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PERLU UNTUK DIKETAHUI

» Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit edisi1 tahun 2018
merupakan standar pelayanan berfokus pada pasien untuk
meningkatkan mutu dan keselamatan pasien dengan
pendekatan manajemen risiko di Rumah Sakit.

» Setiap elemen penilaian dilengkapi dengan (R) atau (D),
atau (W) atau (O) atau(S), atau kombinasinya yang berarti
sebagai berikut :

» (R) =Regulasi adalah dokumen pengaturan yg disusun oleh
rumah sakit yang dapat berupa kebijakan, prosedur(SPO),
pedoman, panduan, peraturan Direktur RS, keputusan
Direktur RS dan atau program.
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» D) = Dokumen, adalah bukti proses kegiatan atau pelayanan yang
dapat berbentuk berkas rekam medis, laporan dan atau notulen
rapat dan atau hasil audit dan atau ijazah dan bukti dokumen
pelaksanaan kegiatan lainnya.

» (O) =Observasi, adalah bukti kegiatan yang didapatkan
berdasarkan hasil penglihatan/ observasi yg dilakukan oleh
surveior.

» (S) =Simulasi, adalah peragaaan kegiatan yang dilakukan oleh staf
rumah sakit yang diminta oleh surveior.

» (W)=Wawancara, adalah kegiatan tanya jawab yg dilakukan oleh
surveior yg ditujukan kepada pemilik/representasi pemilik,
direktur rumah sakit,pimpinan rumah sakit, profesional pemberi
asuhan (PPA), staf klinis, staf non klinis,pasien, keluarga,tenaga
kontrak dll.
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PELAYANAN RADIODIAGNOSTIK, IMAJING DAN
RADIOLOG! INTERVENSIONAL (RIR) STANDAR AP.6 |

» Standar AP.6 Wajib memenuhi peraturan perundang-
undangan.

» Maksud dan Tujuan AP.6 Pelayanan radiodiagnostik,
imajing dan radiologi intervensional (RIR) meliputi:

a) Pelayanan radiodiagnostik
b) Pelayanan diagnostik Imajing
c) Pelayanan radiologi intervensional
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Standar AP.6.1 Pimpinan RIR

RIR dipimpin oleh seorang dokter yg memenuhi perundang
undangan (sesuai bidangnya) yang bertanggung jawab
terhadap

Regulasi dan evaluasi pelayanan (R,D,W)

. Terlaksananya pelayanan RIR (D,W)

Pengawasan Pelaksanaan Administrasi dan program
mutu (D,W)

. Bukti pelaksanaan monitoring (D,W)




Standar AP.6.2 Kualifikasi pendidikan staf RIR




Standar AP.6.3 dan AP.6.3.1
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PROGRAM MANAJEMEN RISIKO DI PEL RIR

Program Manajemen Keselamatan dan Keamanan Radiasi di RIR (R,D)

Identifikasi dosis maksimum radiasi untuk pemeriksaan RIR

[ Staf yang berkompeten, mendapatkan orientasi dan in service
| training (D,W)

Kepatuhan terhadap standar fasilitas dan APD ]




Standar AP.6.3.1

Tersedia Regulasi ttg informasi, edukasi dan
persetujuan dari Radiologist

Tersedia dokumen bahwa RS melaksanakan identifikasi
dosis maksimum radiasi untuk setiap tindakan RIR

Ada bukti berupa sarana bahwa sudah dilakukan usaha
mengurangirisiko radiasi misal data TLD, APD, ijin




Standar AP.6.4
RS menetapkan respon time hasil RIR

» RS menetapkan respon time hasil expertisi baik
yang cito maupun non cito (R)

» Dilakukan pencatatan dan evaluasi waktu
penyelesaian expertisi (D,W)




Standar AP.6.5

(M o o)
dld NVLV'1vVddd




Standar AP.6.6
Tersedia regulasi untuk mengelola perbekalan pentingdi
RIR

Evaluasi dan

Identitikass Regulast . Penyimpanan . Distribusi audit BHP

BHP pemesanan (reagen)




Standar AP.6.7
Tersedia program kendali mutu

« Validasi metoda tes yg digunakan

« Pengawasan harian hasil pemeriksaan Imaging oleh staf yang
berkompeten

» Lakukan koreksi cepat bila ada masalah
» Dokumentasi hasil koreksi (D)

« Lakukan audit terhadap film, kontras, kertas USG dll (D,W)
« Lakukan dokumentasi audit




Standar AP.6.8

Manajemen Rujukan

Ada bukti ljin

atau sertifikat

Rujukan

Bukti kontrol
mutu Rujukan
(D,W)

Staff yg
bertanggung
jawab atas
kontrol mutu
Rujukan dan

mereview
hasil kontrol
mutu ( D,W)

Laporan
tahunan Hasil
kontrol mutu

utk evaluasi
kontrak (D)
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