostik  diberikan
tugas, scsuai dengan latthan dan pengalamannya. Jumlah dan jenis petugas untuk
melaksanakan tes laboratorium cukup dan tersedia selama jam pelayanan dan
untuk gawat darurat. Perlu ditetapkan jemis pelayanan laboratonum/penunjang
diagnostik yang tersedia di Puskesmas.

Elemen Penilaian:

'

t

Ditetapkan jenis-jems pemenksaan laboratonum yang dapat dilakukan d
Puskesmas.

Tersedia jemis dan jumlah petugas keschatan yang kompeten sesuai kebutuhan
dan jam buka pelayanan.

Pemenksaan laboratonum dilakukan oleh analis/petugas yang terlatth dan
berpengalaman.

Interpertas: hasil pemeriksaan laboratorium dilakukan oleh petugas yang terlatth
dan berpengalaman,



mular dan permintoan, penenmaaan, pengambilan dan penyvimpanon spesimen,
pougchdasy  cagon  polabsaan poocuksess,  dan pooyvampenan el

pemenksaan kepada pthak yang membutuhkan, serta pengelolaan limbah medis
dan bahan berbahaya dan beracun {B3),

Elemen Penilatan:
|.  Tersedia kebijakan dan prosedur untuk permintzan pemenksaan, penerimoan

spesimen, pengambilan dan penyimpan spesimen.
Tersedia prosedur pemenksaan laboratormom.
Dilakukan pemantanan secara berkala terhadap pelaksanann prosedur tersebut.
[Dilakukan evaluasi terhadap ketepatan wakiu penverahan hasil pemerikszan
laboratorium.
5. Tersedia kebijakan dan prosedur pemenksaan di loar jam kenja (pada Puskesmas

rawal inap atan pada Puskesmas yang menyediakan pelavanan di luar jam kerja)
6. Ada kebpakan dan prosedor untuk pemenksaan vang bensiko tinggi {misalnya

B

spesimen sputum, darah dan lainmya).

7. Tersedia prosedur kesehatan dan keselamatan kerja, dan alat pelindung dini bag
petugas laboratorium.

8. Dnlakukan pemantauan terhadap penggunoan alat pelindung din dan pelaksanaan
prosedur kesehatan dan keselamatan kerja.

%.  Tersedia prosedur pengelolaan bahan berbahaya dan beracun, dan limbah medis
hasil pemenksaan laboratormom.

0. Tersedia prosedur pengelolaan reagen di laboratorom.

11. Dnlakukan pemantavan dan tindak lanjut terhadap pengelolaan limbah medis

apakah sesual dengan prosedur.

il
s




Kriteria:
803,  Hasil pemerikvaan laboratorium selesal dan rersedia dalam wakm sexueai dengan
ketentuan vang ditetapkan.

Maksud dan Tujuon:

*  Pimpnan Puskesmas perlu menetapkan jengka waktu vang dibutuhkan untuk
melaporksn hasil tes laboratorum. Hasil dileporkan dalam kemanghka wakiu
berdasarkan kebutuhan pasien, pelayanan yeng ditowarkan, dan kebutohan
petugas pemben pelayanan klimis. Pemenksaan pada gawat dorurat dan di luar pam
kerja serta pada akhar minggu termasuk dalam ketentuan . Hasil pemernksaan

yEng urgen, seperti dan umil gawat darurat dibenikan perhatian khusus. Sehagas
tambahan, hila pelayanan laboratorium dilakukan bekerga samo dengan pihak

luar, laporan hasil pemenksaan juga hams tepat waktu sesum dengan kebiakan
yang ditetapkan atau yang tercantum dalam kontrak.




Elemen Penilaian:
I. Pimpmnan Puskesmas menctapkan waktu yang diharapkan untuk laporan hassi
pemenksaan.

)

Ketepatan waktu melaporkan hasil pemenksaan yang urgen/gawat darurat diukur.
3. Hasil laboratonum dilaporkan dalam kerangka waktu guna memenuhi kebutuhan
pasicn.

Kriteria:
814 Ada prosedur melaporkan hasil tes diagnostik yang krifis.
Maksud dan Tujuan:

* Pelaporan dan tes diagnostik yang knus adalah bagian dan pokok perscalan
kesclamatan pasicn. Hasil tes yang secara signifikan di luar batas mlat normal
dapat membert indikast nisiko tinggi atau kondisi yang mengancam kehidupan
pasicn. Sangat penting bagi  Puskesmas untuk mengembangkan suatu sistem
pelaporan formal yang jelas menggambarkan bagaimana praktist keschatan
mewaspadar hasil kntisdar tes diagnostik dan bagaymana staf mendokumentasikan
komunikasi .

*  Proses mi dikembangkan untuk pengelolaan hasil kntis dan tes diagnostik untuk
menycdiakan pedoman bagi para praktisi untuk meminta dan mencrima hasil
tes pada keadaan gawat darurat. Prosedur mi meliputr juga penctapan tes kntis
dan ambang mlar kntis bagi sctiap tipe tes, oleh siapa dan kepada siapa hasii
tes kntis harus dilaporkan, dan menctapkan metode monmtoring yang mementhe
ketentuan.

d—




FORMULIR PERMINTAAN RUJUKAN PEMERIKSAAN LABORATORIUM

PUSKESMAS
Pasien /
Dokter Pengirim : Spesimen Rujukan
Pasien Spesimen
Nomor register :
Jenis
Nomor RM :
MNama pﬂﬂiﬂ'ﬂ i Aeal bahan
Umur -
’ . Tal/jam pengambilan sp -
Jenis kelamin :
Alamat -
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Elemen Penilaian:

|

I+

Metode kolaborant digunakan untuk mengembangkan prosedur untuk pelaporan
hasil vang kritis dan pemenksaan diagnostik.

Prosedur tersebut menetapkan nilar ambang knitis untuk setmap tes

Prosedur tersebut menetapkan oleh siapa dan kepada siape hasil yang knitis dan
pemerksaan diagnostik harus dilaporkan.

Prosedur tersebut menetapkan apa yang dicatat di dalam rekam medis pasien
Proses dimonitor untuk memenuhi ketentuan dan dimodifikasi berdasarkan hasil

monitorimg




Kriteria:

815  Reagensia ezensial dan bahan lain vang dipeviukan sehari-hari selalu tersedia dan
dieverlwasi untuk memastikan akurasi dan presisi haxil.

Maksad dan Tujuan

Reagensia dan bzhan-bahan lam yang selalu harus ada untuk pelayanan
laboratorium bagr pasien harus didentifikas: dan ditetapkan. Suatu proses yang
efektif untuk pemesanan atau menjamun ketersediaan reagensia esensial dan
bahan lain vang diperlukan. Semun reagensia disimpan dan didistnbusikan sesua
prosedur yang ditetapkan, Evaluasi penodik semua reagensia untuk memastikan
akurasi dan presiss hasil pemeriksaan. Pedoman tertubs memastikan pembenan
labe] vang lengkap dan akumt untuk reagensia dan larutan vang digunakan,

Elemen Peniloian:

7
2.

Dhtetapkan reagensia esensial dan bahan lnin yang harus tersedia.

Reagensia esensial dan bahan Iain tersedia, den ads proses untuk menyatakan
jika reagen tidak tersedin

Semua reagensia disimpan dan didistnbusi sesum pedoman dan produsen atau
instruksa penymmpanan dan distnbusi yang ada pada kemasan.

Tersedin pedoman tertulis yang dilaksanakan untuk mengevaloasi semun
reagensia agar memberikan hasil yang akurat dan presisi,

Semua reagensia dan larutan diben label secam lengkap dan akurat

d
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Kriterin:
816, Ditesapkan nifal normal dan rentang nilai vang digunakan wntuk interpertas dan
pelaporan hasil laboratoriwm.

Maksud dan Tujuan:
«  Sesuni dengan peralatan dan prosedur vang dilaksanakan di lsboratorium, perlo

drtetapkan milai/rentang nilai rujukan normal untuk setiap tes vang dilaksanakan
Rentang milal harus tercantum dalam catatan klinis, sebagai bagian dan laporan
atau dalam dokumen terpisah dengan daftar yeng baru don milai-milan yang
ditetapkan kepala Inboratorium. Rentang nilai harus dilengkapi bila pemeriksaan
dilaksanakan laboratorium luar Rujukan nilan ime disesuaikan hares dievaluasi

dan direvist apabila metode pemenksaan berubah.

Elemen Penilaian:
|. Kepale Puskesmas menctapkan milavrentang mlm mjukan untuk  setiap

pemenksaan vang dilaksanakan.




I

Rentang-milai rujukan mi harus diseriakan dalam catsian klmis pada waktu hasil

pemenksaan dilaporkan

3. Pemenksaan yang dilakuksn oleh labomtorium lear hams mencantumkan rentang
biT1h1]

4. Rentang-nilm dievaluesi dan direvisi berkaln seperfunyva.

Kriteria
81.7. Pengendalian muty dilakukon, ditindekionjuti dan didekumentasi uniuk setiap

pemerikzaan laboratorium.

Muoksud dan Terjnoen:

*  Untuk menjomin muty pelayanan laboratorium maka perfu dilakukan upaya
pengendalian muty miernal mawpun cksternal di Puskesmas. Pengendalian mutu
dilakukan sesual dengan jemis dan ketersedian peralaton laboratoriom yang
digunakan dan sesuai dengan peraturan perundangan vang berlaku.

Elemen Peniluian:

I. Tersedin kebipakan dan prosedur pengendalian mutu pelavanan loboratorium.

2. Inlakukan kalibrasi atan valides: instrumen/aknt ukur tepat waktu dan oleh pihak
yang kompeien scsual prosedur,

3. Terdapat bukn dokomentasi dilakukannyva kalibrasi atan validasi, dan masth
bedaku.

4. Apabils ditemukan penyimpangan difakukan tindakan perbaikan.

5. Inlakukan pemantapan mutu ekstemal terhadap pelayanan laboratorium aleh
pthak yang kompeten.

6, Terdapat mekanisme rujukan spesimen dan pasien bila pemenksaan [nboratorium
tidak dilakukan di Puskesmas, dan Puskesmas memastikan bahwa pelayanan
tersebul dibenkan sesuail dengan kebutuhan pasien.

7. Terdapat bukti dokumentas: dilakukannya pemantapan mutu internal dan
cksternal
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DINAS KESEHATAN
PUSKESMAS KAMBANIRU
JL UMBL TARANGGAHA, Kecamaton KAMBERA

FORM LAPORAN HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM

JENIS NILAL
SATUAN HASIL | KETERANGAN
PEMERIKSAAN RUJUKAN
aemoglobiniHhb) ar/d] 11 -16

Puasa 60— 110
Sewaktu : 70 — 140
“holesterol Total mg;/dl 150 - 220
Laki-laki :34-7.0

D5 mig/d]

mg/d]
Perempuan : 2.4 - 57

- Negatif

- Negatf
inlongan Darah - -
lanotest - -
emertksaszn Urinefwarna) - Kuning
emeriksasn Urine(kejernihan) - Jernih
emeriksaan Urined albumin) - Megatif

Kambanim,




Kriteria
818  Program keselamatan {safery) direncanakan, difaksanakan, dan didokumentasikan.
Maksud dan Tujuan:
*  Adaprogrmm keamanan yang aktif di laboratorium dengan ingkatan sesuri dengan
nsiko dan kemungkiman bahaya dalam laboratonum. Progmm imt mengatur

praktik keamanan dan langkah-langkah pencegahan bagt staf lebomtorium,
staf [nin dan pasien apebila berada di laboratorium. Program laboratorom ing

merupaksn program yeng terntegras: dengan program keselamatan di Puskesmas
*  Program keselematan di lnbomtonum termasuk

o Kebijakan dan prosedur tertulis vang mendukung pemenuhan standar dan
peraturan

o Kebijakan dan prosedur tertubs untuk penenganan dan pembuangan bahan
mfeksius dan berbahava.

o Tersedianya peralatan keamanan sesum prakik di labomatonum dan untuk
bahaya yeng dihadap.

o Onentas: bagt semua staf laboratorum untuk prosedur dan praktik keamanan
kena,

o Pendibkan fin service educarion) uniuk prosedur-prosedur baro dan

pengenalan bahan berbahaya yeng baru dikenaly'diperoleh, maupun peralistan
yang baru

"é—
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Elemen Penilaian:
1.

Terdapat program keselamatan/keamanan labomtonium yang mengatur nsiko
keselomatan yang potensial di lsbomtorium dan di area lun yang mendapat
pelayanan laboratorum.

Program mi adalah bagin dan program keselamatan di Puskesmas

Petupas laboratorium melaporkan kegatan pelaksansan program kesclematan
kepada pengelola program keselamatan di Puskesmas sekurmng-kurangnya
setahun sekali dan bila terjadi insiden keselamatan,

Terdapat kebijakan dan prosedur tertubis tentang pensnganan dan pembuangan
bahan berbahaya.

Dilakukan dennifikasi, analisis dan tindak lanpt nsitko  keselamatan o
laboratorum.

Stat laboratorium dibertkan orientasi untuk prosedur dan praktik keselamatan/
keamanan kena

Staf laboratorium mendapat pelatthan/pendidikan untuk prosedur baru dan
penggunaan bahan berbahaya yang bar, mawpun peralatan yang bam
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