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Do’a Sebelum Belajar



Mahasiswa mampu Menjelaskan Tentang 
Persyaratan Akreditasi Puskesmas/ FKTP

TUJUAN PEMBELAJARAN/ LO/
CAPAIAN PEMBELAJARAN



Surat Al-Hujurat ayat 6

ا اِنْ جَاۤءَكُمْ فاَسِق ٌۢ بِنَ  ا انَْ تصُِيْبوُْا قوَْ يٰٰٓايَُّهَا الَّذِيْنَ اٰمَنوُْٰٓ بحُِوْا مًاٌۢ بجَِهَالةٍَ فتَصُْ باٍَ فتَبَيََّنوُْٰٓ
عَلٰى مَا فعَلَْتمُْ نٰدِمِيْنَ 

yā ayyuhallażīna āmanū in jā`akum fāsiqum binaba`in fa 
tabayyanū an tuṣībụ qaumam bijahālatin fa tuṣbiḥụ 'alā mā 
fa'altum nādimīn

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.





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 :
 Pasal 3 ayat 1 :

Puskesmas, Klinik Pratama, Tempat Praktik Mandiri Dokter dan Tempat Praktik
Dokter Gigi wajib terakreditasi



Peraturan
Perundangan

Pedoman
Acuan

Standar

Penyelenggaraan
Pelayanan
(Produksi):
-mengukur
-memonitor

-mengendalikan
-memelihara
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-mendokumentasikan
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Sertifikat
Badan Akreditasi

Instrumen

Akreditasi

Survey Akreditasi Klinik

Standar KLINIK

Memenuhi / Menerapkan / Comply
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1

 UU RI No. 25 tahun 2009 tentang Pelayanan 

Publik;

 UU RI No. 36 tahun 2009 tentang 

Kesehatan;

 UU RI No. 23 tahun 2014 tentang 

Pemerintah Daerah

 UU RI No. 36 tahun 2014 tentang  Tenaga 

Kesehatan ;

 Perpres N0 2 tahun 2015 tentang RPJMN 

2015 -2019

 Permenkes No. 71 tahun 2013 tentang 

Pelayanan Kesehatan pada JKN

 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

KONSEP DASAR AKREDITASI FASYANKES PRIMER 



MANFAAT AKREDITASI FKTP

 BAGI DINKES PROV & KAB/KOTA :

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

 BAGI BPJS KESEHATAN :

 Sebagai syarat recredensialing FKTP

 BAGI FKTP :

1. Memberikan keunggulan kompetitif

2. Menjamin pelayanan kesehatan primer yang berkualitas .

3. Meningkatkan pendidikan pada staf

4.Meningkatkan pengelolaan risiko

5. Membangun dan meningkatkan kerja tim antar staf

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

7. Meningkatkan keamanan dalam bekerja.

 BAGI MASYARAKAT ( PENGGUNA JASA)
1. Memperkuat kepercayaan masyarakat

2. Adanya Jaminan Kualitas



(Pasal 3)

KLINIK
(Berlaku 3 Tahun)

TEMPAT PRAKTIK DOKTER-DOKTER GIGI
(Berlaku 5 Tahun)

PUSKESMAS
(Berlaku 3 Tahun)

GRPS

RUBRIK

SASARAN AKREDITASI 

10

13
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1. ADIMINISTRASI MANAJEMEN
2. UKM
3. LAYANAN KLINIS (UKP)

776 EP

1. ADIMINISTRASI MANAJEMEN
2. LAYANAN KLINIS

503 EP

1. ADIMINISTRASI MANAJEMEN
2. LAYANAN KLINIS 

237 EP



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



1. Pengajuan permohonan akreditasi
2. Check kesiapan Puskesmas/Klinik
3. Mengirimkan surat permohonan akreditasi kepada Dinkes

Provinsi
4. Meneruskan permohonan kepada Komisi Akreditasi
5. Menugaskan koordinator untuk membentuk tim surveyor
6. Survey Akreditasi
7. Pengiriman hasil survey kepada koordinator surveyor
8. Meneruskan rekomendasi hasil survey kepada Komisi Akreditasi
9. 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



STANDAR AKREDITASI KLINIK

4 bab, dengan elemen penilaian (EP), yaitu:

 Bab I. Kepemimpinan dan Manajemen Klinik (KMK) dengan 122 EP
 Bab II.  Layanan Klinis yang Berorientasi Pasien (LKBP) dengan 151 EP
 Bab III.  Manajemen Penunjang Layanan Klinis (MPLK) dengan 172 EP
 Bab IV,  Peningkatan Mutu Klinis dan Keselamatan Pasien (PMKP) dengan 58 

EP

2 bab, dengan elemen penilaian (EP), yaitu:

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

 Bab II.  Layanan Klinis, Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien (LKPM)
dengan 164 EP

503

STANDAR PRAKTIK DOKTER MANDIRI

237







KELOMPOK STANDAR I

• MANAJEMEN FKTP

• I – Penyelenggaraan Puskesmas 

• II – Kepemimpinan & Manajemen 
Puskesmas

• III – Peningkatan mutu Puskesmas



KELOMPOK STANDARD II

• MANAJEMEN UKM

• IV – UKM yg berorientasi sasaran

• V – Kepemimpinan & Manajemen UKM

• VI – Sasaran Kinerja & MDG’s



KELOMPOK STANDARD III

• MANAJEMEN KLINIK

• VII – Layanan Klinis yang berorientasi 
pada Pasien

• VIII– Manajemen Penunjang Layanan 
Klinis

• IX – 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

• Direncanakan

• Dievaluasi



BAB 2. Kepemimpinan & Manajemen 
Puskesmas

6. Pemeliharaan Sarana & Prasarana Puskesmas

– Pencatatan

– Pemeliharaan :

• Terprogram

• 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







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

1. Tanggung jawab Pengelolaan UKM Puskesmas

2. Perencanaan Kegiatan UKM Puskesmas

3. Pengorganisasian Upaya Kesehatan Masyarakat

4. Komunikasi dan Koordinasi

5. Kebijakan dan Prosedur Pengelolaan

6. Akuntabilitas Pengelolaan dan Pelaksanaan UKM 
Puskesmas

7. 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





BAB 7. Layanan Klinis yg Berorientasi 
Kepada Pasien

1. Pendaftaran

2. Pengkajian

3. Keputusan layanan klinis

4. Rencana layanan klinis

5. Rencana rujukan

6. Pelaksanaan layanan

7. 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

1. Pelayanan Laboratorium

2. Pelayanan Farmasi

3. Pelayanan Radiologi

4. Pelayanan Rekam Medik

5. Keamanan Lingkungan

6. Pengelolaan Peralatan

7. 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







– Tidak Terakreditasi : jika pencapaian nilai Bab I, II <75 % dan 
Bab IV, V, VII < 60 %; serta Bab III, VI, VIII, IX < 20 %

– Terakreditasi Dasar :  jika pencapaian nilai Bab I, II, ≥ 75 %, dan 
Bab IV, V, VII  ≥ 60 %, serta Bab III, VI, VIII, IX ≥ 20 %

– Terakreditasi Madya : jika pencapaian nilai Bab I, II,  IV, V ≥ 75 
%, Bab VII, VIII ≥ 60 %, serta Bab III, VI, IX ≥ 40 %

– Terakreditasi Utama : jika pencapaian nilai Bab I, II, III, IV, V, 
VII, VIII ≥ 80 % dan Bab VI, IX ≥ 60 %

– Terakreditasi Paripurna : jika pencapaian nilai semua Bab ≥ 80
%

Keputusan Akreditasi





























TERIMA KASIH




