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Standar Prosedur Operasional  
1) Pengertian
Standar Prosedur Operasional yang selanjutnya disebut SPO adalah Suatu perangkat instruksi / langkah-langkah yang dibakukan untuk menyelesaikan proses kerja rutin tertentu, yang yang dibakukan mengenai berbagai proses penyelenggaraan aktivitas rumah sakit, bagaimana, kapan harus dilakukan, di mana, dan oleh siapa dilakukan.

Istilah SPO digunakan di Undang – Undang RI No. 29 tahun 2004 Tentang Praktek Kedokteran dan Undang – Undang Nomor 44 tahun 2009 tentang Rumah Sakit.

2) Tujuan Penyusunan SPO
Agar berbagai proses kerja rutin terlaksana dengan efisien, efektif, konsisten/seragam dan aman, dalam rangka meningkatkan mutu pelayanan melalui pemenuhan standar yang berlaku.

3) Manfaat SPO 
a) Mendokumentasikan langkah – langkah kegiatan
b) Memastikan staf RS memahami bagaimana melaksanakan pekerjaannya.
c) Menyamakan persepsi pengawasan dan pelaksanaan kegiatan.

4) Wewenang Penetapan dan Penandatanganan
SPO ditetapkan dan ditandatangani oleh Direktur. 

5) Petunjuk Pengisian SPO
a) Kotak Heading : masing-masing kotak (Rumah Sakit, Judul SPO, No. Dokumen. No. Revisi, Halaman, tulisan Standar Prosedur Operasional, Tanggal Terbit, Ditetapkan Direktur) di isi sebagai berikut :
(1) Heading dan kotaknya dicetak pada setiap halaman. Pada halaman pertama kota heading harus lengkap, untuk halaman-halaman berikutnya kota heading dapat hanya memuat : Kotak nama RS, Judul SPO, No. Dokumen, No. Revisi dan Halaman.
(2) Kotak RS diberi nama RS dan logo RS
(3) Judul SPO : diberi judul / nama SPO sesuai proses kerjanya
(4) No. Dokumen : diisi sesuai dengan ketentuan penomoran yang berlaku di RS yang bersangkutan, yang dibuat sistematis agar ada keseragaman.
(5) No. Revisi : diisi dengan status revisi, dianjurkan menggunakan huruf. Contoh : dokumen baru diberi huruf A, dokumen revisi pertama diberi huruf B dan seterusnya.
(6) Halaman : diisi nomor halaman dengan mencantumkan juga total halaman untuk SPO tersebut. Misalnya : Halaman pertama : 1/5, hlaman kedua : 2/5, Halaman terakhir : 5/5.
(7) SPO diberi penamaan sesuai ketentuan ( istilah ) yang digunakan RS yaitu Standar Prosedur Operasional.
(8) Tanggal terbit : diberi tanggal sesuai tanggal terbitnya atau tanggal diberlakukannya SPO tersebut.
(9) Ditetapkan direktur : diberi tandatangan Direktur dan diberi nama jelasnya pada halaman pertama saja. 

b) Isi SPO :
(1) Pengertian : berisi penjelasan dan atau definisi tentang istilah yang mungkin sulit dipahami atau menyebabkan salah pengertian.
(2) Tujuan : berisi pelaksanaan SPO secara spesifik. Kata kunci “ sebagai acuan penerapan langkah-langkah untuk ..................... ”.
(3) Kebijakan : berisi kebijakan direktur RS yang menjadi dasar dibuatnya SPO tersebut. Dicantumkan kebijakan yang mendasar SPO tersebut, kemudian diikuti dengan peraturan / keputusan dari kebijakan terkait.
(4) Prosedur : bagian ini merupakan bagian utama yang menguraikan langkah – langkah kegiatan untuk menyelesaikan proses kerja tertentu.
(5) Unit Kerja : berisi unit – unit yang terkait dan atau SPO terkait dalam proses kerja tersebut. 
(6) Kolom Verifikasi : berisi penyusun dan pemeriksa SPO.

c) Tata Cara Pengelolaan SPO 
a) SPO RS dikelola oleh Sekretariat RS 
b) Sekretariat RS harus mempunyai arsip seluruh SPO RS
c) Sekretariat RS agar membuat tata cara penyusunan, penomoran, Penarikan, Penyimpanan, evaluasi dan revisi SPO.
	
6) Tata Cara Penyusunan SPO
a) Hal-hal yang perlu diingat:
1. Siapa yang harus menulis atau menyusun SPO
2. Bagaimana merencanakan dan mengembangkan SPO
3. Bagaimana SPO dapat dikenali
4. Bagaimana memperkenalkan SPO kepada pelaksana dan unit terkait
5. Bagaimana pengendalian SPO-nya (nomor, revisi dan distribusi).

b) Syarat Penyusunan SPO
1. Identifikasi kebutuhan yakni mengidentifikasi apakah kegiatan yang dilakukan saat ini sudah ada SPO apa belum, dan bila sudah ada agar diidentifikasi, apakah SPO masih efektif atau tidak.
2. Perlu ditekankan bahwa SPO harus ditulis oleh mereka yang melakukan pekerjaan tersebut atau oleh unit kerja tersebut, Sekretariat RS hanya untuk menanggapi dan mengkoreksi SPO tersebut. Hal tersebut sangatlah penting, karena dengan adanya keterlibatan personil /unit kerja dalam penyusunan SPO, semua akan dapat berjalan dengan lancar.
3. SPO harus merupakan flow charting dari suatu kegiatan. Pelaksana atau unit kerja agar mencatat proses kegiatan dan membuat alurnya.
4. Didalam SPO harus dapat dikenali dengan jelas siapa melakukan apa, dimana, kapan dan mengapa.
5. SPO harus menggunakan kalimat perintah / instruksi dengan bahasa yang dikenal pemakai.
6. SPO harus jelas ringkas dan mudah dilaksanakan. Untuk SPO pelayanan pasien maka harus memperhatikan aspek keselamatan, keamanan dan kenyamanan pasien. Untuk SPO profesi harus mengacu kepada standar profesi, standar pelayanan, mengikuti perkembangan IPTEK dan memperhatikan aspek keselamatan pasien.

c) Proses Penyusunan SPO
1. SPO disusun dengan menggunakan format SPO sesuai dengan lampiran Surat Edaran Direktur Pelayanan Medik Spesialistik Nomor YM.00.02.2.2.837 tertanggal 01 Juni 2001, perihal bentuk SPO.
2. Penyusunan SPO dikelola oleh Sekretariat RS dengan mekanisme sebagai berikut :
(1) Pelaksana atau unit kerja menyusun SPO dengan melibatkan unit terkait.
(2) SPO yang telah disusun oleh pelaksana atau unit disampaikan kepada Sekretariat RS 
(3) Fungsi Sekretariat RS adalah :
· Memberikan tanggapan, mengkoreksi dan memperbaiki terhadap SPO yang telah disusun oleh pelaksana / unit kerja baik dari segi bahasa maupun penulisan.
· Sebagai koordinator dari SPO yang sudah dibuat oleh masing – masing unit kerja sehingga tidak terjadi duplikasi SPO / tumpang tindih SPO antar unit.
· Melakukan cek ulang terhadap SPO-SPO yang akan ditandatangani oleh Direktur.

3. Penyusunan SPO dilakukan dengan mengidentifikasi kebutuhan SPO. Untuk SPO pelayanan dan SPO administrasi, untuk melakukan identifikasi kebutuhan SPO bisa dilakukan dengan menggambarkan proses bisnis di unit kerja tersebut atau alur kegiatan dari kerja yang dilakukan di unit tersebut. Sedangkan untuk SPO Profesi identifikasi kebutuhan dilakukan dengan mengetahui pola penyakit yang sering ditangani di unit kerja tersebut. Dari identifikasi kebutuhan SPO maka di suatu unit kerja dapat diketahui berapa banyak dan macam SPO yang harus dibuat/disusun. Untuk melakukan identifikasi kebutuhan SPO dapat pula dilakukan dengan memperhatikan elemen penilaian pada standar akreditasi rumah sakit, minimal SPO-SPO apa saja yang harus ada. SPO yang dipersyaratkan di elemen penilaian adalah SPO minimal yang harus ada di rumah sakit. Sedangkan identifikasi SPO dengan menggambarkan terlebih dahulu proses bisnis di unit kerja adalah seluruh SPO secara lengkap yang harus ada di unit kerja tersebut.
4. Mengingat SPO merupakan flow charting dari proses kegiatan maka untuk memperoleh pengertian yang jelas bagi subyek, penulisan SPO adalah dimulai dengan membuat flow chart dari kegiatan yang dilaksanakan, akan tetapi dapat juga langsung berbentuk SPO. 
5. Semua SPO harus ditandatangani oleh Direktur Untuk SPO pelayanan dan SPO Administrasi sebagian memerlukan uji coba. 
6. Agar SPO dapat dikenali oleh pelaksana maka perlu dilakukan sosialisasi SPO-SPO tersebut dan bila SPO tersebut rumit maka untuk melaksanakan SPO tersebut perlu dilakukan pelatihan. 

d) Yang mempengaruhi keberhasilan penyusunan SPO adalah :
1) Ada komitmen dari direktur RS yang terlihat dengan adanya dukungan fasilitas dan sumber daya lainnya.
2) Ada fasilitator / petugas yang mempunyai kemampuan dan kemauan untuk menyusun SPO, jadi ada aspek pekerjaan dan aspek psikologis.
3) Ada target waktu yaitu ada target dan jadwal yang disusun dan disepakati.
4) Adanya pemantauan dan pelaporan kemajuan penyusunan SPO.

7) Tata Cara Penomoran SPO
a) Semua SPO harus diberi nomor sesuai dengan tata penomoran yang terdapat pada tata naskah Rumah Sakit Katolik Budi Rahayu;
b) [bookmark: _GoBack]Pemberian nomor SPO secara sentral di Unit Kesekretariatan Rumah Sakit Katolik Budi Rahayu;
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