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1. ADMINISTRASI DAN MANAJEMEN
Standar I. Falsafah dan Tujuan
[bookmark: _GoBack]Pimpinan bertanggung jawab bahwa hak pasien dilindungi dan kebutuhannya dipenuhi.
Kriteria:
a. Rumah Sakit Jiwa mempunyai visi, misi, nilai dan tujuan.
b. Rumah Sakit Jiwa mempunyai informasi tertulis bagi masyarakat tentang keadaan umum Rumah Sakit Jiwa, jenis pelayanan yang tersedia,  biaya (tarif) pelayanan, hak serta kewajiban pasien.
c. Rumah Sakit Jiwa mempunyai ketentuan tertulis yang mengatur tentang identifikasi pasien.
Standar 2. Administrasi dan Pengelolaan
Adanya ketetapan dan peraturan perundang-undangan sebagai dasar hukum untuk mencapai visi, misi dan tujuan.
Kriteria:
a. Rumah Sakit Jiwa mempunyai struktur organisasi dan tata kerja (SOTK) sesuai dengan peraturan yang berlaku.
b. Semua peraturan, kebijakan dan ketetapan sudah diketahui dan dilaksanakan oleh semua unsur di Rumah Sakit Jiwa.
c. Ada upaya pengendalian efisiensi terhadap penggunaan sumber daya yang ada di Rumah Sakit Jiwa.
d. Perjanjian kerja tertulis antara pimpinan Rumah Sakit Jiwa dan pihak ketiga sesuai dengan peraturan yang berlaku.
Standar 3. Staf dan Pimpinan
Adanya pelimpahan kewenangan dari pemilik Rumah Sakit Jiwa kepada pimpinan untuk mengelola Rumah Sakit Jiwa dengan baik.
Kriteria:
a. Pimpinan Rumah Sakit Jiwa membuat peraturan/ketetapan tertulis yang mengatur pelimpahan kewenangan dalam pengelolaan sumber daya di Rumah Sakit Jiwa.
b. Pimpinan Rumah Sakit Jiwa membuat kebijakan tentang pelayanan medis yang dibuat secara tertulis dilaksanakan secara benar diinformasikan secara luas kepada semua staf medis yang terkait serta dilakukan peninjauan/ penyempurnaan secara berkala.
c. Pimpinan Rumah Sakit Jiwa mempunyai dokumen/file kepegawaian lengkap.
d. Pimpinan Rumah Sakit Jiwa membuat ketetapan tertulis yang mengatur tentang pembinaan pegawai.
e. Pimpinan Rumah Sakit Jiwa menetapkan hospital by law dan medical staff by law.
f. Rumah Sakit Jiwa mempunyai jadwal tetap untuk menyelenggarakan pertemuan berkala pada tingkat pimpinan, dewan pengawas, tingkat manajemen menengah, tingkat Komite, staf medis fungsional (SMF), instalasi –instalasi, satuan pengawas internal (SPI) dan pada tingkat pelaksana.
Standar 4. Fasilitas dan Peralatan
Pemilik, pimpinan dan manajemen bertanggung jawab mengenai sarana dan peralatan sehingga dapat mencapai tujuan Rumah Sakit Jiwa sesuai dengan falsafah dan tujuan.
Kriteria:
a. Pemilik/pimpinan Rumah Sakit Jiwa menetapkan master plan Rumah Sakit Jiwa, sebagai acuan untuk mengembangkan Rumah Sakit Jiwa yang berlaku untuk paling sedikit lima tahun.
b. Ada program/rencana kerja memuat kegiatan pemeliharaan dan perbaikan sarana, prasarana dan peralatan Rumah Sakit Jiwa.
Standar 5. Kebijakan dan Prosedur
Adanya kebijakan dan prosedur tertulis untuk membina dan meningkatkan kemampuan manajemen Rumah Sakit Jiwa termasuk melindungi dan memenuhi kebutuhan pasien (patient safety).
Kriteria:
a. Kebijakan dan prosedur piagam kerjasama terlulis antara pimpinan Rumah Sakit Jiwa dengan institusi pendidikan atau institusi lain yang berkaitan dengan penggunaan sumber daya dan fasilitas Rumah Sakit Jiwa sebagai lahan pendidikan atau pelayanan, termasuk penelitian.
b. Kebijakan dan prosedur komunikasi formal antara pimpinan Rumah Sakit Jiwa dengan komite medik. 
c. Kebijakan dan prosedur tertulis tentang penyelesaian masalah etik.
d. Kebijakan dan prosedur tertulis tentang pelayanan psikososial dan spiritual (kerohanian) pasien di Rumah Sakit Jiwa.
e. Kebijakan tertulis tentang Persetujuan Tindakan Medik (Informed Consent) dan dilaksanakan sesuai ketentuan yang berlaku.
Standar 6. Pengembangan Staf dan Program Pendidikan
Pimpinan bertanggung jawab mengenai pendidikan berkelanjutan, orientasi dan program pelatihan staf untuk menjaga kemampuan dan meningkatkan pelayanan sesuai kebutuhan.
Kriteria:
a. Ada program pendidikan berkelanjutan, orientasi dan pelatihan bagi staf.
b. Rumah Sakit Jiwa mempunyai unit kerja yang diberikan tugas, fungsi dan tanggung jawab mengelola program pendidikan/pelatihan dan penelitian bagi semua pegawai Rumah Sakit Jiwa.
Standar 7. Evaluasi dan Pengendalian Mutu
Pimpinan menyusun dan menetapkan program pengendalian mutu yang efektif di Rumah Sakit Jiwa.
Kriteria:
a. Adanya kebijakan tertulis pengendalian/peningkatan mutu pelayanan di Rumah Sakit Jiwa 
b. Pimpinan menghadiri pertemuan secara teratur dalam bidang manajemen dalam upaya meningkatkan mutu pelayanan Rumah Sakit Jiwa
c. Adanya program khusus pengendalian mutu yang direncanakan dan dilaksanakan.
d. Ada sumber daya yang mendukung pengendalian mutu (tim kendali mutu).
e. Adanya program evaluasi secara tertulis terhadap kepuasan pelanggan.
f. Adanya dokumentasi dan pelaporan program pengendalian mutu.
2. PELAYANAN MEDIS
Standar 1. Falsafah dan Tujuan
Pelayanan medis harus disediakan dan diberikan kepada pasien sesuai dengan ilmu pengetahuan kedokteran jiwa mutakhir yang dimiliki, serta memanfaatkan kemampuan dan fasilitas Rumah Sakit Jiwa secara optimal. Setiap jenis pelayanan medis harus sesuai dengan masing-masing standar pelayanan medis profesi. Tujuan pelayanan medis ialah mengupayakan upaya promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif secara optimal melalui pendekatan bio-psiko-sosial.
Kriteria:
a. Setiap pelayanan medis diberikan sesuai dengan standar pelayanan medis profesi.
Standar 2. Administrasi dan Pengelolaan
Direktur utama dan Direktur lain berfungsi sebagai administrator. Fungsi administrator diantaranya : 
a. Membuat kebijakan dan melaksanakannya.
b. Mengintegrasikan,  merencanakan dan mengkoordinasikan pelayanan.
c. Melaksanakan pengembangan staf , pendidikan, / pelatihan dan penelitian.
d. Melakukan pengawasan Standar pelayanan termasuk mediko-legal.
Kriteria:
a. Ada unit kerja yang dipimpin oleh kepala instalasi atau kepala unit pelayanan yang berfungsi sebagai :
1) Pengatur administrasi
2) Pengatur  kegiatan profesi
3) Koordinator pengembangan staf
b. Ada komite medik yang mengadakan pertemuan berkala, memberikan pertimbangan strategis kepada pimpinan rumah sakit  dalam rangka peningkatan dan pengembangan pelayanan rumah sakit jiwa.
c. Ada SMF yang dipimpin oleh kepala SMF yang berfungsi sebagai :
1) Pengatur kegiatan profesi
2) Koordinator pengembangan staf
3) Pengawas kualitas pelayanan agar sesuai dengan standar profesi.
Standar 3. Staf dan Pimpinan
	Penetapan staf dan hak/kewajibannya ditentukan oleh Direktur Rumah Sakit Jiwa.
Kriteria:
a. Ada pengorganisasian dari semua staf medis ke dalam unit fungsional sesuai tugas dan fungsi Rumah Sakit Jiwa disertai dengan uraian tugas secara tertulis dari staf medik.
b. Ada ketetapan tertulis tentang seleksi dan penempatan semua staf medik ke dalam unit fungsional.
c. Ada mekanisme/proses pemilihan dan penetapan dari pimpinan unit fungsional yang membawahi staf medik sesuai tugas dan fungsinya.
d. Staf medik berperan aktif dalam membuat pedoman terapi dan  formularium,  standar prosedur operasional (SPO),  clinical pathway, dan lain-lain.


Standar 4. Fasilitas dan Peralatan
Fasilitas yang cukup harus tersedia bagi staf medik sehingga dapat tercapai tujuan dan fungsi pelayanan yang optimal.
Kriteria:
a. Tersedia ruangan pertemuan dan sarana komunikasi multi media bagi staf medik untuk memperlancar pelaksanaan tugas-tugas anggota staf medik.
b. Tersedia tenaga administrasi yang membantu komite medik dan staf medik untuk memperlancar tugas sehari-hari.
Standar 5 Kebijakan dan Prosedur
Staf medik berperan serta dalam pengembangan kebijakan, langkah-langkah dasar, keputusan, dan peraturan, serta pelaksanaan pelayanan medis yang sesuai dengan standar pelayanan medis profesi, dalam hal :
a. Ada kebijakan/ketentuan/pedoman dan prosedur tertulis yang harus menjadi acuan pokok bagi semua staf medik dalam melaksanakan tugas sehari-hari.
b. Ada kebijakan bahwa staf medik membantu Direktur Rumah Sakit Jiwa merencanakan persediaan fasilitas dan peralatan pelayanan medik.
c. Ada mekanisme untuk menangani masalah etik kedokteran.
d. Ada kebijakan dan mekanisme untuk mengawasi/memonitor dan mengevaluasi penerapan dari standar pelayanan medis/standar profesi di Rumah Sakit Jiwa.
e. Direktur melibatkan kepala unit kerja dan kepala SMF dalam persiapan dan manajemen anggaran.
f. Dokter program pendidikan spesialis kedokteran jiwa dalam memberikan pelayanan medik bertanggung jawab kepada kepala SMF Psikiatri.
Standar  6. Pengembangan Staf dan Program Pendidikan
Pimpinan Rumah Sakit Jiwa dan staf medik selalu menunjukkan komitmen dalam mendorong pengembangan profesional berkelanjutan.dan penelitian dibidang kesehatan jiwa.
Kriteria:
a. Ada analisis kebutuhan jenis peralatan medik psikiatrik dalam rangka pengembangan pelayanan medik Rumah Sakit Jiwa yang dibuat secara periodik.
b. Ada program pendidikan pelatihan spesialistik dan pengembangan profesional berkelanjutan serta penelitian sesuai dengan kebutuhan pelayanan medik Rumah Sakit Jiwa.
Standar   7. Evaluasi dan Pengendalian Mutu
Pimpinan Rumah Sakit Jiwa harus melaksanakan evaluasi pelayanan dan pengendalian mutu.
Kriteria:
a. Ada program/kegiatan peningkatan dan pengendalian mutu pelayanan medik yang ditetapkan oleh pimpinan Rumah Sakit Jiwa.
b. Ada pertemuan berkala secara formal antara pimpinan Rumah Sakit Jiwa dan komite medik untuk membahas, merencanakan dan mengevaluasi pelayanan medik serta upaya peningkatan dan pengendalian mutu pelayanan medik.
c. Ada laporan data/statistik pelayanan medik Rumah Sakit Jiwa.



3. PELAYANAN GAWAT DARURAT PSIKIATRIK
Standar 1. Falsafah dan Tujuan
Instalasi / unit gawal darurat psikiatri dapat memberikan pelayanan kegawatdaruran psikiatri kepada masyarakat sesuai dengan standar.
Kriteria:
a. Rumah Sakit Jiwa menyelenggarakan pelayanan kegawatdaruratan psikiatrik secara terus menerus selama 24 jam, 7 hari dalam seminggu.
b. Ada instalasi/unit Gawat Darurat yang tidak terpisah secara fungsional dari unit pelayanan lainnya di Rumah Sakit Jiwa.
c. Ada kebijakan/peraturan/prosedur tertulis tentang pasien yang tidak tergolong akut gawat akan tetapi datang untuk berobat di Instalasi/Unit Gawat Darurat Psikiatri.
d. Adanya evaluasi tentang fungsi instalasi / Unit Gawat Darurat Psikiatri disesuaikan dengan kebutuhan masyarakat.
e. Adanya pendidikan dan penelitian yang berhubungan dengan fungsi instalasi / unit gawat darurat psikiatrik.
Standar 2 Administrasi dan Pengelolaan
Instalasi / Unit Gawat Darurat Psikiatri harus dikelola dan diintegrasikan dengan instalasi / unit lainnya di Rumah Sakit Jiwa.
Kriteria:
a. Ada psikiater atau dokter terlatih dan bersertifikat yang masih berlaku sebagai kepala instalasi/Unit Gawat Darurat Psikiatri yang bertanggung jawab atas pelayanan di Instalasi/Unit Gawat Darurat Psikiatri.
b. Ada perawat terlatih dan bersertifikat yang masih berlaku sebagai penanggung jawab pelayanan keperawatan.
c. 2.3	Ada program penanggulangan korban masal. bencana (disaster plan) terhadap kejadian di dalam Rumah Sakit Jiwa. 
d. Ada ketentuan tertulis tentang manajemen informasi medik (prosedur) rekam medik.
e. Ada ketentuan tertulis tentang indikasi pasien yang dirujuk ke Rumah Sakit lain serta ketentuan tertulis tentang pendamping pasien yang dirujuk
f. Pasien dengan kegawatdaruratan yang membahayakan diri sendiri atau orang lain harus selalu diobservasi dan dipantau ketat oleh tenaga terampil.
g. Tenaga cadangan harus diatur dan disesuaikan dengan kebutuhan.
h. Ada jadwal jaga harian bagi konsulen, dokter dan perawat  serta petugas non medis yang bertugas di instalasi / unit gawat darurat psikiatri. 
i. Ada ketentuan tentang pengadaan peralatan obat-obat kegawatandaruratan psikiatri sesuai dengan standar prosedur operasional kegawatdaruratan psikiatri yang berlaku.
j. Pasien yang dipulangkan harus mendapat petunjuk dan penjelasan yang lengkap mengenai penyakit dan penatalaksanaan selanjutnya.
k. Rekam medik harus disediakan untuk setiap kunjungan.
Pengertian :
Sistem yang optimum adalah bila rekam medik instalasi / unit gawat darurat menyatu dengan rekam medik Rumah Sakit Jiwa. Rekam medik harus dapat melayani selama 24 jam. Bila hal ini tidak dapat diselenggarakan setiap pasien harus dibuatkan rekam medik sendiri. Rekam medik untuk pasien minimal harus mencantumkan :
1) Tanggal dan waktu datang
2) Catalan penemuan klinik, laboratorium, dan radiologik,
3) Pengobatan dan tindakan yang jelas dan tepat serta waktu keluar dari unit gawat darurat. 
4) Identitas dan tanda tangan dari dokter yang menangani.
l. Ada bagan / struktur organisasi tertulis disertai uraian tugas semua petugas lengkap dan sudah dilaksanakan dengan baik.
Standar 3 Staf dan Pimpinan
Instalasi / unit gawat darurat harus dipimpin oleh psikiater atau dokter terlatih dan bersertifikat yang masih berlaku, dibantu oleh tenaga perawatan dan tenaga lainnya yang telah mendapat pelatihan penatalaksanaan kegawatdaruratan psikiati.
Kriteria:
a. Jumlah. jenis dan kualifikasi tenaga yang tersedia di instalasi/unit gawat darurat psikiatri harus sesuai dengan kebutuhan pelayanan.
b. Instalasi / Unit Gawat Darurat psikiatri harus mempunyai bagan organisasi (organogram) yang dapat menunjukkan hubungan antara staf medik, perawat, dan penunjang medis serta garis otoritas. dan tanggung jawab.
c. Instalasi/unit Gawat Darurat psikiatri harus ada bukti tertulis tentang pertemuan staf yang dilakukan secara tetap dan teratur membahas masalah pelayanan kegawatdaruratan psikiatri dan langkah pemecahannya.
d. Rincian tugas tertulis sejak penugasan harus selalu ada bagi tiap petugas.
e. Pada saat mulai diterima sebagai tenaga kerja harus diberikan orientasi dan pengenalan lapangan.
f. Harus ada program penilaian untuk kerja sebagai umpan balik untuk seluruh staf 
g. Harus ada daftar nama petugas. alamat dan nomor telephone.
Standar 4. Fasilitas dan Peralatan
Fasilitas yang disediakan di instalasi/unit gawat darurat psikiatrik harus menjamin efektifitas dan efisiensi bagi pelayanan kegawatdaruratan dalam waktu 24 jam, 7 hari seminggu secara terus menerus.
Kriteria :
a. Di instalasi gawat darurat harus ada petunjuk dan informasi yang jelas bagi masyarakat sehingga menjamin adanya kemudahan, kelancaran dan ketertiban dalam memberikan pelayanan kepada masyarakat. 
1) Letak unit/instalasi harus diberi petunjuk jelas sehingga dapat dilihat dari jalan di dalam maupun di luar Rumah Sakit Jiwa. 
2) Ada kemudahan bagi kendaraan roda empat dari luar untuk mencapai lokasi instalasi/ UGD di Rumah Sakit Jiwa. dan kemudahan transportasi pasien dari dan ke UGD dari arah dalam Rumah Sakit Jiwa. 
3) Ada pemisahan tempat pemeriksaan dan tindakan sesuai dengan kondisi penyakitnya. 
4) Besarnya Rumah Sakit Jiwa menentukan perlu tidaknya :
a) Ruang kantor untuk kepala. staf. dan lain-lain.
b) Ruang pembersihan dan ruang pembuangan
c) Ruang rapat dan ruang istirahat
d) Kamar mandi
5) Ada sistem komunikasi untuk menjamin kelancaran hubungan antara unit gawat darurat dengan :
a) unit lain di dalam dan luar Rumah Sakit Jiwa 
b) RS dan sarana kesehatan lainnya
c) Pelayanan ambulan
d) Unit pemadam kebakaran
e) Konsulen 
b. Tersedia alat dan obat untuk kegawatdaruratan psikiatri sesuai dengan standar prosedur operasional instalasi / unit gawat darurat psikiatri yang berlaku.
Standar 5 Kebijakan dan Prosedur
Harus ada kebijakan dan standar prosedur operasional tertulis di instalasi / unit gawat darurat  yang selalu ditinjau dan disempurnakan dan ditempatkan pada lokasi yang mudah dilihat oleh seluruh petugas.
Kriteria:
a. Ada petunjuk tertulis/standar prosedur operasional (SPO)  untuk menangani:
1) kasus gaduh gelisah  
2) kasus agresifitas dan tindak kekerasan
3) kasus percobaan bunuh diri (tentamen suicide)
4) kasus delirium
5) kasus kegawatdaruratan akibat gangguan penggunaan zat
6) kasus sindrom neuroleptik maligna
7) kasus korban kekerasan seksual
8) kasus penganiayaan anak
9) kasus kegawatdaruratan di ruang rawat inap.
b. Ada prosedur medis tertulis yang antara lain berisi:
1) tanggungjawab dokter
2) batasan tindakan medik
3) protokol medis untuk kasus-kasus tertentu yang membahayakan diri sendiri atau orang lain 
c. Ada standar prosedur operasional mengenai penggunaan obat untuk kegawatdaruratan  psikiatri.
Standar 6. Pengembangan Staf dan Program Pendidikan
Instalasi / Unit Gawat Darurat psikiatri dapat dimanfaatkan untuk pendidikan dan pelatihan (in-house training) dan pengembangan profesi berkelanjutan (continuing professional development).
Kriteria:
a. Ada program orientasi / pelatihan bagi petugas baru yang bekerja di instalasi / unit gawat darurat psikiatri.
b. Ada program tertulis tiap tahun tentang peningkatan keterampilan bagi tenaga di Instalasi / Unit Gawat Darurat psikiatri.
c. Ada latihan dan simulasi secara teratur bagi petugas Instalasi / Unit Gawat Darurat dalam keadaan menghadapi berbagai bencana (disaster).
d. Ada program tertulis setiap tahun bagi peningkatan ketrampilan dalam bidang kegawat darauratan psikiatri untuk pegawat Rumah Sakit Jiwa.
Standar 7. Evaluasi dan Pengendalian Mutu
Ada upaya secara terus menerus menilai kemampuan dan hasil pelayanan instalasi / unit gawat darurat psikiatri.
Kriteria:
a. Ada data dan informasi mengenai:
4) jumlah kunjungan
5) kecepatan pelayanan (response time)
6) Kepuasan pelanggan
7) Pola penyakit (10 terbanyak)
8) Pasien terkendali di Gawat Darurat psikiatri kurang dari 48 jam
b. Instalasi / Unit Gawat darurat psikiatri harus menyelenggarakan evaluasi terhadap pelayanan kasus gawat darurat psikiatri minimal satu kali dalam setahun.
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