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     STANDAR  PELAYANAN  LABORATORIUM PATOLOGI KLINIK
	NO.
	KOMPONEN
	URAIAN

	1.
	Dasar Hukum
	1. Undang-undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2004 Nomor 116, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4431);
2. Undang-Undang Nomor 25 Tahun 2009 tentang Pelayanan Publik (Lembar Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor 112, Tambahan Lemabaran Negara Republik Indonesia Nomor 5038);

3. Undang-undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor 144, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5063);

4. Undang-undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor 153, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5072);

5. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No.12 Tahun 2020 Tentang Akreditasi Rumah Sakit;
6. Permenkes nomor 411 tahun 2010 tentang laboratorium klinik.
7. Peraturan Gubernur Sulawesi Tenggara Nomor 3 Tahun 2023 tentang perubahan ketiga atas Pergub Nomor 80 tahun 2018 tentang pola tarif Pelayanan pada RSUD Bahteramas Provinsi Sulawesi Tenggara.
8. SK Direktur RSUD Bahteramas No :  267 Tahun 2023,   Tentang Penetapan Standar Pelayanan di RSUD Bahteramas, Tanggal 25 Januari 2023.

	2.
	Persyaratan Pelayanan
	A. Pasien Umum  
1. Pengantar Laboratorium dari dokter

B. Pasien BPJS 

1. Pengantar Laboratorium dari dokter

2. Foto Copy SEP
C. Pasien Asuransi Lainnya
1. Pengantar Laboratorium dari dokter

2. Surat Keterangan Penjaminan yang di Acc oleh Petugas Kerjasama).

	3.
	Sistem Mekanisme dan Prosedur
	A. Pelayanan IGD 

1. Pelayanan pasien IGD
1. Menerima pengantar/Blanko permintaan pemeriksaan 
2. Petugas LAB IGD, melakukan pengambilan sampel darah

3. Petugas melakukan registrasi Pasien di Laboratory information system (LIS)
4. Petugas melakukan pemeriksaan Hematologi, kimia Darah, Urinalisa, serologi, parasitologi

5. Petugas mengeluarkan hasil Laboratorium yang telah di Verifikasi oleh dokter patologi klinik penanggung jawab hasil
6. Petugas Laboratorium menyerahkan hasil pemeriksaan keperawat IGD

2. Pelayanan Pasien Rawat Inap CITO
1. Menerima pengantaran/Blanko permintaan pemeriksaan Lab dari rawat inap/CITO

2. Petugas Lab melakukan pengambilan sampel 

3. Petugas melakukan registrasi Pasien di Laboratory information system (LIS)

4. Petugas Lab melakukan pemeriksaan sampel

7. Petugas mengeluarkan hasil Laboratorium yang telah di Verifikasi oleh dokter patologi klinik penanggung jawab hasil

5. Petugas Lab melakukan pencatatan hasil pemeriksaan Cito
6. Petugas Lab menghubungi perawat untuk mengambil hasil pemeriksaan
B. Pelayanan Di LAB Sentral 

1. Rawat Jalan

1. Pengantar tiba diloket lengkap dengan SEP khususnya pasien BPJS/bukti pembayaran bagi pasien umum

2. Petugas Loket melakukan Verifikasi identitas,jenis pembiayaan dan jenis pemeriksaan yang di lakukan

3. Petugas Loket  pendaftaran melakukan registrasi pasien di Laboratory Information system (LIS)

4. Pasien dilakukan pengambilan sampel diruang sampling

5. Sampel di distribusikan di ruang proses untuk dilakukan pemeriksaan sampel
6. Petugas lab Melakukan Verifikasi Hasil Tahap I
7. Dokter Patologi Klinik Penanggung jawab melakukan Verifikasi hasil tahap II dan mengeluarkan hasil Laboratorium

8. Pengambilan hasil pemeriksaan di berikan kepada pasien dengan terlebih dahulu menunjukan bukti pemeriksaan.

2. Rawat Inap

1. Petugas ruangan membawa pengantar ke Lab
2.  Petugas Loket melakukan Verifikasi identitas,jenis pembiayaan dan jenis pemeriksaan yang di lakukan

3.  Petugas Lab. Melakukan pengambilan sampel ke masing-masing ruangan 

4. Petugas melakukan registrasi pasien di Laboratory information system (LIS)
5. Sampel di distribusikan di ruang proses untuk pemeriksaan sampel
6. Petugas lab Melakukan Verifikasi Hasil Tahap I

7. Dokter Patologi Klinik Penanggung jawab melakukan Verifikasi hasil tahap II dan mengeluarkan hasil Laboratorium
8. Petugas Lab menelpon ke masing-masing ruangan untuk mengambil hasil pemeriksaan
9. Petugas ruang perawatan datang mengambil hasil Lab dan mencatat di buku pengambilan hasil.

	4.
	Jangka Waktu Penyelesaian
	1. Pengambilan Sampel Darah 

       Proses lama waktu pengambilan sampel

1. Pasien IGD ± 5 menit

            Pasien Rawat Inap ± 30 menit

2. Pemeriksaan hematologi : pembacaan sampel ± 30 menit

3. Pemeriksaan Kimia darah ± 90 menit

4. Pemeriksaan parasitologi/DDR ± 60 menit

5. Pemeriksaan imunologi ± 120 menit

6. Pemeriksaan Elektrolit ± 30 menit

7. Pemeriksaan urinalisa ± 60 menit

8. Pemeriksan LED ± 1 Jam

	5.
	Biaya/Tarif
	A. Pasien Umum

Sesuai Peraturan Gubernur Sulawesi Tenggara Nomor : 03 Tahun 2023 tentang Perubahan Ketiga atas Peraturan Gubernur Sulawesi Tenggara Nomor 80 tahun 2018 tentang Pola Tarif Pelayanan pada Rumah Sakit Umum Daerah Bahteramas Provinsi Sulawesi Tenggara. 

B. Pasien BPJS 
Tarif INA-CBGS berdasarkan Permenkes Nomor 59 tentang standar tarif JKN INA-CBGS.

C. Pasien Asuransi Lainnya

Sesuai Peraturan Gubernur Sulawesi Tenggara Nomor : 03 Tahun 2023 tentang Perubahan Ketiga atas Peraturan Gubernur Sulawesi  Tenggara Nomor 80 tahun 2018 tentang Pola Tarif Pelayanan pada Rumah Sakit Umum Daerah BahteramasProvinsi Sulawesi Tenggara.

	6.
	Produk Layanan
	1. Pemeriksaan Hematologi 

2. Pemeriksaan Kimia Darah 

3. Pemeriksaan Parasitologi

4. Pemeriksaan Imunologi 

5. Pemeriksaan Elektrolit 

6. Pemeriksaan Urinalisa 

7. Pemeriksaan Mikrobiologi
8. Pemeriksaan Biologi molekuler

	7.
	Penanganan Pengaduan, Saran dan Masukan
	A. Aduan, saran dan masukan dapatdilakuan dengan  prosedur :

1. Datang langsung ke Unit pengaduan;
2. Mengisi kotak saran
3. Email: admin@rsudbahteramas.go.id; / humasbahteramas@gmail.com 
4. Website: www.rsud-bahteramas.go.id; 
5. Melalui : www.lapor.go.id 
6.  Melalui Telepon Rumah Sakit: (0401)3195611;
7. Melalui Handphone:
· 085216186802 An. Heni Kuswati
· 085287187121 An. Dwi Anasari
B. Tindak lanjut penanganan aduan, saran dan masukan adalah :

1. Verifikasi aduan;

2. Mediasi;

3. Koordinasi dengan unit terkait dan cek lokasi;

4. Sanksi;
C. SDM yang mengampu tugas penanganan aduan, saran dan  masukan adalah :

1. 1 orang Kabag Umum;

2. 1 orang Kasubag Humas;

3. 2 orang bagian layanan teknis pengaduan.
D. Sarana yang digunakan dalam  penanganan aduan, saran dan masukan adalah :

1. Unit pengaduan;

2. Kotak saran;

3. Telepon/Handphone;

4. Komputer;

5. Buku dan alat tulis menulis.

	8.
	Sarana dan Prasarana, dan/atau Fasilitas
	A. Sarana

1. Kursi Tunggu Pasien;

2. Loket Informasi;

3. CCTV;

4. Alat Tulis;

B. Prasarana

1. Toilet;

2. Ruang Tunggu;

	9.
	Kompetensi Pelaksana
	1. Berpenampilan  menarik (senyum, salam, sapa, bantu);

2. Menguasai Standar Operasional Prosedur 

3. Memiliki pengetahuan tentang Analis 

4. Mampu berkomunikasi secara lisan dan tertulis dengan baik;

5. Mampu berkoordinasi dengan unit terkait dokter dan petugas lainnya

6. Mampu mengoperasikan komputer dan sistem informasi manajemen Rumah sakit

	10.
	Pengawasan Internal
	1. Direktur Rumah Sakit melakukan pengawasan secara periodik melalui pemantauan langsung dan rapat evaluasi (morning report), dan rapat sewaktu-waktu dalam keadaan yang dianggap penting;

2. Wadir Pelayanan 

3. Bidang Penunjang 

4. seksi bagian penunjang.

	11.
	Jumlah Pelaksana
	Total jumlah pelaksana 28 Orang terdiri dari

1. 3 orang Dokter patologi Klinik

2. 4  Orang tenaga Admin

3. 21 Orang Tenaga Analis

	12.
	Jaminan Pelayanan
	Diwujudkan dalam kualitas pelayanan yang sesuai Standar Operasional Prosedur serta didukung oleh petugas yang berkompeten di bidang Laboratorium Medik dengan perilaku pelayanan yang ramah, cepat, Akurat, terampil, sopan dan santun.

	13.
	Jaminan Keamanan dan Keselamatan Pelayanan
	1. Keamanan layanan dijamin dengan menggunakan laboratory information system (LIS)
2. Keselamatan dan kenyamanan dalam pelayanan sangat diutamakan bebas dari pungutan liar

3. Menerapkan Standard K3 dalam pelayanan Laboratorium

	14.
	Evaluasi Kinerja Pelaksana
	1. Evaluasi SPM ( Survey Pelayanan Minimal) dilaporkan setiap Bulan ;

2. Evaluasi Sistem Akuntabilitas Kinerja Rumah Sakit;

3. Rapat evaluasi yang dilaksanakan secara berkala.


                                                                                             Direktur
                                                                                             RSU Bahteramas

                                                            dr. H. Hasmudin, Sp.B
Pembina Utama Muda, Gol.IV/c
                                                                    

          NIP. 19650510 199703 1 008
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