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LAY OUT PENYUSUNAN DOKUMEN
AKREDTASI LABORATORIUM KESEHATAN

* Pengantar

* Definisi dan pembuatan

* Mengenal standar dan elemen penilaian
* Pemenuhan dokumen sesuai standar

* Pengendalian dokumen
* Short message




DOKUMEN

Adalah semua tulisan yang disiapkan oleh organisasiyang
berisi informasi dalam rangka pengelolaan organisasi

tersebut

DOKUMEN AKREDITASI LABKES

Adalah semua dokumen yang harus disiapkan Labkesdalam
pemenuhan standar akreditasi.

& DASAR HUKUM - -

PENYUSUNAN DOKUMEN AKREDITASI LAORATORIUM KESEHATAN

HIERARKI DOKUMEN

l KEBIJAKAN (SK) —|

' PEDOMAN/PAN DUAN—I

\
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' PROGRAM ‘
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[Laboratorium kesehatan memiliki struktur
organisasi

MAKSUD DAN TUJUAN

STANDAR TKK1.1

Laboratorium kesehatan memiliki struktur organisasi. Struktur organisasi

Struktur Organisasi _ _ _
digambarkan dalam bagan yang memperlihatkan hubungan kerja seluruh

petugas laboratorium kesehatan.

ELEMEN PENILAIAN

Laboratorium kesehatan memiliki struktur organisasi



Kualifikasi pimpinan

laboratorium kesehatan

Kepala laboratorium kesehatan memenuhi kualifikasi sesuai peraturan
perundang-undangan

MAKSUD DAN TUJUAN

Kepala laboratorium kesehatan ditunjuk dan diangkat oleh pemilik untuk
bertanggung jawab terhadap seluruh operasional dan administrasi laboratorium
kesehatan baik manajemen maupun teknis. Pelayanan laboratorium kesehatan
dipimpin oleh orang yang kompeten, memenuhi syarat pendidikan, pelatihan dan

pengalaman sesuai peraturan perundang-undangan.
Tanggungjawab pimpinan laboratorium kesehatan meliputi:
1) Penetapan rencana program kerja;
2) Pengembangan dan implementasi kebijakan serta prosedur;
3) Pengawasan pencatatan dan pelaporan;
4y Penjaminan pelaksanaan program mutu; dan

5) Pemantauan dan evaluasi seluruh pelayanan laboratorium kesehatan. ¢



ELEMEN PENILAIAN

1)

2)

3)

Kepala laboratorium kesehatan memenuhi kualifikasi sesuai dengan

ketentuan peraturan perundang-undangan.
Kepala laboratorium kesehatan mempunyai uraian tugas sesuai dengan

ketentuan peraturan perundang-undangan.

Kepala laboratorium kesehatan melakukan pelaporan berkala kepada

pemilik.



Kebijakan adalah Surat Keputusan (SK), ditetapkan
oleh Pimpinan organisasi, merupakan garis besar
yang bersifat mengikat, wajib dilaksanakan oleh
penanggung jawab maupun pelaksana

HAL YANG PERLU DIPERHATIKAN DALAM
PENYUSUNAN KEBIJAKAN (SK)

1. SESUAI PERATURAN PEDOMAN TATA NASKAH DAERAH

2. PENYUSUNAN SK DAPATBERUPA SK PAYUNG/SK SATUAN
DISESUAIKAN DENGAN ANALISIS KEBIJAKAN YANG
DIPERLUKAN

3.  POIN MEMNGINGAT =>» PERATURAN YG TERKAITJUDUL SK,
URUTAN PERUNDANG-UNDANGAN, TAHUN TERBIT.
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CONTOH KEBIJAKAN
DALAM STANDAR AKREDITASI LABKES

Elemen Penilaian
TataKelolaKepemimpinan 3

Dokumen Telusur

Terdapat kebijakan pengem
bangan sistem dan pening
katan mutu pelayanan me
ngacu pada peraturan yang
berlaku (R )

SK sistem dan
peningkatan mutu
pelayanan mengacu

pada peraturan yang
berlaku

Elemen Penilaian KKS 5

Dokumen Telusur

Terdapat kebijakan / prosedur
evaluasi kinerja dan kompe
tensi SDM laboratorium (R)

SK tentang peman
tauan, penilaian dan
evaluasi terhadap Ki
nerja dan kompetensi
setiaqp SDM labord
torium

BURAT KEPUTUSAN

HEPALA LABORATORIUM HESEHATAN DAERAH

NOMOR :

KABUPATEN SUMEDANG|
! ! [ 2021

TENTANG

PENYENGGARAAN MUTU LABORATORIUM KESEHATAN DAERAH

Menimbane

Do
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PEDOMAN/PANDUAN

* Pedoman/Panduan adalah hal atau pokok yang
menjadi dasar, pegangan, acuan, atau petunjuk
untuk menentukan atau melaksanakan sesuatu.

* Pedoman/ panduan ini menjadi dasar dan
acuan dalam menyusun
Operasional Prosedur (SOP)

Standar

DOKUMEN PEDOMAN DENGAN PANDUAN

PEDOMAN

Kumpulan ketentuan dasar yang
memberi arah bagaimana sesuatu
harus dilakukan, dengan demikian
merupakan hal pokok yang
menjadi dasar untuk menentukan
atau melaksanakan kegiatan

Pengertian

Ruang Seluruh kegiatan
lingkup

PANDUAN

Petunjuk dalam
melakukan
kegiatan (hanya
meliputisatu
kegiatan)

Perkegiatan

CONTOH PEDOMAN & PANDUAN

DALAM STANDAR AKREDITASI LABKES

NO PEDOMAN/
MFK PANDUAN
1 MFK 6.2 Pedoman untuk
mengurangi risiko
infeksi
2 MFK 7.1 Sistem pemadam

kebakaran




Standar MFK 6.2

Prosedur pengendalian
dan pencegahan infeksi

Tersedia prosedur untuk mengurangi risiko infeksi dengan mengacu

pada peraturan tentang Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI).

MAKSUD DAN TUJUAN

1) Terdapat kebijakan, prosedur dan tindakan untuk mengurangi bahaya
paparan B3 yang dilaporkan secara internal dan eksternal.

2) Prosedur tersebut mencakup:
a) Kewaspadaan isolasi, tentang Kewaspadaan Standard dan

Kewaspadaan berbasis transmisi.

b) Pencegahan paparan kontak, droplet dan aerosol.

c) Pencegahan terhadap paparan TBC.

d) Pencegahan pajanan jarum suntik dan bendatajam lainnya (perlu
dicegah dengan cara tidak boleh recapping, bilaterpaksa boleh one

hand recapping).

e) PenggunaanAPD oleh petugas sesuai standar.

f) Profilaksis Paska Pajanan (HIV, Hepatitis B).

’ KEMENTERIAN
& KESEHATAN
REPUBLIK
‘ INDONESIA 11



Standar MFK 6.2

Prosedur
pengendalian dan
pencegahan infeksi

MAKSUD DAN TUJUAN

g) Dekontaminasi permukaan meja kerja dan lingkungan.

h) Dekontaminasi peralatan, misalnya sentrifuge, instrumen, POCT.
) Pembuangan limbah infeksius padat maupun cair.

j) ldentifikasi vaksinasi yang diperlukan.

k) Pengumpulan, pengangkutan dan penanganan spesimen yang aman.
) Larangan untuk makan, minum, merokok, menggunakan kosmetik,

melepas dan memasang lensa kontak di ruang pemeriksaan

laboratorium kesehatan.

m) Prosedur Biosafety.

12



ELEMEN  PENILAIAN

Standar MFK 6.2

1) Terdapat kebijakan, pedoman dan prosedur untuk mengurangirisiko infeksi
yang meliputi hurufa) sampai huruf m).

Prosedur pengenda"an 2) Implementasi Pencegahan dan Pengendalian Infeksi di laboratorium
dan pencegahan Infeksl  yesehatan dilakukan sesuai prosedur

3) Terdapat bukti penilaian kepatuhan terhadap prosedur biosafety seperti huruf

a) sampai hurufm).
4) Terdapat dokumentasitindak lanjut PPP (Profilaksis Paska Pajanan) dan

tindakan perbaikan

13



Pedoman dan Prosedur pembuangan limbah




Standar

Operasional

Prosedur

(SoP)

adalah

serangkaian instruksi tertulis yang dibakukan mengenai
berbagai proses penyelenggaraan aktivitas organisasi,
bagaimana dan kapan harus dilakukan, dimana dan oleh

siapa dilakukan (Permenpan No. 035 tahun 2012).

NAMA LABKES JUDUL SOP
DAN . No. Dokumen No Revisi Halaman
LOGO
T | Terbit Ditetapk
SOP anggal Terbi itetapkan
TTD
Kepala Laboratorium Kesehatan
PENGERTIAN
TUJUAN
KEBIJAKAN
PROSEDUR

UNIT TERKAIT

Tujuan Penyusunan SOP

Agar berbagai proses kerja rutin
terlaksana dengan  efisian,efektif,

konsisten/seragam dan aman dalam
rangka meningkatkan mutu pelayanan
standar

melalui
berlaku

pemenuhan yang




¢ PENGERTIAN Berisi penjelasan atau pengertian SOP

¢ TUJUAN Berisi tujuan pelaksanaan SOP secara spesifik. Kata
kunci: sebagai acuan penerapan langkah-langkah untuk

¢ KEBIJAKAN Berisi Kebijakan atau SK Kepala Laboratorium Kesehatan
yang mendasari dibuatnya SOP

€ PROSEDUR Berisi langkah-langkah kegiatan untuk menyelesaikan
proses kerja tertentu

¢ UNIN\TERKAIT Berisi Unit terkait dalam proses kerja tersebut

€ SOP aslidisimpandi sekretariat Tim Akreditasi

PENYIMPANAN € SOP fotocopy disimpan dimasing-masih Unit kerja yang
menggunaan SOP tersebut

€ SOP di Unit kerja harus disimpan di tempat yang mudah dilihat,
mudah diambil dan mudah dibaca oleh pelaksana

Alur di SOP tidak sesuai lagi dengan keadaan yang ada
Adanya perkembangan IPTEK
REVISI

Perubahan organisasi atau kebijakan baru

L R R 2 4

Adanya perubahan fasilitas



TUJUAN PROGRAM
CONTOH PROGRAM

Sebagai panduan dalam melaksanakan DALAM STANDAR AKREDITASI LABKES
kegiatan sehingga tujuan program dapat
tercapai NO
P Elemen Penilaian
KKS
SISTEMATIKA PROGRAM et Y ——r
laboratorium kesehatan
mempunyai kualifikasi
dan kompetensi
2 KKS 2 program orientasi SDM
1 Pendahuluan
2 Latar Belakang
3  Tujuan
4  Kegiatan Pokok dan Rincian (Langkah-langkah kegiatan untuk tercapainya program)
Kegiatan
Cara Melaksanakan Kegiatan (Metode untuk melaksanakan kegiatan dan rincian kegiatan)
Sasaran

Jadwal Pelaksanaan Kegiatan

Evaluasi Pelaksanaan Kegiatan

© 00 N o O

Pelaporan



BAB 1V.

KUALIFIKASI DAN KOMPETENSISTAF (KKS)



KUALIFIKASI STAF MEDIK

SPK dan RKK
ljazah, STR, SIP, bukti pelatihan cardiac life support

Evaluasi Kompetensi Praktisi Klinik
— Asuhan pasien:

Pengetahuan medis/klinis:

Pembelajaran dan peningkatan berbasis praktek:
Ketrampilan hubungan antar manusia dan komunikasi:
Profesionalism:

Praktek berbasis sistem:pemahaman terhadap konteks dan
sistem dimana pelayanan kesehatan diberikan



Standar KKS 1
Kualifikasi dan
KompetensiSDM

Pimpinan laboratorium kesehatan menetapkan persyaratan kualifikasi dan
kompetensi bagi SDM laboratorium kesehatan

MAKSUD DAN TUJUAN

Pimpinan  laboratorium  kesehatan menentukan kualifikasi petugas

laboratorium  kesehatan sesuai dengan tugas dan wewenang serta
menentukan program peningkatan kompetensi pagi seluruh petugas

laboratorium kesehatan

' KEMENTERIAN
d KESEHATAN
REPUBLIK
‘ INDONESIA 20



ELEMEN PENILAIAN
1)

2)

3)

Pimpinan laboratorium kesehatan menyusun perencanaan SDM
laboratorium kesehatan sesuai kebutuhan, berdasarkan visi dan
misi laboratorium kesehatan, analisis beban kerja, dan teknologi
kesehatan yang digunakan di laboratorium kesehatan.

Pimpinan laboratorium kesehatan menetapkan persyaratan
kualifikasi dan kompetensi bagi SDM laboratorium kesehatan
sesuai dengan tugas pokok dan fungsi.

Tersedia SDM laboratorium kesehatan yang memiliki kualifikasi
dan kompetensi sesuai dengan kebutuhan laboratorium

kesehatan.

21



Standar KKS 2
Program orientasi bagi
SDM

SDM laboratorium kesehatan yang baru mengikuti
program orientasi sebelum bertugas agar memahami
tugas dan tanggung jawab di laboratorium kesehatan

MAKSUD DAN TUJUAN

SDM laboratorium kesehatan yang baru adalah SDM pemula
yang baru mulai bertugas atau SDM yang dimutasi atau
SDM yang diro asi di lingkungan laboratorium kesehatan,

termasuk petugasdalam program Pendidikan dan petugas
magang

22



ELEMEN PENILAIAN

1) Semua SDM laboratorium kesehatan mengikuti program orientasi.

2) Pelaksanaan orientasi didokumentasikan

23



Program QOrientasi

G. JADWAL PELAKSANAAN KEGIATAN

NO

KEGIATAN

Melaksanakan kegiatan laboratorium klinik

Pra Analitik

Analitik

Post Analitik

Melaksanakan pengoperasian peralatan laboratorium

Melaksanakan tata cara pemakaian peralatan

laboratorium

Melaksanakan pemeliharaan peralatan dan kalibrasi

Melaksanakan tindakan pemecahan masalah

Menyediakan kebutuhan reagen

Melaksanakan kegiatan Pemantapan Mutu

Laboratormm

Pemantapan Mutu Internal

| — - P — p—




PENGENDALIAN DOKUMEN
AKREDTASI LABORATORIUM KESEHATAN




ALUR PENGENDALIAN DOKUMEN

Tn_umymzo_.s_

N ot ke
yang Bersifat Rakasia
l Neanor Urut Nackah Dinas @
Kode kiasifikasi @
Butea
\ | L Tahun Tertit @

Penomoran Dokumen

Disesuaikan dngn ketentuan
Penyusunan Dokumen Pengesahan Dokumen tata naskah

Dilakukan oleh Pimpinan

'D'\Sﬂ.\b\)ﬂm

Pemusnahan Dokumen Penyimpanan Dokumen Pendistribusian Dokumen
Perlu diperhatikan waktu Dpt disesuaikan dengan kode Dokumen dicap terkendali
pemusnahan dokumen sesuai pengarsipan

ketentuan



RAPI

CATCH EYE

AKSESIBILTAS




PEMERINTAH KOTA PONTIANAK
DINAS KESEHATAN
UPTD PUSKESMAS KECAMATAN PONTIANAK SELATAN

Jalan Tani Makmur 78121 75 (0561)8102656 Pontianak Selatan

Nomor
Perihal

Pontianak, 26 Januari 2019
Kepada .Yth.

Kepala UPTD Puskesmas Kecamatan
Pontianak Selatan

: Undangan Rapat Penentuan Hasil Kritis Laboratorium

Lampiran D=

Dengan Hormat,

Dalam rangka meningkatkan mutu kualitas pelayanan laboratorium UPTD puskesmas

kecamatan pontianak selatan, maka perlu dilakukan koordinasi terkait nilai rujukan yang menjadi

hasil kritis pada pemeriksaan laboratorium di Puskesmas. Oleh karena itu, kami bermaksud

mengundang  kepala puskesmas dan  unit terkait untuk rapat Koordinasi yang akan

diselenggarakan pada:

kasih.

Waktu : Sabtu, 26 Januari 2019 Pukul 12.30- selesai
Tempat : Aula Rapat Lantai 2
Tema : Rapat Koordinasi Penentuan Hasil Kritis Laboratorium

Demikian surat undangan ini kami buat. Atas perhatian dari ibu kami ucapkan terima

Ketua Pokja UKP




KEMENTERIAN Laboratorium Kesehatan Daerah

MECCLLATARL JI.AYani No.!, @ hunting 8310036, 8310035. Fax. 8413373
Semarann GN721

NOTULEN

Hari/ tanggal
Waktu
Acara

No Pokok Bahasan Usulan/ Keputusan Keterangan

Kesimpulan :

Semarang, ..........eovieiiiiiinan...

Notulis, Menyetujui :
Nama Jabatan,

Nama lengkap Nama lengkap



Laboratorium Kesehatan Daerah

JI. A Yani No. I, @ hunting 8310036, 8310035. Fax. 8413373
Rumnr‘nnn L—||-|7'2|

DAFTAR HADIR

Hari/ tanggal
Waktu
Acara
No Nama Jabatan/ Bagian Tanda tangan




1)

2)

Daftar Hadir
Daftar Hadir terdiri atas :
a) Kepala Daftar Hadir terdiri atas :
(1) Tulisan “Daftar Hadir” ditempatkan ditengah-tengah lembar naskah;
(2) Tempat, hari, tanggal, waktu, dan acara ditulis dibawah tulisah Daftar Hadir sebelah
Kiri

b) Isi Daftar Hadir terdiri atas :
(1) Kolom nomor urut;
(2) Kolom nama;
(3) Kolom jabatan;
(4) Kolom tanda tangan/ paraf.

Notulen
Bentuk dan susunan notulen terdiri dari :
a) Kepala
(1) Kop pada Notulen terdiri atas logo Rumah Sakit St. Elisabeth Semarang
(2) Tulisan Notulen dengan huruf kapital diletakkan di tengah margin.
(3) Disebelah kiri atas ditulis hari, tanggal, waktu, dan tempat pelaksanaan rapat.

b) Batang Tubuh
(1) Penyusunan risalah rapat dalam form yang dibagi dalam 4 kolom, yang berisi No.,
Pokok Bahasan, Usulan/ Keputusan, Keterangan.
(2) Notulen berisi tentang hal-hal yang menjadi pokok bahasan dan keputusan-
keputusan rapat.

c) Kaki Notulen memuat :
(1) Tempat dan tanggal notulen dibuat
(2) Nama Jabatan & nama lengkap pemimpin rapat
(3) Nama jabatan dan nama lengkap pembuat notulen
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