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ABSTRACT

AN OVERVIEW OF OUTPATIENT MEDICAL RECORDS MANAGEMENT
IN GUNUNGTUA REGIONAL GENERAL HOSPITALS IN 2019

MASTINUR HARAHAP
1702042003

Management of medical records in hospitals is to support the achievement
of orderly administration in an effort to achieve hospital goals, namely improving
the quality of health services in hospitals. From the initial survey conducted in
January 2019 at the Gunungtua Hospital Medical Records Installation, there
were 5 files of Quipatient Medical Records missing every month. From 25 staff,
there are only 2 people of Associate’s Degree. SIMRS does not exist, SOP already
exists.

This type of research was using descriptive research with a qualitative
approach, which aimed to determine an Overview of Outpatient Medical Records
Management in Gunungtua District Regional General Hospital. The informants of
this research were the head of the medical record, the medical record staff, and
the outpatient nurse. Primary data sources were obtained from the results of in-
depth interviews and observations, secondary data were obtained from the
medical records document at Gunungtua Regional General Hospital.

The research results obtained from flow of Medical Records is too long
and the file must be checked to the pharmacy and cashier. The HR is lacking in
the indexing section, and for analyzing, assembling, reporting is done only by one
person. Educational qualifications of staff are not in accordance with the
professional medical record standards. The SIMRS has never been done and the
staff did not know the contents of the SOP.

The conclusion of this study is the Outpatient Medical Record Flow is not
in accordance with the medical record standards of hospitals in Indonesia. HR is
lacking, SIMRS has never run. SOP is not running, because there is no
socialization from the leadership. It is suggested to improve medical record flow,
the addition of medical record staff, SIMRS conducted, and the dissemination and
monitoring of SOP.

Keywords: Medical Record Management, Outpatient
References: 7 Ministerial Regulations, 1 Law, 7 Journals, 12 Books
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ABSTRAK

GAMBARAN PENGELOLAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN DI
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH GUNUNGTUA TAHUN 2019

MASTINUR HARAHAP
1702042003

Pengelolaan rekam medis di rumah sakit untuk menunjang tercapainya
tertib administrasi dalam rangka upaya mencapai tujuan rumah sakit, yaitu
peningkatan mutu pelayanan kesehatan di rumah sakit. Dari survei awal yang
dilakukan pada bulan januari 2019 di Instalasi Rekam Medis RSUD Gunungtua,
terdapat 5 berkas Rekam Medis Rawat Jalan hilang setiap bulan. Dari 25 orang
staf, yang lulusan D3 rekam medis hanya 2 orang. SIMRS tidak ada, SPO sudah
ada.

Jenis penelitian ini adalah menggunakan penelitian deskriptif dengan
pendekatan kualitatif, yang bertujuan untuk mengetahui Gambaran pengelolaan
Rekam Medis Rawat Jalan di RSUD Gunungtua. Informan penelitian ini adalah
kepala rekam medis, staff rekam medis, dan perawat rawat jalan. Sumber data
primer diperoleh dari hasil wawancara mendalam dan observasi, data sekunder
diperoleh dari dokumen rekam medis RSUD Gunungtua.

Hasil penelitian didapatkan Alur Rekam Medis rawat jalan, terlalu
panjang, berkas harus masuk ke apotik dan kasir. SDM kurang di bagian
indeksing, dan untuk analising, assembling, pelaporan merangkap satu orang.
Kualifikasi Pendidikan staf tidak sesuai standar profesi rekam medis. SIMRS
belum pernah terlaksana. Serta staf tidak mengetahui isi dari SPO.

Kesimpulan penelitian ini adalah Alur Rekam Medis Rawat Jalan tidak
sesual dengan standar rekam medis rumah sakit di indonesia. SDM kurang,
SIMRS belum pernah berjalan. SPO tidak berjalan, karena tidak adanya sosialisasi
dari pimpinan. Saran yang diberikan adalah Alur rekam medis diperbaiki, adanya
penambahan staf rekam medis, SIMRS dilakukan, serta adanya sosialisasi dan
pemantauan terhadap SPO.

Kata kunci : Pengelolaan Rekam Medis, Rawat jalan
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BAB I

PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

Perkembangan jumlah institusi pelayanan kesehatan khususnya rumah sakit
akan membuat persaingan semakin kuat. Pada saat ini rumah sakit dikenal sebagai
institusi badan usaha / organisasi yang dalam menjalankan usahanya tidak semata-
mata mencari keuntungan. Pelayanan kesehatan yang berkualitas merupakan salah
satu saran untuk mencapai derajat kesehatan yang optimal. Salah satu indikator
utama untuk keberhasilan manajemen pada institusi pelayananan kesehatan adalah
tercapainya hak atas hidup sehat bagi seluruh lapisan masyarakat. Perbaikan mutu
pelayanan di unit pelayanan kesehatan harus selalu ditingkatkan dengan
mengadakan evaluasi secara periodik, salah satunya di Instalasi Rekam Medis (1).

Pelayanan yang baik digambarkan oleh rekam medis yang baik, sedangkan
rekam medis yang kurang baik menggambarkan tingkat pelayanan medis kurang
baik. Dengan alasan tersebut Joint Comission on Accreditiation of Hospital
(JCAHO) USA, menetapkan bahwa rekam medis penting sebagai alat pengukur
kualitas pelayanan medis yang dapat diberikan oleh Rumah Sakit (2).

Departemen Kesehatan RI memperkirakan setiap tahunnya pasien Indonesia
yang berobat ke luar negeri menghabiskan biaya 100 triliun rupiah. Jumlah itu
didasarkan data dari Bank Dunia tahun 2004, bahwa devisa Indonesia yang keluar
ke luar negeri melalui pasien-pasien yang berobat sekitar 70 triliun rupiah pada

saat itu. “Jadi kalau pada tahun itu saja jumlahnya sudah mencapai 70 triliun



rupiah dan tidak ada kecenderungan menurun, mungkin sekarang sudah mencapai
sekitar 100 triliun rupiah, dan ini bukan jumlah yang kecil” (3).

Berdasarkan Peraturan Pemerintah Republik Indonesia No.32 tahun 1996
tentang Tenaga Kesehatan bahwa bagi tiap tenaga kesehatan dalam melaksanakan
tugas profesinya berkewajiban untuk membuat dan memelihara rekam medis (4).
Oleh karena itu, pengelolaan rekam medis yang benar, baik dan bermutu dapat
menjadi salah satu aspek penting non operasional yang mendukung terjaganya
mutu pelayanan kesehatan di rumah sakit. Keputusan Menteri Kesehatan Republik
Indonesia No. 377/Menkes/SK/III/2007 tentang Standar Profesi Perekam Medis
dan Informasi Kesehatan menjelaskan bahwa Rekam Medis dan Informasi
Kesehatan merupakan aspek penting untuk mendukung keberhasilan
pembangunan kesehatan. Oleh karena itu pengembangan sistem dan penerapannya
harus didukung oleh tenaga Profesi Perekam Medis yang berkualitas. Untuk
memenuhi harapan tersebut maka sumber daya manusia yang bertugas di Instalasi
Rekam Medis harus mampu memenuhi standar profesi yang telah ditetapkan
pemerintah. Sumber daya manusia yang sesuai kompetensi di bidang rekam medis
adalah dengan latar belakang pendidikan minimal Diploma III (D3) Rekam Medis
dan Informasi Kesehatan (5).

Instalasi Rekam Medis RSUD Gunungtua merupakan salah satu bagian
pelayanan di Rumah Sakit. Dari hasil Survei awal di Instalasi Rekam Medis
RSUD Gunungtua memiliki pegawai sebanyak 23 orang. Sumber Daya Manusia
di Instalasi Rekam Medis belum sesuai dengan Standar Profesi Rekam Medis.

Dari 23 orang pegawai yang lulusan D3 Rekam Medis hanya ada 2 orang. Hasil



wawancara peneliti dengan Kepala Ruangan Rekam Medis, bahwa setiap bulan
diperkirakan ada 5 berkas rekam medis yang hilang. Pada saat paien rawat jalan
datang berobat kembali, berkas rekam medis tidak ditemukan. Solusi sementara
untuk mengatasi masalah tersebut adalah petugas mengganti berkas rekam medis
pasien dengan berkas baru. Hal tersebut akan memberikan dampak negatif
terhadap rumah sakit, karena status Rekam Medis pasien bersifat rahasia dan tidak
boleh hilang, jika status tersebut dibutuhkan untuk kepentingan pengadilan
Rumah Sakit dapat dituntut secara hukum. Sebagaimana dalam dalam Undang
Undang Praktik Kedokteran pasal 47 ayat 2 Rekam Medis sebagaimana
dimaksud pada ayat 1 harus dijaga kerahasiannya oleh dokter atau dokter gigi dan
pimpinan sarana pelayanan kesehatan. PERMENKES
269/MENKES/PER/III/2008 tentang Rekam Medis pada pasal 14 pimpinan
sarana pelayanan kesehatan bertanggung jawab atas hilang, rusak, pemalsuan,
dan/atau penggunaan oleh atau badan yang tidak berhak terhadap Rekam Medis
(6). Serta dokter yang menangani akan sulit memberikan pengobatan terhadap
pasien, dikarenakan tidak adanya riwayat pengobatan yang telah diberikan
sebelumnya. Pada bagian penyimpanan berkas Rekam Medis, belum
menggunakan Tracer dalam pengeluaran berkas rekam medis dari rak
penyimpanan, sehingga mempersulit untuk mengetahui berkas terakhir ada
dimana.

Teknologi Rekam Medis dengan sistem komputer belum cukup efektif.
Rekam Medis masih sistem manual belum menggunakan sistem komputerisasi.

RSUD Gunungtua belum menggunakan apikasi teknologi informasi dengan



komputer ataupun software aplikasi untuk membuat pekerjaan mereka jadi lebih
efektif dan lebih efisien. Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit belum
berjalan, kenyataan dilapangan SIMRS sudah ada tapi belum terlaksana.
Sebagaimana dalam PERMENKES RI No 82 tahun 2013 tentang Sistem
Informasi Manajemen Rumah Sakit pasal 3 ayat 1 setiap rumah sakit wajib
menyelenggarakan SIMRS (7). Dan hasil wawancara dari Kepala Ruangan Rekam
Medis SOP Instalasi Rekam Medis ada, sebagaimana SOP merupakan standar
bagi pelaksana prosedur kerja.

Semua permasalahan di atas adalah sebagian persoalan yang ditemukan di
RSUD Gunung Tua. Dengan latar belakang tersebut, peneliti tertarik untuk
membuat suatu penelitian dengan judul “Gambaran Pengelolaan Rekam Medis

Rawat Jalan di RSUD Gunungtua”.

1.2. Perumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang diatas rumusan masalah pada penelitian ini
adalah untuk melihat Gambaran Pengelolaan Rekam Medis Rawat Jalan di RSUD

Gunungtua.

1.3. Tujuan Penelitian
1) Diketahuinya Alur Rekam Medis Rawat Jalan di RSUD Gunungtua
2) Diketahuinya Sumber Daya Manusia Rekam Medis di RSUD

Gunungtua



3) Diketahuinya Sistem Manajemen Informasi Rumah Sakit di RSUD
Gunungtua

4) Diketahuinya Standar Prosedur Operasional Instalasi Rekam Medis

RSUD Gunungtua

1.4. Manfaat Penelitian
1.4.1. Aspek Teoritis

Sebagai bahan dan masukan untuk peneliti selanjutnya terkait dengan
Gambaran Pengelolaan Rekam Medis Rawat Jalan Di Rumah Sakit.
1.4.2. Aspek Praktis

Hasil penelitian ini diharapkan dapat digunakan sebagai masukan bagi
Rumah Sakit untuk meningkatkan mutu Rumah Sakit dengan memperbaiki sistem
Rekam Medis Rumah Sakit dan Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit.
Sebagai bahan untuk mengembangkan ilmu pengetahuan, menambah wawasan

dan pengalaman dalam hal pengelolaan Rekam Medis.



2.1. Keaslian Penelitian

Tabel 2.1. Persamaan dan Perbedaan dengan Penelitian Sebelumnya

BAB 11

TINJAUAN PUSTAKA

No Nama Tujuan Ranca Hasil Persamaan Perbedaan
Peneliti  Penelitian ngan
Peneli
tian
1 Hana Untuk Cross  Diketahui -- 1. Lokasi
Abdulla menganalisis sectio bahwa Penelitian
h kegiatan re nal tahapan 2. Rancangan
kam medis study  kegiatan Penelitian
rawat inap pengelola 3. Durasi
pasien kanker an rekam Pengambilan
payudara medis rawat Data
program inap pasien
Jamkesmas, kanker
untuk payudara
mendukung Jamkesmas
pengelo laan dilaksanaka
pembiaya an n sama
pelayan an dengan
kesehatan di kegiatan
Rumah Sakit pengelolaan
Islam Sultan rekam
Agung medis
Semarang pasien
bedah
umum,
dengan satu
tahapan
pembeda
yakni
verifikasi
yang
berfungsi
sebagai
syarat
pengajuan
klaim
pembiayaan




2 Maya
Istia
Farida

3 Frenti
Giyana

4 Cinkwanc
u
Sanggame
le, Febi K
Kolibu,
Franckie
R.R.
Maramis

Menganalisa
coding,
Mendeskripsi
kan
pengelolaan
penyimpanan
data pasien
medis
(filling),
assembling,
coding dan
pengelolaan
pelaporan di
rekam medis
Rumah Sakit
Angkatan
Udara
(RSAU)
Lanud
Iswahyudi.

Menganalisis
sistem
pengelolaan
rekam medis
rawat inap di
RSUD Kota
Semarang

Menganalisa
pengelolaan
rekam medis
di rumah
sakit umum
pancaran
kasih
manado

Deskri
ptif
kualita
tif

Deskri
ftif
Kualit
atif

Kualit
atif
tringu
alasi
in deft

Menunjukk
an terdapat
kekurangan
dan
kelemahan
terhadap
sistem
pendaftaran
pelaksanaa
n
assembling,
pelaksanaa
n coding
dan
pelaksanaa
n
pelaporan.

Masih
kurangnya
SDM,
pelatihan
dan sarana
prasarana
dalam
pendukung
kerja
petugas
pengelolaa
n rekam
medis di
RSUD
Kota
Semarang.

Bahwa
kurangnya
SDM, tidak
adanya
pelatihan
terhadap
petugas dan
sarana
prasarana

Rancangan
Penelitian

Rancangan
Penelitian

Rancangan
Penelitian

1.Lokasi
Penelitian

2.Durasi
Pengam bilan
Data

1.Lokasi
Penelitian

2.Durasi
Pengam bilan
Data

1.Lokasi
Penelitian

2.Durasi
Pengam bilan
Data




5 Enny
Maria
Ulfa

Menganalisa
pengelolaan
rekam medis

di Puskesmas

Harapan
Raya
Pekanbaru

Deskri
ftif
kualita
tif

guna
menunjang
pekerjaan
petugas
belum
memadai.
Pada
bagian
assembling
masih
terdapat
dokumen-
dokumen
yang tidak
lengkap,
tulisan
tidak jelas.

Menunjuka
n
pengelolaa
n rekam
medis
belum
berjalan
dengan
maksimal,
secara
kuantitas
petugas
sudah
mencukupi
namun
belum
berkualitas,
belum
memiliki
Standar
Prosedur
Pengelolaa
n Rekam
Medis dan
uraian
tugas
rekam
medis.

1.Lokasi

Penelitian

2.Durasi

Pengambilan
Data

(Sumber : Jurnal Artikel)



2.2. Rumah Sakit
2.2.1.Pengertian

Rumah Sakit adalah bagian integral dari suatu organisasi sosial dan
kesehatan dengan fungsi menyediakan pelayanan paripurna (komprehensif),
penyembuhan penyakit (kuratif) dan pencegahan penyakit (preventif) kepada
masyarakat. Rumah Sakit juga merupakan pusat pelatihan bagi tenaga kesehatan
dan pusat penelitian medik (8).

Berdasarkan Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit,
yang dimaksudkan dengan Rumah Sakit adalah Institusi Pelayanan Kesehatan
bagi masyarakat dengan Kkarakteristik tersendiri yang dipengaruhi oleh
perkembangan ilmu pengetahuan kesehatan, kemajuan teknologi dan kehidupan
sosial ekonomi masyarakat yang harus tetap mampu meningkatkan pelayanan
yang lebih bermutu dan terjangkau oleh masyarakat agar terwujud derajat
kesehatan yang setinggi-tingginya. Rumah Sakit adalah Institusi Pelayanan
Kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara
paripurna yang menyediakan pelayanan Rawat Inap, Rawat Jalan, dan Gawat
Darurat (9).

Rumah Sakit adalah semua sarana kesehatan yang menyelenggarakan
pelayanan Rawat Inap, Rawat Jalan, Gawat Darurat, tindakan medik yang
dilaksanakan selama 24 jam melalui upaya kesehatan perorangan (10).Rumah
Sakit adalah tempat dimana orang sakit mencari dan menerima pelayanan
kedokteran serta tempat di mana pendidikan klinik untuk mahasiswa kedokteran,

perawat dan berbagai tenaga profesi kesehatan lainnya diselenggarakan (11).
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2.2.2.Fungsi Rumah Sakit
Untuk menjalankan tugas sebagaimana dimaksud, Rumah Sakit mempunyai
fungsi adalah :

a. Penyelenggaraan pelayanan pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai
dengan standar pelayanan Rumah Sakit;

b. Pemeliharaan dan peningkatan kesehatan perorangan melalui pelayanan
kesehatan yang paripurna tingkat kedua dan ketiga sesuai kebutuhan medis;

c. Penyelenggaraan pendidikan dan pelatthan sumber daya manusia dalam
rangka peningkatan kemampuan dalam pemberian pelayanan kesehatan;

d. Penyelenggaraan penelitian dan pengembangan serta penapisan teknologi
bidang kesehatan dalam rangka peningkatan pelayanan kesehatan dengan
memperhatikan etika ilmu pengetahuan bidang kesehatan.

Dalam upaya menyelenggarakan fungsinya, maka Rumah Sakit umum
menyelenggarakan kegiatan :

a. Pelayanan Medis;

b. Pelayanan dan Asuhan Keperawatan;

c. Pelayanan Penunjang Medis dan Nonmedis;

d. Pelayanan Kesehatan Kemasyarakatan dan Rujukan;

e. Pendidikan, Penelitian dan Pengembangan;

f.  Administrasi Umum dan Keuangan (9).
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2.3. Rekam Medis
2.3.1.Pengertian Rekam Medis

Rekam Medis merupakan dokumen penting bagi setiap Instansi Rumah
Sakit. Menurut PERMENKES No:269/MENKES/PER/III/2008 yang dimaksud
Rekam Medis adalah berkas yang berisi catatan dan dokumen antara lain identitas
pasien, hasil pemeriksaan, pengobatan yang telah diberikan, serta tindakan dan
pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. Catatan merupakan tulisan-
tulisan yang dibuat oleh dokter atau dokter gigi mengenai tindakan-tindakan yang
dilakukan kepada pasien dalam rangka palayanan kesehatan (6).

Menurut SK Dirjen Yanmed No. 78 Tahun 1991 dijelaskan bahwa Rekam
Medis merupakan berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas,
anamnesis, pemeriksaan, diagnosis, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang
diberikan kepada seorang pasien selama dirawat di rumah sakit yang dilakukan di
unit-unit rawat jalan termasuk unit gawat darurat dan unit rawat inap (12).

Menurut UU No.29 Tahun 2004 pasal 46 ayat 1 tentang Praktik Kedokteran,
Rekam Medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas
pasien, pemeriksaan pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang telah

diberikan kepada pasien (13).
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2.3.2.Kegunaan Rekam Medis

Adapun kegunaan Rekam Medis (14) , diantaranya yaitu :

a. Sebagai alat komunikasi antara dokter dan tenaga kesehatan lainnya yang ikut
ambil bagian dalam memberikan pelayanan, pengobatan, perawatan kepada
pasien;

b. Sebagai dasar untuk merencanakan pengobatan/perawatan yang diberikan
kepada pasien;

c. Sebagai bukti tertulis atas segala tindakan pelayanan, perkembangan penyakit
dan pengobatan selama pasien berkunjung/dirawat;

d. Sebagai bahan untuk analisa, penelitian dan evaluasi terhadap kualitas
pelayanan yang diberikan pada pasien;

e. Melindungi kepentingan hukum bagi pasien, rumah sakit dan juga dokter
serta tenaga kesehatan lainnya;

f. Menyediakan data khusus yang sangat berguna untuk keperluan penelitian
dan pendidikan;

g. Sebagai dasar dalam perhitungan biaya pembayaran pelayanan medis pasien;

h. Menjadi sumber ingatan yang harus didokumentasikan, serta sebagai bahan
pertanggungjawaban dan laporan (14).

2.3.3.Isi Rekam Medis

Dalam rekaman kertas ataupun komputerisasi, isi rekam medis kesehatan

dibagi dalam data administrasi dan data klinis, sedangkan isi (data/informasi)
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rekam kesehatan dipengaruhi oleh bentuk pelayanan kesehatan (pelayanan rumah
sakit atau pusat kesehatan masyarakat) bentuk klasifikasi jenis pelayanan (umum
atau khusus) serta bentuk status kepemilikan sarana pelayanan kesehatan (swasta
atau pemerintah pusat/daerah).

Di dalam Dokumen Rekam Medis (DRM) berisi dua jenis data, yaitu :
a. Data Administratif

Data administratif mencakup data demografi, keuangan (financial)
disamping tentang informasi lain yang berhubungan dengan pasien, seperti data
yang terdapat pada beragam izin (consent), pada lembaran hak kuasa (otorisasi)
untuk kepentingan pelayanan kesehatan dan dalam penanganan informasi
konfidensial pasien (14). Isi data demografi bersifat permanen (kekal) dan
setidaknya mencakup informasi tentang :

1) Nama lengkap;

2) Nomor rekam kesehatan pasien dan nomor identitas lain (asuransi);

3) Alamat lengkap pasien;

4) Tanggal lahir pasien dan kota tempat kelahiran;

5) Jenis kelamin;

6) Status pernikahan;

7) Nama dan alamat keluarga terdekat yang sewaktu-waktu dapat

dihubungi;
8) Tanggal dan waktu terdaftar di tempat penerimaan pasien rawat inap/

rawat jalan/gawat darurat;
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9) Nama rumah sakit (tertera pada kop formulir : nama, alamat, telepon,

kota).

Umumnya data administratif adalah data identifikasi yang dapat
dihubungkan dengan pasien (patient-identifiable information) yang digunakan
bagi kepentingan administratif, regulasi, operasional pelayanan kesehatan dan
penggantian biaya pengobatan. Meskipun data administrasif termasuk
konfidensial namun data administratif tidak menjadi bagian resmi (legal) rekam
kesehatan. Hal ini beda dengan data klinis.Dengan demikian tidak perlu
disertakan ke pengadilan bila ada kasus permintaan pengadilan dengan bukti
rekaman medis (kecuali bila memang ada permintaan tersendiri). Contoh data
administratif yaitu :

1) Lembaran pengesahan untuk melepaskan informasi;

2) Formulir pengesahan (otorisasi) pelaksanaan pelayanan;

3) Formulir pemberian izin (informedconsent);

4) Lembar hak kuasa (persetujuan dirawat di sarana pelayanan kesehatan);

5) Lembar pulang paksa;

6) Sertifikat kelahiran atau kematian;

7) Formulir pembebasan sarana pelayanan kesehatan dari tuntutan

kehilangan atau kerusakan barang pribadi pasien;

8) Korespondensi yang berkaitan dengan permintaan rekaman;

9) Kejadian tentang riwayat atau audit;

10) Klaim yang dapat dihubungkan dengan pasien;
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11) Menelaah kualitas data yang dapat dihubungkan dengan pasien
(Menjaga mutu, manajemen utilisasi);

12) Tanda identitas pasien (nomor rekam medis, biometrik);

13) Protokol klinis (clinical protocols), jalur klinis (clinical pathways),
pedoman praktik dan pengetahuan lain (clinical practice guidelines)
yang tidak melekat dengan data pasien.

b.  Data Klinis

Data klinis dapat diartikan sebagai data hasil pemeriksaan, pengobatan,
perawatan yang dilakukan oleh praktisi kesehatan dan penunjang medis terhadap
pasien baik pasien rawat inap, rawat jalan, maupun rawat darurat (14).

Rekaman data atau informasi klinis untuk pasien rawat inap disarana

pelayanan akut meliputi:

1) Pendaftaran;

2) Riwayat penyakit;

3) Riwayat pemeriksaan fisik;

4) Observasi klinis;

5) Perintah dokter;

6) Laporan dan hasil prosedur diagnostik dan terapeutik;

7) Laporan konsultasi;

8) Ringkasan riwayat pulang;

9) Instruksi untuk pasien;

10) Izin, otorisasi dan pernyataan.
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Berdasarkan Permenkes Nomor:269/MENKES/PER/III/2008 data-data yang
harus dimasukkan dalam Medical Record dibedakan untuk pasien yang diperiksa
di unit rawat jalan, rawat inap dan gawat darurat. Setiap pelayanan baik di rawat
jalan, rawat inap dan gawat darurat dapat membut rekam medis dengan data-data
sebagai berikut :

1) Pasien Rawat Jalan

Data pasien rawat jalan yang dimasukkan dalam medical record
sekurang-kurangnya antara lain :

(1) Identitas Pasien;

(2) Tanggal dan waktu;

(3) Anamnesis mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan riwayat

penyakit;

(4) Hasil Pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang;

(5) Diagnosis;

(6) Rencana Penatalaksanaan;

(7) Pengobatan dan/atau tindakan;

(8) Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien;

(9) Untuk kasus gigi dilengkapi dengan odontogram klinik dan;

(10) Persetujuan tindakan (bila diperlukan).
2) Pasien Rawat Inap

Data pasien rawat inap yang dimasukkan dalam medical record
sekurang-kurangnya antara lain:

(1) Identitas pasien;
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Tanggal dan waktu;

Anamnesis, mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan riwayat
penyakit;

Hasil pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang;

Diagnosis;

Rencana Penatalaksanaan;

Pengobatan dan/atau tindakan;

Persetujuan tindakan (bila diperlukan);

Catatan observasi klinis dan hasil pengobatan;

(10) Ringkasan pulang (discharge summary);

(11) Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi, atau tenaga kesehatan

tertentu yang memberikan pelayanan kesehatan;

(12) Pelayanan lain yang telah diberikan oleh tenaga kesehatan tertentu;

(13) Untuk kasus gigi dilengkapi dengan odontogram klinik.

3) Ruang Gawat Darurat

Data pasien rawat inap yang harus dimasukkan dalam medical record

sekurang-kurangnya antara lain (14):

6]
2)
3)
“4)
(&)

Identitas pasien;

Kondisi pasien saat tiba di sarana pelayanan kesehatan;

Identitas pengantar pasien;

Tanggal dan waktu;

Hasil Anamnesis, mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan

riwayat penyakit;
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(6) Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik;

(7) Diagnosis;

(8) Pegnobatan dan/ atau tindakan;

(9) Ringkasan kondisi pasien sebelum meninggalkan pelayanan unit
gawat darurat rencana tindak lanjut;

(10) Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi, atau tenaga kesehatan
tertentu yang memberikan pelayanan kesehatan;

(11) Sarana transportasi yang digunakan bagi pasien yang akan
dipindahkan ke sarana pelayanan kesehatan lain dan;

(12) Pelayanan lain yang telah diberikan oleh tenaga kesehatan tertentu.

2.3.4.Pengelolaan Rekam Medis
a. Pendaftaran

1) Tempat Pendaftaran Pasien Rawat Jalan (TPPR]J)

TPPRJ adalah tempat pendaftaran pasien rawat jalan yang mempunyai tugas
pokok menerima pasien yang berobat di rawat jalan dan mencatat pendaftaran
pasien (registrasi). Menyediakan formulir-formulir rekam medis dalam folder
DRM, memberi informasi tentang pelayanan-pelayanan di Rumah Sakit yang
bersangkutan (14).

Alur prosedur di TPPRJ dibagi menjadi dua yaitu pasien baru dan pasien
lama. Pasien lama juga dibedakan menjadi dua yaitu pasien lama bawa Kartu
Identitas Berobat (KIB) dan pasien lama tidak bawa Kartu Identitas Berobat

(KIB).
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Pelayanan Kepada Pasien Baru :

(1) Petugas menanyakan identitas pasien secara lengkap untuk dicatat pada
formulir rekam medis rawat jalan, KIB, dan Kartu Indeks Utama Pasien
(KIUP);

(2) Petugas menyerahkan KIB kepada pasien dengan pesan untuk dibawa
kembali bila datang berobat berikutnya;

(3) Petugas menyimpan KIUP sesuai urutan abjad (alphabet);

(4) Petugas menanyakan keluhan utamanya guna memudahkan dalam
mengarahkan pasien ke poliklinik yang sesuai;

(5) Petugas menanyakan apakah membawa surat rujukan atau tidak.

Bila membawa maka :
(1) Tempelkan pada formulir rekam medis rawat jalan;
(2) Baca isinya ditunjukkan kepada dokter siapa atau diagnosisnya apa
guna mengarahkan pasien menuju ke poliklinik yang sesuai;
(3) Petugas mempersilahkan pasien menunggu di ruang tunggu
poliklinik yang sesuai;
(4) Petugas mengirimkan DRM ke poliklinik yang sesuai dengan
menggunakan buku ekspedisi.
Pelayanan Kepada Pasien Lama :
(1) Petugas menanyakan terlebih dahulu membawa KIB atau tidak;
(2) Bila membawa KIB maka mencatat nama dan nomor rekam medisnya

pada fracer untuk dimintakan DRM lama kebagian filing;
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Bila tidak membawa KIB, maka petugas menanyakan nama dan
alamatnya untuk dicari di KIUP;

Petugas mencatat nama dan nomor rekam medis yang ditemukan di
KIUP pada tracer untuk dimintakan DRM ke bagian filing;

Petugas mempersilahkan pasien baru untuk membayar di loket
pembayaran;

Pelayanan  pasien  asuransi  kesehatan  disesuaikan  dengan

peraturan dan prosedur asuransi penangung biaya pelayanan kesehatan.

Formulir-formulir yang digunakan di TPPRIJ :

)

2)

3)

“4)

&)

(6)

KIUP (Kartu Indeks Utama Pasien), untuk mencatat dan mengindeks
identitas pasien;

KIB (Kartu Identitas Berobat), untukmencatat identitas pesien
kemudian diserahkan kepada pasien;

Formulir rekam medis untuk pelayanan pasien rawat jalan dalam folder
DRM baru untuk mencatat identitas lengkap pasien baru yang
mendaftar;

Buku register pendaftaran pasien rawat jalan, untuk mencatat kegiatan
pendaftaran pasien;

Buku catatan penggunaan nomor rekam medis, untuk mencatat
penggunaan dan mengontrol nomor rekam medis;

Buku catatan penggunaan formulir rekam medis, untuk mencatat

penggunaan dan mengontrol formulir rekam medis;
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Tracer, untuk mencatat permintaan DRM lama ke fungsi filing (sebagai
media komunikasi);
Buku ekspedisi untuk mencatat serah terima DRM sebagai bukti serah

terima

2) Tempat Pendaftaran Pasien Rawat Inap (TPPRI)

TPPRI adalah tempat pendaftaran pasien rawat inap yang mempunyai tugas

pokok menerima pasien berdasarkan admission note yang dibuat dokter bersama-

sama pasien atau keluarga pasien, menentukan kelas perawatan dan bangsal yang

dituju serta menjelaskan tarif dan fasilitas yang ada, menyiapkan formulir-

formulir rawat inap yang sesuai dengan kasus penyakitnya (14).

Alur Prosedur di TPPRI adalah dibagi menjadi dua yaitu pasien langsung di

TPPRI dan tak langsung (berasal dari URJ/UGD).

Penerimaan pasien yang berasal dari URJ/UGD :

(D

2)

3)

“4)

Petugas menerima DRM, KIB, KIUP, Admission Note dari perawat
UGD;

Petugas menambahkan formulir rawat inap yang diterima dari perawat
UGD.Petugas menerangkan dan memberi informasi berdasarkan
bangsal tentang kelas perawatan dan tarif perawatan;

Bersama keluarga pasien, petugas menegosiasikan untuk menetapkan
kelas perawatan;

Petugas membuatkan surat persetujuan rawat inap untuk diisi oleh

keluarga pasien;
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(5) Petugas memberi tahu bangsal rawat inap yang bersangkutan untuk

menyiapkan ruangan;

(6) Petugas menyediakan kelengkapan formulir rawat inap sesuai dengan

jenis penyakitnya agar dapat digunakan pelayanan klinis Unit Rawat
Inap (URI).
Penerimaan pasien secara langsung di TPPRI :

Penerimaan pasien secara langsung di TPPRI, semua pasien harus dilakukan
pemeriksaan terlebih dahulu oleh tenaga medis untuk menentukan jenis
penyakitnya, dan semua pasien dianggap baru. Oleh karena itu identitas pasien
dicatat pada KIB, KIUP, dan buku register pendaftaran pasien rawat inap. Selain
itu, dicatat pula identitas pasien dan keluarganya pada formulir rekam medis (14).
Selanjutnya melakukan kegiatan sebagai berikut:

(1) Petugas menjelaskan TT (tempat tidur) dan kelas perawatan yang masih

kosong berdasarkan catatan penggunaan tempat tidur;

(2) Petugas menjelaskan tarif pelayanan rawat inap dan fasilitas -fasilitas

yang dapat dinikmati oleh pasien dan keluarga;

(3) Petugas bersama pasien atau keluarganya menetapkan ruangan dan

kelas perawatan yang diinginkan dan tersedianya TT;

(4) Petugas memberitahu bangsal rawat inap yang bersangkutan untuk

menyiapkan ruangan;

(5) Petugas menyediakan kelengkapan formulir rawat inap sesuai dengan

jenis penyakitnya agar dapat digunakan pelayanan klinis di Unit Rawat

Inap;
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Petugas mencatat kemudian menyerahkan KIB kepada pasien;

Petugas menyimpan KIUP dan selanjutnya diserahkan ke TPPRJ untuk
disimpan;

Petugas mencatat dan menyimpan buku Register pendaftaran pasien
rawat inap;

Petugas mencatat hasil pemeriksaan klinis ke formulir rekam medis

rawat inap;

(10) Petugas mencatat penggunaan nomor rekam medis pada buku catatan

penggunaan nomor rekam medis.

Formulir-formulir yang digunakan di TPPRI :

)
2)
3)

“4)
&)
(6)
(7

KIB untuk dicatat dandiserahkan kepada pasien;

KIUP untuk dicatat dan diserahkan kepada TPPRIJ;

Formulir — formulir rekam medis rawat inap untuk melengkapi formulir
rekam medis yang sudah diterima dari rawat jalan atau rawat darurat
guna pencatatan hasil perawatan klinis di rawat inap;

Buku register pendaftaran pasien rawat inap;

Buku catatan penggunaan nomor rekam medis;

Buku catatan mutasi pasien rawat inap;

Buku laporan kegiatan pasien rawat inap.

3) Tempat Pendaftaran Pasien Gawat Darurat (TPPGD)

Tempat Pendaftaran Pasien Gawat Darurat (TPPGD) adalah tempat

pelayanan pendaftaran di rumah sakit yang melayani pasien selama 24 jam setiap

harinya. Pada dasarnya, pasien yang datang merupakan pasien dalam keadaan
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darurat (emergency), namun tidak jarang pasien datang dalam keadaan tidak

darurat, tetapi darurat waktunya yaitu pasien yang datang pada waktu malam hari

pada waktu loket pendaftaran tidak dibuka. Alur Prosedur pelayanan Unit Gawat

Darurat (UGD) (14) :

)

2)

3)
“4)

&)

(6)

(7

®)

Menyiapkan formulir-formulir rekam medis dan nomor rekam medis
setiap hari;

Menyiapkan map DRM gawat darurat lengkap setiap kali ada pasien
datang;

Mencatat hasil-hasil pelayanan klinis pada formulir gawat darurat;

Bila dirujuk ke Instalasi Pemeriksaan Penunjang (IPP), membuat surat
permintaan pemeriksaan penunjang sesuai bagian yang dikehendaki;
Menempelkan hasil pemeriksaan penunjang atau dilampirkan dalam
map DRM rawat inap pasien;

Bila dirujuk ke pelayanan khusus, mencatat perintah tersebut pada
formulir perjalanan penyakit rawat inap;

Melampirkan semua formulir rekam medis hasil pelayanan khusus
tersebut pada map DRM rawat inap pasien;

Bila dikonsultasikan dengan dokter lain, mencatat pada formulir

konsultasi dan jawaban konsultasi dicatat pada formulir yang sama.

Formulir yang digunakan di TPPGD :

)
2)
3)

KIB untuk dicatat dan diserahkan kepada pasien;
KIUP;

Formulir lembar masuk darurat;
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(4) Buku register pendaftaran gawat darurat.

b. Assembling

Arti kata assembling adalah perakitan DRM dengan menganalisis
kelengkapan berkas rekam medis. Assembling adalah pengorganisasian formulir
yang menggambarkan siapa, apa, kapan dan bagaimana dalam hal pelayanan
kesehatan pasien yang merupakan bukti tertulis tentang dokumen resmi rumah
sakit secara kronologis (14).

Berdasarkan Surat Keputusan Menteri Kesehatan RI No. 337/
Menkes/SK/II1/2007 tentang Standar Profesi Perekam Medis Dan Informasi
Kesehatan dalam kompetisi ke tiga Manajemen Rekam Medis Dan Informasi
Kesehatan kompetensi perekam medis dan informasi kesehatan di Indonesia
adalah mampu menyusun (assembling) rekam medis dengan baik dan benar
berdasarkan ketentuan (5).

1) Penataan Berkas Rekam Medis (Assembling)

Penataan Berkas Rekam Medis pasien rawat jalan meliputi :

(1) Pembatas Poliklinik;

(2) Lembar Dokumen pengantar;
(3) Lembaran Poliklinik;

(4) Hasil pemeriksaan penunjang;

(5) Salinan Resep.



26

Penataan Berkas Rekam Medis pasien rawat inap
(1) Penataan Berkas Rekam Medis pasien rawat Inap untuk kasus Anak
meliputi :
(a) Ringkasan (diisi oleh bagian RM);
(b) Pembatas Masuk;
(c) Ringkasan Masuk dan Keluar;
(d) Surat Dokumen Pengantar;
(e) Instruksi Dokter;
(f) Lembar Konsultasi;
(g) Catatan Perawat;
(h) Catatan Perkembangan;
(1) Grafik Suhu, Nadi dan Pernafasan;
(j) Pengawasan Khusus;
(k) Hasil Pemeriksaan Laboratorium;
(I) Hasil Pemeriksaan Radiodiagnostik;
(m) Salinan Resep;
(n) Resume/Laporan Kematian.
(2) Penataan Berkas Rekam Medis Pasien Rawat Inap untuk Kasus Bedah:
(a) Ringkasan;
(b) Pembatas Masuk;
(c) Surat Dokumen Pengantar;
(d) Instruksi Pra/Pasca Bedah;

(e) Catatan Anestesi;
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(f) Laporan Pembedahan;

(g) Instruksi Dokter;

(h) Catatan Perkembangan;

(i) Lembar Konsultasi;

(j) Catatan Perawat;

(k) Garafik Suhu, Nadi dan Pernafasan;
(1) Pengawasan khusus;

(m) Hasil Pemeriksaan Laboratorium;
(n) Hasil Pemeriksaan Radiodiagnostik;
(o) Salinan Resep;

(p) Resume/Laporan Kematian.
Penataan Berkas Rekam Medis Pasien rawat Inap Kasus Kebidanan :
(a) Pembatas masuk;

(b) Ringkasan masuk dan keluar;

(¢) Surat Dokumen Pengantar;

(d) Lembar Obstetrik;

(e) Catatan Persalinan;

(f) Lembar Bayi Baru lahir;

(g) Instruksi Dokter;

(h) Catatan Perkembangan;

(1) Lembar Konsultasi;

() Catatan Perawat;

(k) Grafik Nifas (grafik ibu);

27



28

(1) Pengawasan Khusus;
(m) Hasil Pemeriksaan Laboratorium;
(n) Hasil Pemeriksaaan Radiodiagnostik;
(o) Salinan Resep;
(p) Resume/Laporan Kematian.
(4) Penataan Berkas Rekam Medis Pasien Rawat Inap kasus Bayi Lahir :
(a) Pembatas Masuk;
(b) Ringkasan Masuk dan Keluar;
(c) Riwayat Kelahiran;
(d) Instruksi Dokter;
(e) Catatan perkembangan;
(f) Lembar Konsultasi;
(g) Catatan Perawat;
(h) Grafik Bayi;
(1) Pengawasan Khusus;
(j) Hasil Pemeriksaaan Laboratorium;
(k) Hasil Pemeriksaaan Radiodiagnostik;
(I) Salinan Resep;

(m) Resume/Laporan Kematian (14).

¢. Pemberian Kode (Coding)
Pemberian kode adalah pemberian penetapan kode dengan menggunakan

huruf atau angka atau kombinasi huruf dalam angka yang mewakili komponen
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data. Kegiatan dan tindakan serta diagnsosis yang ada didalam rekam medis harus
diberi kode dan selanjutnya di indeks agar memudahkan pelayanan pada
penyajian informasi untuk menunjang fungsi perencanaan, manajemen dan riset
bidang kesehatan (14).

Kode Kklasifikasi penyakit oleh WHO (World Health Organization)
bertujuan untuk menyeragamkan nama dan golongan penyakit, cidera, gejala dan
faktor yang mempengaruhi kesehatan. Sejak tahun 1993 WHO mengharuskan
negara anggotanya termasuk Indonesia mengunakan klasifikasi penyakit revisi-10
(ICD-10), International statistical Clasification Deseasses and Health Problem
10 revisi ICD 10 menggunakan kode kombinasi yaitu menggunakan abjad dan
angka (alpha numeric).

Kecepatan dan ketepatan pemberian kode dari suatu diagnosis sangat
tergantung kepada pelaksana yang menangani berkas rekam medis tersebut yaitu :
ICD-10 terdiri dari beberapa volume yaitu :

1) Tenaga Medis dalam menetapkan Diagnosis;

2) Tenaga Rekam Medis sebagai pemberi kode;

3) Tenaga Kesehatan lainnya.

Penetapan Diagnosis seorang pasien merupakan kewajiban, hak dan
tanggung jawab dokter (tenaga medis) yang terkait tidak boleh diubah oleh
karenanya harus diagnosis yang ada dalam rekam medis diisi dengan lengkap dan
jelas sesuai dengan arahan yanag ada pada buku ICD-10.

Kelancaran dan kelengkapan pengisian rekam medis di instalasi rawat jalan

dan rawat inap atas kerjasama tenaga medis dan tenaga kesehatan lain yang ada
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dimasing-masing instalasi kerja tersebut. Hal ini seperti dijelaskan pasal 3 dan 4
Permenkes RI No. 794a/Menkes/Per/X11/1989 tentang Rekam Medis.

Untuk lebih meningkatan informasi dalam rekam medis, petugas rekam
medis harus membuat kode sesuai dengan klasifikasi yang tepat. Disamping kode
penyakit, berbagai tindakan lain juga harus di beri kode sesuai dengan klasifikasi
masing-masing dengan menggunakan ICD-10 dan ICD 9 CM yaitu :

1) Volume 1 : berisi klasifikasi utama atau tabulasi;

2) Volume 2 : berisi petunjuk penggunaan ICD;

3) Volume 3 : berisi indeks alfabetik penyakit.

Didalam ICD 10 volume 3 terdiri dari 3 section yaitu :

1) Section 1 : berisi indeks penyakit;

2) Section 2 : berisi indeks sebab penyakit/akibat cidera luar;

3) Section 3 : berisi indeks akiabt penggunaan obat-obatan dan bahan kimia.

Kegiatan dan tindakan serta diagnosis yang ada di dalam rekam medis harus
diberi kode dan selanjutnya diindeks agar memudahkan pelayanan pada penyajian
informasi untuk menunjang fungsi perencanaan, manajemen dan riset bidang

kesehatan (14).

d. Tabulasi (Indexing)

Indexing adalah membuat tabulasi sesuai dengan kode yang sudah dibuat ke
dalam indeks-indeks (dapat menggunakan kartu indeks atau komputerisasi)
didalam kartu indeks tidak boleh mencantumkan nama pasien (14).

Jenis indeks yang dibuat:
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1) Indeks pasien
(1) Pengertian
Indeks pasien adalah satu tabulasi kartu katalog yang berisi nama
semua pasien yang pernah berobat di rumah sakit.Informasi yang ada
didalam kartu ini adalah:
(a) Halaman depan : Nama lengkap, Kelamin, Umur, Alamat, Tempat
dan Tanggal Lahir, Pekerjaan;
(b) Halaman Belakang : Tanggal Masuk, Tanggal Keluar, Hasil
Penunjang Medis, Dokter, No Rekam Medis.
(2) Ukuran
Ukuran kartu indeks penderita tergantung dari banyak sedikitnya
penderita yang berobat di rumah sakit. Ukuran yag dianjurkan adalah
12,5x7,5 cm. Untuk rumah sakit yang sangat banyak penderita rawat
jalannya dianjurkan menggunakan kartu dengan ukuran (4,25x7,5 cm).
(3) Kegunaan
Kartu indeks penderita dapat digunakan sebagai kunci untuk
menemukan berkas rekam medis seorang penderita.
(4) Cara penyimpanan
Kartu indeks disusun alpabet seperti susunan kata-kata dalam
kamus. Jika seorang penderita datang kembali dengan mengatakan
bahwa dia telah bersuami, kartu yang sekarang harus dibuat catatan
petunjuk (tanda lihat atau tanda X) dengan kartunya yang dulu dan

sebaliknya.
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(5) Lama Penyimpanan
Lama Penyimpanan kartu indeks penderita sama dengan lama

penyimpanan berkas rekam medis.

(6) Alat Penyimpanan

(a) Menggunakan lemari 8 laci engan 3 kotak pada setiap laci. Rata-
rata 100 kartu dapat diletakkan pada setiap 2,5 cm, sehingga satu
lemari besi 8 laci dengan 3 kotak tersebut dapat menyimpan 63.000
kartu;

(b) Menggunakan alat yang berkotak-kotak yang dapat di putar;

(c) Penyimpanan Data Pasien yang menggunakan sistem
komputerisasi dapat disimpan sebagai Data Dasar Pasien yang akan
tersimpan secara baku didalam Data Dasar Pasien di Rumah Sakit.

Indeks Penyakit (Diagnosis) dan Operasi

(1) Pengertian
Indeks penyakit dan Indeks Operasi adalah tabulassi yang berisi

kode penyakit dan kode operasi pasien yang berobat di rumah sakit.

Informasi yang ada didalam kartu ini adalah:

(a) Nomor Kode;

(b) Judul, Bulan, Tahun;

(c) Nomor Penderita;

(d) Jenis Kelamin;

(e) Umur.
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Untuk indeks operasi ditambah : Dokter Bedah, Dokter Anastesi,

hari pra operasi, post operasi, pasien keluar (meninggal, sembubh, cacat).

Untuk indeks penyakit ditambah : Diagnosa lain, dokter lain, hari

perawatan, meninggal/keluar (sembubh, cacat).

(2) Kegunaan

(a)

(b)

(c)

Untuk mengambil berkas rekam medis tertentu, guna

keperluan-keperluan sebagai berikut:

1) Mempelajari kasus-kasus terdahulu dari suatu penyakit
untuk memperoleh pengertian tentang penanggulangan
terhadap penyakit-penyakit/masalah-masalah  kesehatan
pada saat ini;

2) Untuk menguji teori-teori membandingkan data-data
tentang penyakit/pengobatan dalam rangka penyuguhan
tulisan-tulisan ilmiah;

3) Menyuguhkan data menggunakan fasilitas rumah sakit
untuk menyusun keperluan alat-alat baru, tempat tidur dan
lain-lain;

4) Menilai kualitas pelayanan yang diberikan rumah sakit.

Menyuguhkan data pelayanan yang diperlukan dalam survey

kemampuan rumah sakit;

Menemukan berkas rekam medis dimana dokternya hanya

ingat diagnosa atau operasinya, sedangkan nama pasien yang

bersangkutan lupa;
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(d) Menyediakan materi pendidikan untuk mahasiswa kedokteran,
perawat dlIl.

(3) Cara Penyimpanan

Kartu-kartu indeks disimpan dalam laci menurut nomor urut.Secara
periodik harus diamati kemungkinan kesalahan penyimpanan kartu-
kartu indeks, kartu indeks harus tampak rapi, tulisannya gampang
dibaca, pengisiannya harus dengan tinta atau dengan mesin ketik. Pada
akhir tahun baris terakhir dibawahnya dibuat garis warna merah pada
setiap kartu.
Indeks Dokter
(1) Pengertian

Indeks dokter adalah satu tabulasi data yang berisi nama dokter
yang memberikan pelayanan medik kepada pasien.
(2) Kegunaan: Untuk menilai kinerja Dokter, Bukti pengadilan.
Indeks Kematian
Informasi yang tetap dalam indeks kematian :
(1) Nama Penderita;
(2) Nomor Rekam Medis;
(3) Jenis kelamin;
(4) Umur;
(5) Kematian : kurang dari sejam post operasi;
(6) Dokter yang merawat;

(7) Hari perawatan;
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(8) Wilayah.

Kegunaan indeks kematian : statistik menilai mutu pelayanan dasar,
menambah dan meningkatkan peralatan/tenaga.

Cara penyimpanan indeks kematian : disusun menurut nomor indeks

kematian (14).

e.  Analising
Analising merupakan Unit Rekam Medis (URM) yang berfungsi sebagai
penganalisis dan pelapor dalam sistem pelayanan rekam medis, sebagai
penganalisis semua data rekam medis yang masuk ke Unit Rekam Medis (URM)
untuk diolah menjadi informasi yang disajikan dalam laporan guna pengambilan
keputusan manajemen dirumah Sakit (14).
1) Analisa Rekam Medis
2) Analisa Mutu Rekam Medis
(1) Mutu dalam pengisian memang menjadi tanggung jawab para
tenaga kesehatann. Sebab merekalah yang melaksanakan
perekaman medis. Hal ini juga dijelaskan dalam UU Praktik
Kedokteran No0.29 tahun 2004 pasal 46 ayat 1 setiap dokter atau
dokter gigi dalam menjalankan praktik kedokteran wajib membuat
rekam medis;
(2) Selanjutnya dalam ayat 2 disebutkan bahwa “Rekam Medis
Sebagaimana dimaksud pada ayat 1 harus segera dilengkapi setelah

pasien selesai menerima pelayanan kesehatan;
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(3) Dalam ayat 3 disebutkan bahwa setiap catatan rekam medis harus
dibubuhi nama, waktu, dan tanda tangan petugas yang memberikan

pelayanan atau tindakan.

Sewaktu berkas rekam medis tiba di instalassi rekam medis maka petugas

yang menerimanya harus memeriksa apakah berkas rekam medis yang diterima

tersebut telah lengkap secara kualitas maupun kuantitas. Kegiatan ini disebut

penganalisaan mutu (qualitative analysis). Yang dilakukan petugas rekam medis

dalam penganalisaan mutu rekam medis antara lain :

1)

2)

3)

Rekam Medis yang mengandung unsur ketidak tepatan ataupun bila ada
penghapusan yang dapat menyebabkan Rekam Medis menjadi tidak
akurat dan tidak lengkap;

Untuk melaksanakan tugas penganalisaan biasanya tugas ini dilakukan
oleh petugas rekam medis yang sudah mahir dan mendapat pendidikan
khusus. Yaitu diperlukanpengetahuan tentang ilmu terminologi medis,
anatomi, fisiologi, dasar-dasar proses kepenyakitan, isi rekam medis,
dan standar medis yang digunakan;

Berdasarkan penjelasan pasal 46 UU Praktik Kedokteran No.29 ayat 2
bahwa Dalam hal terjadi kesalahan dalam melakukan pencatatan pada
rekam medis, berkas dan catatan tidak boleh dihilangkan atau dihapus
dengan cara apapun. Perubahan catatan atau kesalahan dalam rekam
medis hanya dapat dilakukan dengan pencoretan dan dibubuhi paraf

petugas yang bersangkutan;
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4) Selanjutnya pada penjelasan pasal 46 ayat 3 menyatakan Yang
dimaksud dengan petugas adalah dokter atau dokter gigi atau tenaga
kesehatan lain yang memberikan pelayanan langsung kepada pasien.
Apabila dalam pencatatan rekam medis menggunakan teknologi
informasi elektronik, kewajiban membubuhi tanda tangan dapat diganti
dengan menggunakan nomor identitas pribadi (personal identification
number).

Jadi bila ada berkas rekam medis yang juga tidak memenuhi kebutuhan
ketepatan diatas maka petugas rekam medis wajib meminta dokter atau dokter
gigi atau tenaga kesehatan lain yang memberikan pelayanan terhadap pasien untuk
melengkapinya. Petugas Rekam Medis hanya boleh memasukkan berkas rekam

medis yang telah lengkap kedalam rak penjajaran (filling shelves) (14).

f. Korespondensi

Pengertian korespondensi atau surat menyurat. Korespondensi Rekam
Medis adalah surat menyurat yang berhubungan dengan rekam medis. Adapun
surat menyurat rekam medis terbagi atas berbagai jenis surat yaitu (14):

1) Resume Medis

Pengertian Resume Medis adalah ringkasan kegiatan pelayanan medis
yang diberikan oleh tenaga kesehatan khususnya dokter selama masa
perawatan hingga pasien keluar baik keadaan hidup maupun meninggal.

2) Formulir asuransi yang terkait dengan pelayanan kesehatan
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Formulir asuransi yang terkait dengan pelayanan kesehatan adalah yang

berkaitan dengan pelayanan kesehatan yang diberikan oleh dokter dan telah

ditanda tangani oleh pasien untuk memberikan kuasa kepada pihak Rumah

Sakit untuk memberikan informasi kesehatan mengenai dirinya kepada

pihak asuransi.

3)

Surat Keterangan Medis

Surat keterangan medis diberikan kepada pasien yang berisi keterangan

mengenai kondisi kesehatan pasien dan dapat dipergunakan sebagai mana

mestinya. Misalnya surat keterangan medis mengenai kondisi pribadi pasien

untuk keperluan belajar, tes kesehatan, berobat keluar, studi banding.

Prosedur Korespondensi meliputi hal-hak sebagai berikut :

1y

2)

3)

Menerima konsep resume yang telah dibuat oleh dokter yang merawat
yang terdapat didalam berkas rekam medis pasien keluar rawat yag
telah di assembling dan melakukan kegiatan pengecekan kelengkapan
berkas rekam medis saat berkas kembali ke ruang rekam medis sesuai
dengan data keadaan pasien tersebut;

Konsep resume yang telah diteliti kebenarannya diketik dengan
komputer dan diprint rangkap dua menyerahkan resume tersebut kepada
dokter yang merawat untuk meminta tanda tangan;

Menyerahkan print out asli pertama kebagian keuangan, dan
memasukkan print out kedua kedalam file rekam medis dan

mencatatnya dalam buku kegiatan korespondensi rekam medis. Konsep
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resume disimpan didalam outner sebagai arsip pokok urusan
korespondensi dan pengendalian mutu rekam medis;

4) Melakukan kegiatan pengetikan atas permintaan korespondensi lainnya,
seperti:

(1) Surat Keterangan Medis;

(2) Surat Keterangan Lahir;

(3) Resume Melahirkan;

(4) Resume Kelahiran Bayi;

(5) Korespondensi rekam medis lainnya.

5) Membuatkan surat bukti penerimaan atas klaim biaya perawatan pasien,
baik dari perusahaan penanggung biaya pasien, perusahaan asuransi,
asuransi perusahaan dan pihak ke tiga yang memerlukan informasi
kesehatan (berdasarkan surat kuasa atau surat izin tertulis dari dokter
dan pasien) untuk kepentingan pasien;

6) Melakukan pembukuan dan tanda terima sebagai bukti penyerahan atas
permintaan informasi kesehatan pasien dengan bukti pelepasan

informasi yang bermaterai cukup (14).

g.  Pelaporan dan Statistik Rumah Sakit Berdasarkan Rekam Medis
Pelaporan Rumah Sakit merupakan suatu alat organisasi yang bertujuan

untuk dapat menghasilkan laporan secara cepat, tepat dan akurat yang secara garis

besar jenis pelaporan rumah sakit dapat dibedakan menjadi dua kelompok (14):

1) Laporan Intern Rumah Sakit
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Laporan Intern Rumah Sakit disesuaikan dengan kebutuhan rumah

sakit. Jenis laporan tersebut meliputi :

)

2)

3)

Pasien masuk rumah sakit di klasifikasikan menjadi :
a) Pasien Umum;

b) Pasien Kebidanan;

¢) Pasien Anak;

d) Bayi lahir di Rumah Sakit;

e) Bayi kiriman dari luar.

Pasien keluar rumah sakit di klasifikasikan menjadi :
a) Pasien Umum;

b) Pasien kebidanan;

¢) Pasien Anak;

d) Bayi lahir di Rumah Sakit;

e) Bayi kiriman dari luar.

Pasien meninggal di rumah sakit di klasifikasikan menjadi :
a) Pasien Umum;

b) Pasien meninggal kurang dari 48 jam;

c) Pasien meninggal lebih dari 48 jam;

d) Pasien DOA;

e) Pasien Stillbirth;

f) Net Death Rate (NDR);

g) Gross Death Rate (GDR);

h) Maternal Death Rate (MDR).
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(4) Lamanya pasien dirawat di klasifikasikan menjadi :
a) Pasien Umum;
b) Pasien kebidanan;
¢) Pasien Anak;
d) Bayi lahir di Rumah Sakit;
e) Bayi kiriman dari luar.
(5) Hari perawatan pasien (HP) di klasifikasikan menjadi :
a) Pasien Umum;
b) Pasien kebidanan;
¢) Pasien Anak;
d) Bayi lahir di Rumah Sakit;
e) Bayi kiriman dari luar.
(6) Persentasi pemakaian tempat tidur Bed Ocupanccy Rate (BOR), di
klasifikasikan menjadi :
a) Pasien Umum;
b) Pasien kebidanan;
¢) Pasien Anak;
d) Bayi lahir di Rumah Sakit;
e) Bayi kiriman dari luar.
(7) Kegiatan persalinan di klasifikasikan menjadi :
a) Letak belakang kepala;
b) Vacum Ekstraksi;

¢) Seksio sesarea;
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d) Forcep.
(8) Kegiatan pembedahan dan tindakan medik lain, diklasifikasikan
menjadi :
a) Operasi Besar;
b) Operasi Sedang;
c¢) Operasi Kecil.
(9) Kegiatan Rawat jalan meliputi :
a) Laporan pengunjung pasien;
b) Laporan kunjungan pasien;
¢) Laporan konsultasi;
d) Laporan kegiatan imunisasi;
e) Laporan kegiatan keluarga berencana;
f) Laporan kegiatan penunjang medis.

Sensus harian menjadi dasar dalam pelaksanaan pembuatan pelaporan
rumah sakit yang kegiatannya dihitung mulai jam 00.00 s/d 24.00 setiap
harinya.

2) Laporan Ektern Rumah Sakit

Laporan ektern rumah sakit ditujukan kepada Direktorat Jenderal Bina
Pelayanan Medik Departemen Kesehatan RI (DITJEN YANMED), Dinas
Kesehatan Propinsi, Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota. Pelaporan ekstern
rumah sakit dibuat sesuai dengan kebutuhan Departemen Kesehatan RI yang

meliputi :



43

(1) Data Kegiatan RS (RL.1);
(2) Data Keadaan Morbiditas Irna (RL.2a);
(3) Data Keadaan Morbiditas Irja (RL. 2b);
(4) Data Keadaan Penyakit Khusus Irna (RL.2al,);
(5) Data Keadaan Penyakit Khusus Irja (RL.2b1);
(6) Data Status Imunisasi (RL.2c);
(7) Data Individual Pasien IRNA;
a) Pasien Umum (RL.2.1);
b) Pasien Obstetri (RL.2.2);
c) Bayi Baru lahir (RL.2.3);
(8) Data Inventarisasi Yankes RS (RL.3);
(9) Data Ketenagaan RS (RL.4);
(10) Data Individual Ketenagaan RS (RL.4a);

(11) Data Peralatan Medis RS (RL.5)(14).

h. Sistem Penyimpanan Rekam Medis (Filing System)

Sebelum menentukan sistem yang akan dipakai perlu terlebih dahulu
mengetahui bentuk penyimpanan yang diselenggarakan didalam pengelolaan
instalasi rekam medis. cara penyimpanan yang diselenggarakan rekam medis
adalah (14):

1) Sentralisasi

Sentralisasi ini diartikan penyimpanan rekam medis seorang pasien

dalam satu kesatuan baik catatan-catatan kunjungan poliklinik maupun
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catatan-catatan selama seorang pasien dirawat. Penggunaan sistem
sentralisasi memiliki kebaikan dan juga ada kekurangannya.
Adapun Kebaikannya adalah :
(1) Mengurangi terjadinya duplikasi dalam pemeliharaan dan
penyimpanan berkas Rekam Medis;
(2) Mengurangi jumlah biaya yang dipergunakan untuk peralatan dan
ruangan;
(3) Tata kerja dan peraturan mengenai kegiatan pencatatan medis
mudah di standarisasikan;
(4) Memungkinkan peningkatan efisiensi kerja petugas penyimpanan;
(5) Mudah untuk menerapkan sistem unit record.
Adapun Kekurangannya adalah:
(1) Petugas menjadi lebih sibuk, karena harus menangani Unit Rawat
Jalan dan Unit Rawat Inap;
(2) Tempat penerimaan pasien harus bertugas selama 24 jam.
2) Desentralisasi
Dengan cara desentralisasi terjadi pemisahan antara rekam medis
poliklinik dengan rekam medis penderita dirawat. Berkas rekam medis
rawat jalan inap disimpan tempat penyimpanan yang terpisah.
Adapun Kebaikannya adalah:
(1) Efisiensi waktu sehingga pasien mendapat pelayanan lebih cepat;

(2) Beban kerja yang dilaksanakan petugas lebih ringan.
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Adapun Kekurangannya adalah:

(1) Terjadi duplikasi dalam pembuatan rekam medis;

(2) Biaya yang diperlukan untuk peralatan dan ruangan lebih banyak.
3) Fasilitas Fisik Ruang Penyimpanan

Alat penyimpanan yang baik,penerangan yang baik, pengaturan suhu,
dan pemeliharaan ruangan. Faktor keselamatan kerja petugas penting untuk
dijadikan perhatian dalam di ruang penyimpanan rekam medis sehingga
dapat membantu memelihara dan mendorong semangat kerja serta dapat
meningkatkan produktivitas petugas yang bekerja di bagian ruang
penyimpanan (14).
Alat penyimpanan rekam medis yang umum dipakai adalah :

(1) Rak terbuka (open self file unit);

(2) Lemari lima laci (five-drawer file cabinet);

(3) Roll O’Pack (terdiri dari rak file statis dan dinamis).
Rak terbuka lebih dianjurkan pemakainnya, dengan alasan :

(1) Harganya lebih murah;

(2) Petugas dapat mengambil dan menyimpan rekam medis lebih cepat;

(3) Menghemat ruangan dengan menampung lebih banyak rekam

medis dan tidak terlalu makan tempat.

Jarak antara dua buah rak untuk lalu lalang, dianjurkan selebar 90 cm,
jika menggunakan jari lima laci satu baris, ruangan lowong didepannya
harus 90 cm jika diletakkan saling berhadapan harus disediakan ruang

lowong paling tidak 150 cm. Untuk memungkinkan terbuka laci-laci
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tersebut. Lemari lima laci memang tampak lebih rapi dan rekam medis
terlindung dari debu dan kotoran luar. Namun satu pemeliharaan kebersihan
yang baik, akan memelihara rekam medis tetap rapi dalam hal penggunaan
rak-rak terbuka.

4) Petunjuk Penyimpanan

Pada deretan map-map rekam medis yang disimpan di rak harus diberi
tanda petunjuk guna mempercepat pekerjaan menyimpan dan menemukan
rekam medis. Jumlah petunjuk tergantung dari rata-rata tebalnya sebagian
besar map-map rekam medis tersebut.Untuk map-map rekam medis yang
tebalnya sedang diberi petunjuk setiap 50 map. Makin tebal map-map rekam
medis makin banyak petunjuk yang harus dibuat. Rekam medis yang aktif
lebih banyak memerlukan petunjuk daripada rekam medis yang kurang
aktif. Dalam menentukan jumlah petunjuk dapat dipakai rumus yaitujumlah
nomor rekam medis dan jumlah rekam medis diantara petunjuk (14).

Jumlah rekam medis dihitung berdasarkan jumlah panjang rak
penyimpanan (inchi,meter) dibagi dengan jumlah rata-rata rekam medis
pada setiap inchi/meter panjang rak. Dalam sistem nomor langsung, terus
menerus harus dibuat petunjuk yang baru, sama halnya dengan sistem
nomor tengah. Sedangkan dalam sistem nomor akhir (terminal digit)
petunjuk ini bersifat permanen (14).

(1) Sampul Pelindung Rekam Medis

Rekam medis harus diberi sampul pelindung untuk :

a) Memelihara keutuhan susunan lembaran-lembaran rekam medis;
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b) Mencegah terlepas atau tersobeknya lembaran, sebagai akibat
sering dibolak-balik lembaran tersebut.

Sampul yang sering dipakai adalah Sampul pelindung, Map, Amplop.

Sampul pelindung dilengkapi dengan penjepit (fastener) untuk

mengikat lembaran-lembaran pada sampul. Penjepit dipasang pada

bagian atas lembaran-lembaran rekam medis atau disebelah kiri seperti
lembaran buku.

(2) Ketentuan Kerja dan Prosedur Penyimpanan Lainnya.

a) Keselamatan
Faktor keselamatan harus diutamakan pada bagian penyimpanan
rekam medis yaitu :

(a) Peraturan keselamatan harus tertulis dengan jelas disetiap bagian
penyimpanan dan harus dicetak jangan sampai terjadi seorang
petugas terjatuh ketika mengerjakan penyimpanan pada rak-rak
terbuka yang letaknya diatas;

(b) Harus tersedia tangga anti tergelincir;

(c) Ruang gerak untuk bekerja selebar meja tulis, harus memisahkan
rak-rak  penyimpanan;

(d) Penerangan lampu yang cukup baik, menghindarkan kelelahan
penglihatan petugas;

(e) Harus tersedia rak-rak penyimpanan yang dapat diangkat dengan

mudah atau rak-rak beroda;
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(f) Perlu perhatikan pengaturan suhu ruangan, kelembaban,

pencegahan debu dan pencegahan bahaya kebakaran.

i. Pengambilan Rekam Medis (Retrieval)

Permintaan-permintaan rutin terhadap rekam medis yang datang dari
poliklinik, dari dokter yang melakukan riset, harus ditujukan ke bagian rekam
medis setiap hari pada jam yang telah ditentukan.Poliklinik yang meminta rekam
medis untuk melayani pasien perjanjian yang datang pada hari tertentu bertugas
membuat (mengisi) kartu peminjaman Rekam Medis. Petugas harus menulis
dengan benar dan jelas nama penderita dan nomor rekam medisnya (14).

Untuk permintaan-permintaan langsung dari dokter dan bagian administrasi,
surat permintaan dapat diisi langsung oleh petugas bagian rekam medis
sendiri.Permintaan peminjaman rekam medis yang tidak rutin, seperti untuk
pertolongan unit gawat darurat, unit rawat inap harus dipenuhi sesegera mungkin.
Permintaan lewat telepon dapat juga dilayani petugas instalasi rekam medis harus
menulis surat permintaan dari bagian lain yang meminta.

Petugas dari bagian lain yang meminta, harus datang sendiri untuk
mengambil rekam medis yang diminta keunit/bagian rekam medis. Surat
permintaan biasanya berbentuk satu formulir yang berisi nama penderita dan
nomor rekam medis, nama poliklinik atau nama bagian/orang yang meminjam,
tanggal pinjam rekam medis, dan tanggal jatuh tempo pengembalian rekam medis.

Formulir tersebut biasanya dibuat rangkap tiga, satu ditempelkan pada

rekam medisnya, satu disimpan sebagai tanda bukti keluarnya rekam medis pada
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rak penyimpanan dan satu ditinggal dipoliklinik/bagian yang meminjam berkas

rekam medis tersebut. Pada saat rekam medisnya kembali kedua duplikat surat

permintaan dibuang.Kartu permintaan rekam medis dapat dibuat dari kertas biasa

dengan ukuran 10,5 x 7 cm (14).

Adapun tata cara pengambilan kembali Rekam Medis menurut pedoman

penyelenggara dan prosedur rekam medis adalah :

1) Pengeluaran Rekam Medis ketentuan pokok yang harus ditaati ditempat

penyimpanan adalah:

(D

2)

3)

“4)

Rekam medis tidak boleh keluar dari ruang penyimpanan rekam
medis, tanpa tanda keluar/kartupeminjaman rekam medis.
Peraturan ini tidak hanya berlaku orang-orang diluar rekam medis,
tetapi juga bagi petugas rekam medis sendiri;

Seorang yang menerima/meminjam rekam medis, berkewajiban
untuk mengembalikan dalam keadaan baik dan tepat waktunya.
Dan harus dibuat ketentuan berapa lama jangka waktu peminjaman
berkas rekam medis, atau rekam medis berada diluar ruang
penyimpanan rekam medis. Seharusnya setiap berkas rekam medis
kembali lagi ke raknya pada setiap mencari informasi yang
diperlukan;

Rekam medis tidak dibenarkan berada diluar rumah sakit, kecuali
atas perintah pengadilan;

Dokter-dokteratau =~ pegawai-pegawai  rumah  sakit  yang

berkepentingan dapat meminjam rekam medis, untuk dibawa
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keruang kerjanya selama jam kerja, tetapi semua rekam medis
harus dikembalikan keruang rekam medis pada akhir jam kerja;

(5) Apabila beberapa rekam medis akan digunakan selama beberapa
hari, rekam medis tersebut disimpan dalam tempat sementara
ruang rekam medis;

(6) Kemungkinan rekam medis dipergunakan oleh beberapa orang, dan
berpindah dari satu orang ke lain orang harus dilakukan dengan
mengisi “Kartu Pindah Tangan” karena dengan cara ini rekam
medis tidak perlu bolakbalik dikirim kebagian rekam medis. Kartu
pindah tangan ini dikirimkan kebagian rekam medis, untuk
diletakkan sebagai petunjuk keluarnya rekam medis, kartu pindah
tangan tersebut berisi : tanggal, pindah tangan dari siapa,kepada
siapa, untuk keperluan apa, dan digunakan oleh dokter siapa.

2) Petunjuk Keluar (Kartu Pinjam/Tracer)

Petunjuk keluar adalah suatu alat yang penting untuk mengawasi
penggunaan rekam medis. Dalam penggunaanya ‘“Petunjuk Keluar” ini
diletakkan sebagai pengganti pada tempat berkas rekam medis yang diambil
(dikeluarkan) dari rak penyimpanan. Kartu pinjam/petunjuk keluar tetap
berada di rak file tersebut. Sampai berkas rekam medis yang diambil
(dipinjam) kembali ke tempat semula.

Petunjuk keluar yang palling umum dipakai berbentuk kartu yang
dilengkapidengan kantong tempel tempat menyimpan surat pinjam. Kartu

pinjam/petunjuk keluar ini dapat diberiwarna, yang maksudnya untuk
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mempercepat petugas melihat tempat-tempat penyimpanan kembali berkas
rekam medis yang bersangkutan. Petunjuk keluar ini haruslah dibuat dari

bahan (kertas) yang keras dan kuat (14).

2.3.5.Penyimpanan rekam medis

Rekam Medis harus disimpan dan dijaga kerahasiaannya oleh dokter, dokter
gigi, dan pimpinan sarana kesehatan. Batas waktu lama penyimpanan menurut
peraturan menteri kesehatan paling lama lima tahun, terhitung dari tanggal
terakhir pasien berobat atau dipulangkan. Persetujuan tindakan medik dan
ringkasan pulang disimpan sepuluh tahun terhitung dari tanggal dibuatnya
ringkasan tersebut. Rekam medis pada sarana pelayanan non rumah sakit wajib
disimpan sekurang-kurangnya untuk jangka waktu dua tahun terhitung dari
tanggal terakhir pasien berobat. Sebagaimana dalam dalam Undang Undang
Praktik Kedokteran pasal 47 ayat 2 Rekam Medis sebagaimana dimaksud pada
ayat 1 harus dijaga kerahasiannya oleh dokter atau dokter gigi dan pimpinan
sarana pelayanan kesehatan (13). PERMENKES 269/MENKES/PER/III/2008
tentang Rekam Medis pada pasal 14 pimpinan sarana pelayanan kesehatan
bertanggung jawab atas hilang, rusak, pemalsuan, dan/atau penggunaan oleh atau

badan yang tidak berhak terhadap rekam medis (6).
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2.4. Rawat Jalan

Rawat jalan atau disebut poliklinik merupakan pelayanan dimana pasien
melakukan antri untuk mendapatkan pelayanan yang diberikan melalui registrasi
pasien, pembayaran di kasir, transaksi pemberian obat dan penggunaan alat (15).
Isi rekam medis untuk pasien rawat jalan di pelayanan kesehatan sekurang-
kurangnya memuat:

a. Identitas pasien;

b. Tanggal dan waktu;

c. Hasil anamnesis, mencakup sekurang-kurngnya keluhan dan riwayat

penyakit;

d. Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medis;

e. Diagnosis;

f.  Rencana pelaksanaan;

g. Pengobatan dan tindakan;

h. Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien;

1. Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan ondontogram klinik;

J.  Persetujuan tindakan bila diperlukan (6).

2.5. Sumber Daya Manusia
2.5.1.Pengertian Sumber Daya Manusia

Sumber daya manusi (SDM) adalah salah satu faktor kunci dalam reformasi
suatu bangsa, yakni bagaimana menciptakan SDM yang berkualitas dan memiliki

keterampilan, serta berdaya saing tinggi dalam persaingan global. Berdasarkan
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World Health Organization (WHO), SDM kesehatan adalah semua orang yang
kegiatan pokoknya ditujukan untuk meningkatkan kesehatan (16) Pembinaan
penyelenggaraan pengembangandan pemberdayaan SDM Kesehatan di berbagai
tingkatan dan atau organisasi memerlukan komitmen yang kuat dari pemerintah
dan dukungan peraturan perundang-undangan mengenai pengembangan dan
pemberdayaan SDM kesehatan tersebut. Pembinaan dan pengawasan praktik
profesi bagi tenaga kesehatan profesi dilakukan melalui sertifikasi, registrasi, uji
kompetensi dan pemberian lisensi bagi tenaga kesehatan yang memenuhi syarat
Manajemen sumber daya manusia adalah proses pengelolaan manusia, melalui
perencanaan, rekrutmen, seleksi pelatihan, pengembangan, pemberian
kompensasi, karier, keselamatan dan kesehatan serta menjaga hubungan inustrial
sampai pemutusan hubungan kerja guna mencapai tujuan perusahaan dan

peningkatan kesejahteraan stakeholder(17).

2.6. Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit
2.6.1. Sistem Informasi

Sistem merupakan kumpulan elemen yang saling berhubungan satu sama
lain yang membentuk satu kesatuan dalam usaha mencapai suatu tujuan (18).
Informasi adalah hasil pemrosesan data yang dieroleh dari setiap elemen sistem
tersebut menjadi bentuk yang mudah dipahami dan merupakan pengetahuan yang
relevan yang dibutuhkan oleh orang untuk menambah pemahamannya terhadap
fakta-fakta yang ada. Manajemen terdiri dari proses atau kegiatan yang dilakukan

oleh pengelola perusahaan seperti merencanakan (menetapakan strategi, tujuan
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dan arah tindakan), mengorganisasikan, mengkoordinir dan mengendalikan
operasi untuk mencapai tujuan yang telah ditetapkan (18).

Sistem informasi adalah sekumpulan komponen pembentuk sistem yang
mempunyai keterkaitan antara satu komponen dengan komponen lainnya yang
bertujuan menghasilkan suatu informasi dalam suatu bidang tertentu. Dalam
sistem informasi diperlukannya klasifikasi alur informasi, hal ini disebabkan
keanekaragaman kebutuhan akan suatu informasi oleh pengguna informasi.

Kriteria dari sistem informasi antara lain, fleksibel, efektif dan efisien (19).

2.6.2. Sistem Informasi Manajemen
Sistem Informasi Manajemen didefinisikan sebagai suatu sistem yang
berbasis komputer yang menyediakan informasi bagi beberapa pemakai yang

mempunyai kebutuhan yang serupa (18).

2.6.3. Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit

Sistem Informasi Rumah Sakit (SIMRS) adalah suatu tatanan yang
berurusan dengan pengumpulan data, pengelolaan data, penyajian informasi,
analisis dan penyimpulan informasi serta penyampaian informasi yang dibutuhkan
untuk kegiatan rumah sakit.Sebuah sistem informasi rumah sakit idealnya
mencakup integrasi fungsi-fungsi klinikal (medis), keuangan, serta manajemen
yang nantinya merupakan sub sistem dari sebuah sistem informasi rumah sakit.
Subsistem ini merupakan unsur dari sistem informasi rumah sakit yang tugasnya

menyiapkan  informasi  berdasarkan  fungsi-fungsi yang ada  untuk
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menyederhanakan pelayanan padasuatu rumah sakit. Teknologi informasi
merupakan salah satu teknologi yang sedang berkembang dengan pesat pada saat
ini. Dengan kemajuan teknologi informasi, pengaksesan terhadap data atau
informasi yang tersedia dapat berlangsung dengan cepat, efisien serta akurat (19).
Berdasrkan PERMENKES RI No 82 tahun 2013 tentang Sistem Informasi
Manajemen Rumah Sakit pasal 3 ayat (1) setiap rumah sakit wajib

menyelenggarakan SIMRS (7).

2.7. Standar Prosedur Operasional
2.7.1.Pengertian Standar Prosedur Operasional

Standar prosedur operasional (SPO) adalah suatu perangkat lunak pengatur,
yang mengtur tahapan suatu proses kerja atau prosedur kerja tertentuu oleh karena
itu prosedur kerja yang dimaksud bersifat tetap, rutin, dan tidak berubah-ubah,
prosedur kerja tersebut dibakukan menjadi dokumen tertulis yang disebut standart
operating procedure atau disingkat SOP. Dokumen tertulis ini selanjutnya

dijadikan standar bagi pelaksanaan prosedur kerja tertentu tersebut (20).

2.7.2.Tujuan dan Manfaat Standar Prosedur Operasional (SPO)

Tujuan SPO adalah menciptakan komitmen mengenai apa yang dikerjakan
oleh satuan unit kerja instansi pemerintahan untuk mewujudkan good governance.
Tujuan utama dari penyusunan SPO adalah untuk mempermudah setiap proses

kerja dan meminimalisir adanya kesalahan di dalam proses pengerjaannya.
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Adapun tujuan dari penyusunan SPO diantaranya :

a. Agar petugas atau pegawai menjaga konsistensi dan tingkat kinerja petugas;

b. Agar mengetahui dengan jelas peran dan fungsi setiap posisi dalam
organisasi;

c. Memperjelas alur tugas, wewenang dan tanggung jawab dari petugas atau
pegawai terkait;

d. Melindungi organisasi atau unit kerja dan petugas atau pegawai dari
malpraktek atau kesalahan administrasi lainnya;

e. Untuk menghindari kegagalan atau kesalahan, keraguan, duplikasi dan
inefisiensi;

f. Memberikan keterangan tentang dokumen-dokumen yang dibutuhkan dalam
suatu proses kerja;

Adapun manfaat yang didapat dengan pembuatan SPO ini diantaranya:

a. Efisiensi Waktu, karena semua proses menjadi lebih cepat ketika pekerjaan
itu sudah terstruktur secara sistematis dalam sebuah dokumen tertulis;

b. Memudahkan tahapan pelayanan yang diberikan kepada masyarakat sebagai
konsumen dilihat dari sisi kesederhanaan alur pelayanan;

c. Kesungguhan pegawai dalam memberikan pelayanan, terutama terhadap
konsistensi waktu kerja sesuai ketentuan yang berlaku. Ini merupakan
standardisasi bagaimana seorang pegawai menyelesaikan tugasnya;

d. Dapat digunakan sebagai sarana untuk mengkomunikasikan pelaksanaan

suatu pekerjaan;
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Dapat digunakan sebagai sarana acuan dalam melakukan penilaian terhadap
proses layanan. Jika pegawai bertindak tidak sesuai dengan SPO berarti dia
memiliki nilai kurang dalam melakukan layanan;

Dapat digunakan sebagai sarana mengendalikan dan mengantisipasi apabila
terdapat suatu perubahan sistem,;

Dapat digunakan sebagai daftar yang digunakan secara berkala oleh
pengawas ketika diadakan audit. SPO yang valid akan mengurangi beban
kerja. Bersamaan dengan itu dapat juga meningkatkan comparability,
credibility dan defensibility;

Membantu pegawai menjadi lebih mandiri dan tidak tergantung pada
intervensi manajemen, sehingga akan mengurangi keterlibatan pimpinan
dalam pelaksanaan proses sehari-hari;

Mengurangi tingkat kesalahan dan kelalaian yang mungkin dilakukan oleh

seorang pegawai dalam melaksanakan tugas (21).

2.7.3.Prinsip-prinsip Standar Prosedur Operasional (SPO)

Dalam PERMENPAN PER/21/M-PAN/11/2008 disebutkan bahwa

penyusunan SPO harus memenuhi prinsip-prinsip antara lain: kemudahan dan

kejelasan, efisiensi dan efektivitas, keselarasan, keterukuran, dimanis, berorientasi

pada pengguna, kepatuhan hukum, dan kepastian hukum.

Konsisten. SPO harus dilaksanakan secara konsisten dari waktu ke waktu,
oleh siapapun, dan dalam kondisi apapun oleh seluruh jajaran organisasi

pemerintahan;
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Komitmen. SPO harus dilaksanakan dengan komitmen penuh dari seluruh
jajaran organisasi, dari level yang paling rendah dan tertinggi;

Perbaikan berkelanjutan. Pelaksanaan SPO harus terbuka terhadap
penyempurnaan-penyempurnaan untuk memperoleh prosedur yang benar-
benar efisien dan efektif;

Mengikat. SPO harus mengikat pelaksana dalam melaksanakan tugasnya
sesuai dengan prosedur standar yang telah ditetapkan;

Seluruh unsur memiliki peran penting. Seluruh pegawai peran-peran tertentu
dalam setiap prosedur yang distandarkan. Jika pegawai tertentu tidak
melaksanakan perannya dengan baik, maka akan mengganggu keseluruhan
proses, yang akhirnya juga berdampak pada proses penyelenggaraan
pemerintahan;

Terdokumentasi dengan baik. Seluruh prosedur yang telah distandarkan harus
didokumentasikan dengan baik, sehingga dapat selalu dijadikan referensi bagi

setiap mereka yang memerlukan (21).



59

2.8. Landasan Teori

ALUR PASIEN RAWAT JALAN
Menurut Dirjen Yanmed Depkes Rl (1997:26)

Datang Sendiri

Tempat
Dokter Praktek Penerimaan Pasien
Rujukan Puskesmas Rawat Jalan
Rujukan RS Lain

1 Pemberian
HEIoVWIDE Nomor Rekam

- otz Pernah Berobat ? Tidak
Rawatan Medis

Di Rujuk Ke
RS lain

Perlu Berobat Ulang?
Dirawat / Dirujuk? Pulang

Gambar 2.1. Alur Pasien Rawat Jalan
(Sumber: Pedoman Penyelenggaraan Rekam Medis Depkes 1997)

BAGAN
ALUR REKAMN MEDIS PASIEN RAWAT JAaLAN
Menurut Dirjen Yanmed Depkes RI {(1997:27)

Tempat
Penerimaan P >
Rawat Jalan / UGD

Nomor Reg Sudaiyads Unit Rawat Inap

(No. rRM) No. RmMm?

Rawat Ulang

Kontrol POLIKLINIK Berobat Ulang
No. RM
Pendidikan
Penelitian

Kantor / Ruangan Pengolahan
RAM / Medical Record

Keperiuan Lain

2

Kelengkapan Assembling Koding Indeks
/£ Checking b Penyakit (Eelsporsn)

~ TL = Tidak Lengkap
= L= Lengkap

Gambar 2.2. Alur Berkas Rekam Medis Rawat Jalan
(Sumber: Pedoman Penyelenggaraan Rekam Medis Depkes 1997)



BAB III

METODOLOGI PENELITIAN

3.1. Desain Penelitian

Penelitian ini dilakukan dengan menggunakan penelitian deskriptif dengan
pendekatan kualitatif. Penelitian deskriptif adalah penelitian yang dimaksudkan
untuk menyelidiki keadaan, kondisi atau hal-hal lain (keadaan, kondisi, situasi,
peristiwa, kegiatan), yang hasilnya dipaparkan dalam bentuk laporan penelitian.
Penelitian kualitatif adalah prosedur penelitian yang menghasilkan data deskriftif
berupa kata-kata tertulis atau lisan dari orang-orang dan berperilaku yang dapat
diamati yang diarahkan pada latar dan individu secara holistik (utuh) (22).
Penggunaan desain penelitian deskriptif kualitatif dalam penelitian ini bertujuan
untuk menggambarkan tentang sistem pengelolan rekam medis rawat jalan di

Rumah Sakit Umum Daerah Gunungtua tahun 2019.

3.2. Lokasi dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan di bagian Rekam Medis dan Pelayanan Rawat

Jalan Rumah Sakit Umum Daerah Gunungtua. Waktu pelaksanaan penelitian ini

adalah 9 januari 2019 sampai 15 juni 2019.

3.3. Teknik Pengumpulan Data

Penelitian kualitatif menggunakan berbagai metode pengumpulan data,

seperti wawancara individual, wawancara kelompok, penelitian dokumen dan
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arsip, serta penelitian lapangan. Antara metode satu dengan yang lainnya tidak
saling terpisah, tetapi saling berkaitan dan saling mendukung untuk menghasilkan
data yang sesuai kebutuhan (22). Teknik pengumpulan data pada penelitian ini
adalah sebagai berikut:

1) Observasi (pengamatan)

Observasi merupakan metode yang paling dasar dan paling tua, karena
dengan cara-cara tertentu kita selalu terlibat dalam proses mengamati.
Istilah observasi diarahkan pada kegiatan memerhatikan secara akurat,
mencatat fenomena yang muncul, dan mempertimbangkan hubungan
antaraspek dalam fenomena tersebut. Observasi dalam penelitian kualitatif
harus dalam konteks alamiah (naturalistik). Penelitian ini dilakukan dengan
pengamatan secara langsung dalam pengelolaan rekam medis rawat jalan
mulai dari pengambilan berkas pasien dari rak penyimpanan sampai
kembalinya berkas ke rak penyimpanan. sehingga peneliti bisa melihat
apakah pengelolaan rekam medis di RSUD Gunungtua sesuai dengan
standar rekam medis indonesia.

2) Wawancara

Wawancara adalah suatu percakapan yang diarahkan pada suatu
masalah tertentu, ini merupakan proses tanya jawab lisan, dimana dua orang
atau lebih berhadap-hadapan secara fisik. Wawancara pada penelitian
kualitatif merupakan pembicaraan yang mempunyai tujuan dan didahului
beberapa pertanyaan informal. Penelitian ini menggunakan wawancara tatap

muka antara peneliti dan responden dengan teknik wawancara mendalam
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dengan berdasarkan interview guide yang telah disusun. Wawancara pada
penelitian ini menggunakan pertanyaan terbuka, namun ada batasan dan alur
pembicaraan serta ada pedoman wawancara yang digunakan sebagai kontrol
untuk menggiring pertanyaan yang semakin melebar. Dalam proses
wawancara ini peneliti juga mempergunakan alat bantu voice recorder yang
telah disesuaikan agar tidak mengganggu jalanya proses wawancara. Tujuan
dari wawancara ini untuk memperoleh data dari stakeholders, berupa
informasi yang terkait pengelolaan rekam medis rawat jalan dan sistem
manajemen informasi rumah sakit RSUD Gunungtua tahun 2019.
3) Dokumentasi

Dokumentasi adalah catatan peristiwa yang sudah berlalu yang
berbentuk tulisan, gambar, atau karya monumental dari seorang. Studi
dokumentasi merupakan pelengkap dari penggunaan metode observasi dan
wawancara. Hasil penelitian akan lebih dapat dipercaya jika didukung oleh
dokumen. dokumentasi yang dimaksud adalah semua jenis rekaman atau
alat catatan data sekunder yang berkaitan dengan permasalahan penelitian
seperti foto, buku-buku, arsip, atau dokumen lainya. Dalam penelitian ini,
peneliti menggunakan media dokumentasi yang berupa Alur Pengelolaan
Rekam Medis Rawat Jalan RSUD Gunungtua, Sumber Daya Manusia di
Rekam Medis, dan Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit RSUD
Gunungtua. Cara ini digunakan untuk memperoleh data tertulis yang

berhubungan dengan penelitian (22).
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(1) Data primer

Sumber Data menggunakan data primer melalui wawancara
dengan narasumber, serta dengan observasi langsung ke lapangan
tentang gambaran pengelolaan Rekam Medis Rawat Jalan di Rumah
Sakit Umum Daerah Gunungtua Tahun 2019.
(2) Data Sekunder

Data sekunder diperoleh dari dokumen Rekam Medis Rumah
Sakit Umum Daerah Gunungtua. Data Sekunder ini dibutuhkan untuk
melengkapi dan menunjang data primer yang berhubungan dengan
permasalahan di dalam penelitian. Data sekunder dalam penelitian ini
dijabarkan sebagai berikut:
a) Struktur Organisasi, dan SPO Rekam Medis RSUD Gunungtua;
b) Sumber Daya Manusia Rekam Medis RSUD Gunungtua;
¢) Alur Rekam Medis Rawat Jalan RSUD Gunungtua;
d) Jumlah pasien perhari,perbulan, berkas keluar dan berkas kembali

ke Rekam Medis;

e) Foto-foto dokumentasi penelitian.

3.4. Teknik Validasi Data

Penelitian kualitatif biasanya menggunakan teknik tringulasi dalam
melakukan validasi (keabsahan) informasi, yaitu dengan melakukan wawancara
dari 3 narasumber yang memiliki hubungan. Tringulasi adalah metode yang

digunakan dalam penelitian kualitatif untuk memeriksa dan menetapkan validitas
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dengan menganalisa dari berbagai perspektif. Dalam penelitian ini, peneliti

menggunakan teknik triangulasi Untuk menjaga keabsahan (Validasi) data yang

dikumpulkan, yaitu :

a.  Triangulasi Sumber data: dengan cara menggali kebenaran dan mengecek
balik suatu informasi yang diperoleh melalui narasumber yang berbeda
yaitu, Kepala Rekam Medis, Staf Rekam Medis dan Perawat Rawat Jalan
RSUD Gunugtua;

b.  Triangulasi Metode : dilakukan dengan cara membandingkan informasi atau
data, yaitu yang didapat dari wawancara mendalam , pengkajian data dan

observasi langsung dilapangan.

3.5. Analisa Data

Analisa data adalah sebuah kegiatan untuk mengatur, mengurutkan,
mengelompokkan, memberi kode/tanda, dan mengkategorikannya sehingga
diperoleh suatu temuan berdasarkan fokus atau masalah yang ingin dijawab.
Analisa data kualitatif adalah pengujian sistematik dari sesuatu untuk menetapkan
bagian-bagianya, hubungan antarkajian, dan hubungannya terhadap
keseluruhannya, artinya semua analisis data kualitatif akan mencakup penelusuran
data, melaui catatan-catatan (pengamatan lapangan untuk menemukan pola-pola
yang dikaji oleh peneliti.

Analisa data penelitian ini dilakukan dengan menggunakan hasil wawancara
dengan informan atau temuan penelitian, hasil observasi disertai tinjauan pustaka

dan peraturan—peraturan yang berkaitan dengan penelitian, untuk mengetahui
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perbedaan antara teori yang seharusnya dengan kenyataan yang ada sehingga

didapatkan saran dan tindakan koreksi.

3.6. Informan
Dalam penelitian kualitatif istilah responden atau subjek penelitian disebut

dengan istilah Informan, yaitu orang yang bisa memberikan informasi tentang

data yang diinginkan peneliti yang berkaitan dengan penelitian yang dilaksanakan.

Adapun teknik penentuan informan dalam penelitian ini menggunakan teknik

purposive sampling, yaitu didasarkan pada suatu pertimbangan tertentu yang

dibuat oleh peneliti sendiri, berdasarkan ciri atau sifat-sifat populasi yang sudah
diketahui sebelumnya (23). Pelaksanan pengambilan sampel secara purposive ini
antara lain:

a.  Mula-mula peneliti mengidentifikasi semua karakteristik populasi, misalnya
dengan mengadakan studi pendahuluan atau dengan mempelajari berbagai
hal yang berhubungan dengan populasi;

b.  Kemudian peneliti menetapkan berdasarkan pertimbangannya, sebagian dari
anggota populasi menjadi sampel penelitian sehingga teknik pengambilan
sampel secara purposive ini didasarkan pada pertimbangan pribadi peneliti
sendiri(23). Kriteria Informan dalam penelitian ini adalah sebagai berikut:
Informan Utama:

1) Atasan langsung Ruangan Rekam Medis;
2) D I Rekam Medis;

3) Pengalaman Kerja Minimal 5 tahun.
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Informan penunjang

1) Pengalaman Kerja Minimal 5 Tahun.

Informan penelitian ini adalah Kepala Rekam Medis, Staf rekam medis 2
orang dari 25 orang, dan perawat rawat jalan 3 orang dari 16 orang di Rumah

Sakit Umum Gunungtua



BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1. Deskripsi Lokasi Penelitian

RSUD Gunungtua berada di jl. Raya Gunungtua-Binanga KM 6 Aek
Haruaya, Kecamatan Padang Bolak, Kabupaten Padang Lawas Utara. Mulai
dibangun tahun 2000, dan mulai beroperasional pada tahun 2002. Seiring dengan
dikeluarkannya UU Nomor 37 tahun 2007 tentang pembentukan Kabupaten
Padang Lawas Utara, maka RSUD Gunungtua menjadi lembaga teknis daerah,
sesual dengan Peraturan Daerah Kabupaten Paluta nomor: 09 tahun 2010. Pada
tanggal 28 Desember 2012 Rumah Sakit Umum Daerah Gunungtua mendapatkan
penetapan kelas C melalui SK Menkes RI No. HK.03.05/1/2969/2012 (2).

RSUD Gunungtua sudah lulus Akreditasi dari Komisi Akreditasi Rumah
Sakit (KARS) versi 2012 pada tahun 2017, dan sudah verifikasi dari Tim Standar
Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) pada bulan noveamber 2018.

a. VISI

“Menjadikan Rumah Sakit Umum Daerah Gunungtua Sebagai Rumah Sakit

Yang Profesional, Bermutu Dan Menjadi Pilihan Serta Kebanggaan

Masyarakat Paluta”.

b. MISI
1) Memberikan pelayanan kesehatan yang berkualitas dan paripurna;
2) Menyelenggarakan pelayanan penunjang kesehatan yang berkualitas

dalam rangka meningkatkan mutu pelayanan;
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3) Meningkatkan profesional sumber daya manusia;
4) Menciptakan lingkungan Rumah Sakit yang nyaman, bersih dan sehat;
5) Menciptakan Sistem Informasi Manejemen Rumah Sakit (SIM-RS);
6) Mengembangkan manajemen Rumah Sakit yang efisien, transparan dan

akuntabel.
MOTTO
P.A.LLUTA “PROFESIONAL, AMANAH, LENGKAP, UTAMA,
TERDEPAN, AKURAT. ”
PELAYANAN

RSUD Gunungtua memiliki Pelayanan Rawat Jalan, Rawat Inap,
Pelayanan Gawat Darurat, pelayanan penunjang klinik/non klinik,
pelayanan administrasi dan pelayanan 24 jam.
1) Rawat Jalan

(1) Klinik Spesialis Anak;

(2) Klinik Spesialis Bedah;

(3) Klinik Spesialis Dalam;

(4) Klinik Spesialis Kebidanan dan

Kandungan;

(5) Klinik Spesialis THT;

(6) Klinik Spesialis Gigi dan Mulut;

(7) Klinik Spesialis Paru;

(8) Klinik Spesialis Gizi;

(9) Klinik Spesialis Orthopedi;



2)

3)

4)

(10)Klinik Spesialis Syaraf

Rawat Inap

ey
2)
3)
“4)
&)
(6)
(7
®)

VIP;

Kelas I;

Kelas II;

Bangsal Anak;

Bangsal Penyakit Dalam;
Bangsal Bedah;

Bangsal Kebidanan;

ICU.

Pelayanan Gawat Darurat

Pelayanan Penunjang Klinik

(D
2)
3)
“4)
&)
(6)
)
®)
€))

Bedah Sentral;

Pelayanan Radiologi;
Pelayanan VCT;

Pelayanan Laboratorium;
Pelayanan Gizi;

Pelayanan Farmasi;
Pelayanan Rekam Medik;
Pelayanan Rehabilitsi Medik;

Sterilisasi Sentral;

(10) Pelayanan Laktasi.
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5) Pelayanan Penunjang Non Klinik

ey
2)
3)
“4)
&)
(6)
(7)
®)
€))

Laundry / Linen;

Jasa Boga / Dapur;

Teknik dan Pemeliharaan Fasilitas;
Pengelolaan Limbah;

Gedung;

Ambulance;

Komunikasi;

Kamar Jenazah;

Penampungan Air Bersih.

6) Pelayanan Administrasi

(D
2)
3)
4)
&)
(6)
(7)

Pendaftaran Pasien;

Keuangan;

Program;

Personalia;

Keamanan;

Sistem Informasi Rumah Sakit;

Kasir.

7) Pelayanan 24 Jam

(D
2)
3)
“4)

1GD;
Laboratorium;
Radiologi;

Apotik;
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(5) Ambulance;
(6) Rekam Medik;
(7) Jaga Listrik;

(8) Security.

Struktur Organisasi RSUD Gunungtua
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Adapun struktur organisasi RSUD Gunungtua dapat dilihat sebagai berikut:

Komite Medik

dr. Andri Iskandar
Mardia. 5P Pd

DIREKTUR
dr. Julia Erlina Nasution

Kelompok

Jébalan

Fungsional

SP1

|
Ka.Bid Pelavanan
Medis

dr. Julia Erlina

Ka.Bid Penunjang Medis
Ummi Kalsum

Ka.Bag TU

Ganti Paruntungan pulungan SKM

Medis

Seksi Pelavanan Medis dan Non

dr. Abrivanti Batubara

Seksi Pelavanan Keperawatan
Ns Risma Pitauli smjtk, 5. Kep

Seksi Penunjang Medis

Ns Maimah Rafni
Srg.S Kep

Seksi Pengembangan dan
Pelatihan Tenaga Medis

Oktavivanti SKM

Gambar 4.1. Struktur Organisasi RSUD Gunungtua
(Sumber : Profil RSUD Gunungtua)

Subbag Administrasi Umum
dan Kepegawaian

L Armadan Siregar,S . sos

Subbag Keuangan
Pirman,S Pdi

Subbag Program

Mariati,5




f. Struktur Organisasi Rekam Medis RSUD Gunungtua
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Adapun struktur organisasi Rekam Medis RSUD Gunungtua dapat dilihat

sebagai berikut:

Kabid Pelayanan
Medis

'

Kasi Pelayanan

A

\ 4

Filing/
Distribusi

Rujukan

Medis
v
Kepala Ruangan
Rekam Medis
\ 4 X Y v
Pendaftaran Entri data Coding Analising
Assembling
| Pendaftaran Pelaporan
- Umum
»| Pendaftaran
RPIS
Customer
Service

Gambar 4.2. Struktur Rekam Medis RSUD Gunungtua
(Sumber: Pedoman Pengorganisasian Rekam Medis RSUD Gunungtua)




4.2. Analisa Data Penelitian

4.2.1.Karakteristik Informan
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Karakteristik dari masing-masing informan penelitian ini dapat dilihat pada

tabel berikut:

Tabel 4.1. Karakteristik Informan

NO Umur Pendidikan Jenls. Status . Masa Kerja
Kelamin Kepegawaian

1 33 tahun S1 Laki-laki Kepgla Rekam 6 tahun
Medis

2 35 tahun D3 Perempuan Staff Rekam 6 tahun
Medis

3 30 tahun D3 Lakidaki Sl Rekam s hin
Medis

4 39 tahun S1 Perempuan  Perawat 17 tahun

5 35 tahun D3 Perempuan  Perawat 5 tahun

6 33 tahun D3 Perempuan  Perawat 10 tahun

(Sumber: Hasil Observasi dan Wawancara Penelitian)

Tabel 4.2. Jumlah Pasien Rawat Jalan bulan Januari-Juni 2019

No  Bulan Jumiah Rata- Jumlal;lsﬂt:;;s Yang
1 Januari 1752 64 10
2 Februari 1542 60 10
3 Maret 2123 93 20
4 April 2071 92 18
5  Mei 1700 60 5
6  Juni 1401 53 18

(Sumber: Laporan Rekapitulasi Pasien Rawat Jalan RSUD Gunungtua)
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4.3. Pembahasan

a.

Alur Rekam Medis

1) Bagaimana alur rekam medis rawat jalan di RSUD Gunungtua?
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan diperoleh informasi dari

informan utama sebagai kepala rekam medis adalah sebagai berikut :

R1: “Alur rawat jalan?.... pasien datang mendaftar, mengambil nomor
antrian, nanti petugas rawat jalan akan memanggil pasien sesuai dengan
nomor antrian, terus menyiapkan dan mengisi data-data pasien,setelah
data-data pertama pasien mendaftar terlebih dahulu terus yang kedua
oleh pendaftaran diserahkanlah ke poli yang dituju pasien setelah status
di 1si pasien di isi, apabila dia pasien umum dia Cuma di isi sesuai ktp,
dan apabila untuk pasien bpjs dia itu harus melengkapi persyaratan-
persyaratan termasuk mengenai rujukan, fotocopy kartu, KK, dan
fotocopy KTP. Setelah data di isi, nanti bagian distributor atau kurir
pengiriman status akan mengantarkan staus pasien ini ke poli
tujuan,setelah sampai poli tujuan,nanti disana juga ada antrian
juga,setelah selesai pelayanan di poli tujuan, ibaratnya dia masuk ke
poli THT,setelah selesai dari poli THT nanti statusnya dilengkapi oleh
perawat yang dikirim untuk menghitung biaya ke apotik dan ke kasir,
nah setelah dari sana ini yang mengantar perawat poliklinik yang
dituju,setelah dari sana nanti apabila berkasnya sudah lengkap di isi
semua baik dia catatan perawat, dancatatan dokter, dan tandatangan

dokter. Nanti statusnya dikembalikan ke ruang rekam medik. Jadi
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pengolahan rekam mediknya dijelaskan juga? Hmm... jadi setelah
kembali ke rekam medik, ya itu pertama nanti mengisi buku ekspedisi
buku apa? Hmm.., ekspedisi ya, penerimaan status pasien , penerimaan
status pasien dari ruangan, hah setelah itu nanti ini entri data di
komputer setelah entri data, masuk dia di koding, setelah di koding
untuk pasien umum dia langsung ke rak penyimpanan dan untuk pasien
BPJS dia statusnya menuju ruang klaim, pengentrian klaim BPJS
setelah selasai di... pengaju klaim baru statusnya ini dikembalikan lagi

untuk disim pan di penyimpanan rekam medik. *

Dan hasil wawancara dari Informan utama Kedua dan ketiga adalah sebagai

berikut:

R2: “kalau kita berbicara alurkan ada prosedurnya, cuman kalau kita

R3:

berbicara prosedur Rumah Sakit ini, sepertinya..hmmmmmm.... jauh
dari prosedur yang sudah ditetapkan.”

“menurut saya alur rekam medis di RSUD Gunungtua adalah pertama
pasien mendaftar terlebih dahulu terus yang kedua oleh pendaftaran
diserahkanlah ke poli yang dituju pasien setelah status di isi dokter dan
perawat status tersebut dibawa ke bagian apotik dan oleh apotik
dikembalikan lagi ke poli yang bersangkutan, setelah perawat poli yang
bertugas mengembalikan ke Rekam Medik untuk di entri data pasien
tersebut, dan setelah petugas entri data menyelesaikan entrinya, maka

petugas entrian menyerahkan ke petugas penyimpanan status.”
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Sementara hasil wawancara dari informan penunjang adalah sebagai

berikut:

R4: ..’hmmm,, alurnya buruk tidak lengkap, dan tidak pernah
disosialisasikan, jadi yang di pelayanan kurang tahu bagaimana
sebenarnya alur rekam medis, yang tahu itu hanya orang rekam medis.”

RS: ”baik”

R6: ”’baik”

Dari hasil wawancara dengan informan utama dan penunjang diketahui
bahwa alur rekam medis rawat jalan di RSUD Gunungtua terlalu panjang,
berkas harus masuk ke apotik dan kasir. Belum sesuai dengan standar rekam
medis rumah sakit di indonesia.

2) Berapa lamakah waktu pengembalian berkas rekam medis rawat jalan
ke instalasi rekam medis?

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan diperoleh informasi dari
informan utama seperti yang diungkapkan sebagai berikut :

R2: ”kalau masalah waktu itukan, setiap selesai pelayanan di polikan
dikembalikan, cuman ada diantara poli itukan yang pelayanannya
sampai jam empat, sedangkan pelayanan di rekam medis sampai jam
dua, jadi itu besok paginya dikembalikan ke ruang rekam medis.”

R3 :”waktu pengembalian 1x24 jam setelah pasien pulang”

R4:”’satu hari selesai, satu hari sudah bisa.”

R5:”lebih kurang dua hari.”

R6:’kira-kira dua hari”
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Dari hasil wawancara dengan informan utama dan penunjang diketahui
bahwa pengembalian berkas rekam medis di RSUD Gunungtua ada yang
mengatakan dua hari dan satu hari. Berdasarkan observasi penelitian,
pengembalian berkas rekam medis di RSUD Gunungtua paling cepat dua
hari. Serta didalam SPO pengembalian berkas rekam medis, yaitu sehari
setelah pelayanan dilakukan. Berdasarkan Permenkes No
269/Menkes/Per/I11/2008, Rekam medis harus dibuat segera dan dilengkapi
seluruhnya setelah pasien menerima pelayanan (6). Serta Rekam medis
pasien rawat jalan yang telah dilengkapi oleh dokter yang memeriksa harus
segera dikirim ke unit rekam medis sebelum berakhirnya jam kerja (24).
Berdasarkan hasil penelitian, Alur Rekam Medis di RSUD Gunungtua

belum sesuai dengan Standar Pedoman Rekam Medis Rumah Sakit di Indonsesia.
Karena berkas pasien harus ke apotik untuk di inputkan obat, kemudian berkas
pasien diserahkan ke kasir untuk penghitungan biaya berobat pasien. sehingga
berkas kembali ke rekam medis membutuhkan waktu yang lama dikhawatirkan
berkas tercecer, sebagaiamana berkas rekam medis bersifat rahasia yang hanya
boleh digunakan di bagian rekam medis dan pelayanan kesehatan yang

bersangkutan.
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Dari hasil observasi di lapangan diketahui alur rekam medis rawat jalan di

RSUD Gunungtua adalah sebagai berikut:

Ambil L, Tempat Poliklinik Apotik

Pasien Datang No Pendaftaran

k4

Rekam Medis |, | Poliklinik |, | Kasir

Gambar : 4.3. Alur Rekam Medis Rawat Jalan di RSUD Gunungtua
(Sumber: Hasil Observasi dan Wawancara Penelitian)

Berdasarkan Pedoman Rekam Medis di Rumah Sakit Indonesia Departemen

Kesehatan Republlik Indonesia Direktorat Jenderal Bina Pelayanan Medik Tahun

2006. Alur berkas rekam medis adalah:

1.

2.

Pasien mendaftar ke tempat pendaftaran rawat jalan (TPP RJ);

Apabila pasien baru: pasien mengisi formulir pendaftaran pasien baru yang

telah disediakan;

Apabila pasien lama (pasien yang pernah berobat sebelumnya: pasien

menyerahkan kartu pasien (kartu berobat) kepada petugas di TPP RJ;

DI TPP:

1) Untuk pasien baru, petugas TPP rawat jalan terlebih dahulu menginput
identitas sosial dan untuk pasien lama, pasien lama petugas menginput
antara lain:

(1) Nama pasien;

(2) Nomor rekam medis;
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3)

4)
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(3) Nomor register;

(4) Poliklinik yang dituju;

(5) Keluhan yang dialami

Petugas TPP membuat kartu berobat (kartu pasien) untuk diberikan ke
pasien baru yang harus dibawa apabila pasien tersebut berobat ulang;
Untuk pasien baru, petugas TPP RJ akan \menyiapkan berkas rekam
medis pasien baru;

Bagi pasien kunjungan ukang atau pasien lama, harus memperlihatkan
kartu berobat kepada petugas penerimaan pasien. Selanjutnya petugas

akan menyiapkan berkas rekam medis pasien lama tersebut;

5) Apabila pasien lupa membawa kartu berobat maka berkas rekam medis

pasien lama dapat ditemukan dengan mengetahui nomor rekam medis
pasien melalui pencarian, melalui KIUP atau pada rumah sakit yang telah
menggunakan komputerisasi dengan mudah nomor pasien dapat dicari

melalui pencarian dari database.

Berkas rekam medis pasien dikirimkan ke poliklinik oleh petugas rekam

medis yang telah diberi kewenanngan untuk membawa berkas rekam medis;

Petugas poliklinik mencatat pada buku register pasien rawat jalan antara lain:

tanggal kunjungan, nama pasien, nomor rekam medis, jenis kunjungan,

tindakan/pelayanan yang diberikan;

Dokter pemeriksa mencatat hasil penyakit, hasil pemeriksaan, diagnosis,

terapi yang ada relevansinya dengan penyakitnya pada kartu/ lembaran rekam

medis (catatan dokter poliklink);
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11.

12.

13.
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Petugas di poliklinik (perawat/bidan) membuat laporan/rekapitulasi harian
pasien rawat jalan;

Setelah pemberian pelayanan di poliklinik selesai dilaksanankan, petugas
poliklinik petugas poliklinik mengirimkan seluruh berkas rekam medis pasien
rawat jalan berikut rekapitulasi harian pasien rawat jalan, ke instalasii rekam
medis yang paling lambat 1 jam sebelum berakhir jam kerja;

Petugas rekam medis memeriksa kelengkapan pengisisan rekam medis dan
untuk yang belum lengkap segera diupayakan kelengkapannya;

Petugas instalassi rekam medis mengolah rekam medis yang sudah lengkap,
dimasukkan kedalam kartu indeks penyakit, kartu indeks operasi sesuai
dengan penyakitnya;

Petugas instalasi rekam medis membuat rekapitulasi setiap akhir bulan, untuk
membuat laporan dan statistik rumah sakit;

Berkas rekam medis pasien disimpan berdasarkan nomor rekam medisnya
(apabila menganut sistem desentralisasi) rekam medis pasien rawat jalan
disimpan secara terpisah pada tempat penerimaan pasien rawat jalan (14).

Serta alur peminjaman berkas rekam medis dan pengembaliannya tidak

sesuai dengan SPO yang telah dibuat, yaitu adanya buku ekspedisi peminajaman

berkas, dan pengembalian berkas, berdasarkan hasil observasi dilapangan buku

ekspedisi tidak dipakai, dan di ruangan penyimpanan tidak ada tracer. Sehingga

jika berkas hilang tidak bisa di lacak dimana berkas terakhir.
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b.  Sumber Daya Manusia

1y

Bagaimana dengan jumlah staff dalam pelaksanaan sistem rekam

medis.

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan diperoleh informasi dari

informan utama seperti yang diungkapkan sebagai berikut :

R2:

R3:

R4:

RS:

R6:

......... “kalau jumlah staff..... saya kira sudah cukup, cuman.
kekurangannya di... bagian pelaporan atau pembuatan indeksing
pasien.”

“kalau masalah jumlah kayaknya masih kurang,,, masih kurang karena
masih banyak pekerjaan yang di bekap sama kawan yang lain, kayak di
penyimpanankan kayaknya tiga orang,,, kayaknya masih kurang,
mimallah entah enam orang, delapan orang baru, pengelolaan juga
kurang, pelaporannya juga kurang, bagian pelaporankan masih banyak
yang merangkap. Koding.... hmmm... kurang tahu, itu masalah kepala
ruangannya.”

“sudah cukup.”

“kalau menurut saya cukup, tapi saya tidak tahu mengenai berapa
staffnya untuk rekam medis kan dek,, jadi saya tengok banyak orang itu
disana, jadi saya tidak tahu”

“kalau menurut kami cukup"

“Cukup”

Dari hasil wawancara dengan informan utama dan penunjang, untuk jumlah

staff rekam medis informan utama mengatakan kekurangan di bagian indeksing.
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Sedangkan informan penunjang mengatakan cukup, berdasarkan observasi
penelitian untuk bagian indeksing belum ada di unit rekam medis RSUD
Gunungtua.

2) Bagaimana dengan kualifikasi staff rekam medis.

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan diperoleh informasi dari
informan utama seperti yang diungkapkan sebagai berikut :

R1: “oh.... kalau kualifikasi kayak yang dibilang tadi, untuk staff yang di
rekam medis atau yang bekerja dibagian rekam medis yang disitu yang
benar-benar tamatan rekam medis cuma dua orang jadi kalau yang
lainnya itu rata-rata tamatan sarjana SKM, komputer sama SMA.”

Dari hasil wawancara dengan informan utama bahwa kualifikasi staff rekam
medis di RSUD Gunungtua yang lulusan Rekam Medis hanya dua orang. dan ini
berhubungan dengan kelancaran pengelolaan rekam medis, seperti yang
diungkapkan oleh informan utama sebagai berikut:

3) Apakah menurut bapak pendidikan staff berhubungan dengan

kelancaran pengelolaan rekam medis.

R1:”berhubungan, soalnya terkadang dia terkendala hahhhh........ kayak
pembuatan statistik bagian pelaporan lah. Dia kayak pembuatan
statistik, orang ini belum menguasai, penghitungan statistik rumah sakit
yaitu termasuk pembuatan grafik barber jhonson atau pembuatan BOR
terkadang petugas bertanya juga mengenai pembuatan laporan dan tata
cara pembuatan laporannya, soalnya memang basicnya kan memang

bukan dari rekam medis.”
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Berdasarkan hasil penelitian, jumlah tenaga rekam medis kurang. Yaitu
dibagian indeksing belum ada, bagian pelaporan, analising, dan assembling
merangkap hanya satu orang. Berdasarakan Pedoman Penyelenggaraan Rekam
Medis di Rumah Sakit Indoneisa Departemen Kesehatan Republlik Indonesia
Direktorat Jenderal Bina Pelayanan Medik Tahun 2006 proses pengolahan rekam
medis adalah:

1) Penataan berkas rekam medis (Assembling). Yang berfungsi sebagai

penataan berkas rekam medis passien rawat jalan dan rawat inap;

2) Pemberian code (koding) adalah pemberian penetapan kode dengan
menggunakan huruf atau angka atau kombinasi huruf dalam angka
dalam angka yang mewakili komponen data;

3) Tabulasi (indeksing) adalah membuat tabulasi sesuai dengann kode
yang sudah dibuat kedalam indeks-indeks ( dapat menggunakan kartu
atau komputerisai), didalam kartu indeks tidak boleh mencantumkan
nama passien. Jenis indeks yang biasa dibuat:

(1) Indeks pasien;
(2) Indeks penyakit (diagnosis) dan operasi;
(3) Indeks obat-obatan;
(4) Indeks dokter;
(5) Indeks kematian.
4) Statistik dan pelaporan rumah sakit yaitu laporan intern rumah sakit dan

laporan ekstern rumah sakit.
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5) Korespondesi rekam medis yaitu surat menyurat yang berhubungan
dengan rekam medis.

6) Analisa rekam medis, yaitu analisa mutu rekam medis, analisa
mortalitas dan operasi, analisa morbiditas, anaalisis kualitatif dan
kuantitatif, analisa .

7) Sistem penyimpanan rekam medis (filling system) yang terbagi dua
yaitu sentralisasi dan desentralisasi (14).

Pengetahuan SDM kurang mengenai berkas rekam medis, staff di bagian
pelayanan tidak mengetahui isi dari berkas rekam medis pasien rawat jalan.
Kedisiplinan staff rekam medis kurang, yaitu kehadiran yang tidak tepat waktu.
Serta kualifikasi pendidikan staff yang tidak sesuai dengan standar profesi
perekam medis dan informasi kesehatan. Di RSUD Gunungtua staff rekam medis
yang lulusan Rekam Medis hanya dua orang, berdasarkan Keputusan Menteri
Kesehatan Republik Indonesia No. 377/Menkes/SK/III/2007 tentang standar
profesi perekam medis dan informasi kesehatan menjelaskan bahwa Sumber daya
manusia yang sesuai kompetensi di bidang rekam medis adalah dengan latar
belakang pendidikan minimal Diploma III (D3) Rekam Medis dan Informasi

Kesehatan (5).

c. SIMRS
1) Bagaimana dengan penggunaan SIMRS di RSUD Gunungtua.
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan diperoleh informasi dari

informan utama seperti yang diungkapkan sebagai berikut :
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R1: “SIMRS belum jalan, belum pernah, kemaren ........ pernah dibuat,
cuman untuk pelaksanaannya di lapangan belum berjalan dengan baik,
jadi untuk sekarang udah terrbengkalai, udah gak jalan lagi.”

R2:........ “di Rumah Sakit kita belum ada,, apa SIMRS

R3: “belum, belum menggunakan”

R4: “tidak sepertinya”.

R5: “udah, sudah ada mulai tahun 2018.

R6: “udah, mulai 2018”.

Berdasarkan hasil penelitian, Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit di
RSUD Gunungtua belum pernah terlaksana. Dari hasil wawancara dengan
informan utama, sudah pernah dilakukan pelatihan Sistem Informasi Manajemen
Rumah Sakit, tapi pelaksanaan dilapangan belum pernah. Kendala dalam
pelaksanaan SIMRS di gunungtua adalah kurangnya anggaran dana rumah sakit.
Berdasarkan PERMENKES RI No 82 tahun 2013 tentang Sistem Informasi
Manajemen Rumah Sakit. Pasal 1 ayat 2 menyatakan Sistem Informasi
Manajemen Rumah Sakit yang selanjutnya disingkat SIMRS adalah suatu sistem
teknologi informasi komunikasi yang memproses dan mengintegrasikan seluruh
alur proses pelayanan Rumah Sakit dalam bentuk jaringan koordinasi, pelaporan
dan prosedur administrasi untuk memperoleh informasi secara tepat dan akurat,
dan merupakan bagian dari Sistem Informasi Kesehatan. Pasal 1 ayat 2
menyatakan Sistem Informasi Kesehatan adalah seperangkat tatanan yang
meliputi data, informasi, indikator, prosedur, teknologi, perangkat, dan sumber

daya manusia yang saling berkaitan dan dikelola secara terpadu untuk
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mengarahkan tindakan atau keputusan yang berguna dalam mendukung
pembangunan kesehatan. Pengaturan SIMRS bertujuan meningkatkan efisiensi,
efektivitas, profesionalisme, kinerja, serta akses dan pelayanan Rumah Sakit.

Pasal 3 ayat 1 mennyatakan setiap rumah sakit wajib menyelenggarakan SIMRS

().

d. Standar Prosedur Operasional

1) Bagaimana dengan pelaksanaan SPO di RSUD Gunungtua.

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan diperoleh informasi dari

informan utama seperti yang diungkapkan sebagai berikut :

R1: “maksudnya pelaksanaan SPO? Kalau untuk SPO sudah berjalan sesuai
SPO, ya sudah ada SOP.”

R2: “kalau mengenai pelaksanaannya kayaknya masih perlu dilakukan apa
gitu sosialisasi, kan banyak,,,, pelayanan pekerjaan Rekam Medik tak
sesuai SPO, standar operasional prosedur.”

R3: “dalam pelaksanaan SPO nya berjalan dengan baik.”

R4: “sebagian melaksanakan, sebagian tidak™.

R5:“ada yang sebagian melaksanakan, ada sebagian dia tidak
melaksanakannya”.

R6: “sebagian melaksanakannya, sebagian tidak™.

Berdasarkan hasil penelitian, Standar Prosedur Operasional (SPO) sudah

ada. pelaksanaan dilapangan belum berjalan dengan baik. Dari hasil observasi di

lapangan SPO tidak ditemukan di ruangan unit terkait. Setelah wawancara dengan
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informan penunjang, Pengawasan dan Sosialisai SPO tidak ada. Sehingga
sebagian staff tidak melaksanakan tugas sesuai dengann SPO dan tidak
mengetahui isi dari SPO. Misalnya untuk Peminjaman dan pengembalian berkas
rekam medis tidak sesuai dengan SPO yang dibuat, sebagaimana Tujuan SPO
adalah menciptakan komitmen mengenai apa yang dikerjakan oleh satuan unit
kerja instansi pemerintahan untuk mewujudkan good governance. Tujuan utama
dari penyusunan SPO adalah untuk mempermudah setiap proses kerja dan

meminimalisir adanya kesalahan di dalam proses pengerjaannya (21).



BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1. Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan tentang gambaran pengelolaan

rekam medis rawat jalan di Rumah Sakit Umum Daerah tahun 2019, maka penulis

menyimpulkan bahwa Alur Rekam Medis Rawat Jalan, Sumber Daya Manusia

Rekam Medis, Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit, dan Standar Prosedur

Operasional (SPO) Rekam Medis dapat mempengaruhi sistem pengelolaan rekam

medis rawat jalan di Rumah Sakit Umum Daerah Gunungtua. Hal ini dapat

disimpulkan sebagai berikut :

1y

2)

Alur Rekam Medis belum berjalan sesuai dengan standar pedoman
penyelenggaraan Rekam Medis di Rumah Sakit Indonesia, karena alur
rekam medis terlalu panjang dan lama, berkas harus ke apotik dan kasir
yang mengakibatkan berkas menumpuk dan Dberisiko hilang.
sebagaiamana berkas rekam medis bersifat rahasia yang hanya boleh
digunakan di bagian rekam medis dan pelayanan kesehatan yang
bersangkutan. Dan fracer di bagian penyimpanan berkas tidak ada,
sehingga jika berkas hilang tidak bisa dilacak;

Sumber Daya Manusia Rekam Medik masih kurang, dibagian indeksing
belum ada. Dibagian pelaporan merangkap sebagai analising dan
assembling. Sehingga pengelolaan rekam medis tidak sesuai dengan

pedoman penyelenggaran rekam medis di rumah sakit indonesia;

88
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3)

4)
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Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit belum pernah terlaksana,
dikarenakan kurangnya anggaran dana rumah sakit. Sehingga
mengakibatkan keterlambatan dalam mencari berkas pasien, dan
pengelolaan rekam medis yang panjang dan lama;

Standar Operasional Prosedur belum berjalan dengan baik, sebagian

staff tidak tahu tentang SOP. Sehingga staff tidak bekerja dengan SPO.

Saran

Berdasarkan kesimpulan diatas maka didapatkan saran:

1y

2)

3)

4)

Sebaiknya alur dokumen rekam medis diperbaiki agar berkas rekam
medis tidak terlalu lama berada di luar rekam medis karena standar
berkas rekam medis pasien rawat jalan harus kembali ke unit rekam
medis setelah pelayanan selesai di poliklinik;

Adannya penambahan staff di bagian indeksing, analising, dan
assembling. Sehingga pengelolaan rekam medis dapat berjalan dengan
sesuai standar pedoman penyelenggaraan rekam medis di rumah sakit
indonesia;

Diadakannya Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit, sehingga
rumah sakit dapt berjalan sesuai dengan Standar Peraturan Menteri
Kesehatan Republik Indonesia;

Diadakannya Sosialisasi dan pemantauan terhadap kepatuhan SPO, ke
setiap unit, sehingga semua staff mengetahui SPO, dan bekerja sesuai

SPO.
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Lampiran 1

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN
Kepada Yth,
Calon Responden

Di tempat

Dengan hormat,

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Mastinur Harahap

Nim : 1702042003

Program Studi : Administrasi Rumah Sakit Institut Kesehatan Helvetia
Medan

Bermaksud akan mengadakan penelitian dengan judul “Gambaran Pengelolaan
Rekam Medis Rawat Jalan di Rumah Sakit Umum Daerah Gunungtua”.

Penelitian ini tidak akan menimbulkan akibat yang merugikan bagi responden.
Semua informasi dari hasil penelitian akan dijaga kerahasiannya dan hanya
digunakan untuk kepentingan penelitian. Jika saudara/i bersedia, maka saya
mohon kesediaan untuk menandatangani lembar persetujuan yang saya lampirkan.

Atas perhatian dan kesediannya menjadi responden saya ucapkan terima kasih.

Hormat saya

Mastinur Harahap
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Lampiran 2

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Saya yang bertandatangan dibawah ini bersedia menjadi responden setelah
diberikan penjelasan dalam penelitian yang dilakukan oleh peneliti yaitu:

Nama : Mastinur Harahap
Nim : 1702042003

Judul : Gambaran Pengelolaan Rekam Medis Rawat Jalan di Rumah Sakit
Umum Daerah Gunungtua.

Demikianlah surat persetujuan ini saya tandatangani tanpa adanya paksaan dari
pihak manapun. Saya menyadari bahwa penelitian ini tidak akan merugikan saya
sebagai responden, oleh sebab itu saya bersedia menjadi responden.

Responden

Gunungtua, Mei 2019
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Lampiran 3

Pedoman Wawancara

PEDOMAN WAWANCARA TENTANG GAMBARAN

PENGELOLAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN DI RUMAH SAKIT

UMUM DAERAH GUNUNGTUA TAHUN 2019

Tujuan Penelitian untuk mengetahui Gambaran Pengelolaan Rekam

Medis Rawat Jalan di Rumah Sakit Umum Daerah Gunungtua Tahun 2019.

Informan Utama ( R1)
Pertanyaan Umum
Tanggal wawancara :
Unit Kerja

Nama

Umur

Pendidikan

Jabatan

ALUR REKAM MEDIS RAWAT JALAN

1.

2.

Bagaimana pendapat bapak mengenai alur rekam medis rawat jalan?
Bagaimana dengan pedoman alur rekam medis rawat jalan di RSUD
Gunungtua ?

Bagaiamana dengan penyusunan alur rawat jalan di RSUD Gunungtua?
Bagaimana menurut bapak pengetahuan staff mengenai alur rekam

medis?
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5. Apakahkendala dalam pelaksanaan alur rekam medis rawat jalan di
RSUD Gunungtua ?
SUMBER DAYA MANUSIA

1.

Bapak sebagai kepala rekam medis, bagaimana menurut bapak jumlah
staff dalam pelaksanaan sistem rekam medis?

Bagaimana dengan kualifikasi staff rekam medis ?

. Apakah menurut bapak pendidikan staf berhubungan dengan kelancaran

pengelolaan rekam medis?

4. Bagaimana evaluasi terhadap kinerja staf?

5. Bagaimana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan staf ?
SIMRS

1. Bagaimana dengan penggunaan SIMRS di RSUD Gunungtua?

2.

SPO

1.

2.

Bagaimana mengoperasikan SIMRS ?

Bagaimana menurut bapak pimpinan rumah sakit dalam pelaksanaan
SIMRS

Bagaimana menurut bapak manfaat penggunaan SIMRS ?

Apakah menurut bapak penggunaan SIMRS dapat membantu pelayanan

menjadi lebih baik ? kalau ya coba jelaskan apa saja

Bagaimana dengan pelaksanaan SPO di unit rekam medis RSUD
Gunungtua ?

Siapa saja yang terlibat dalam pembuatan SPO rekam medis
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. Bagaimana dengan pimpinan rumah sakit dalam pembuatan SPO rekam

medis?

. Bagaimana evaluasi tentang pelaksanaan SPO di unit rekam medis ?

. Bagaimana sanksi dari pimpinan jika melaksanakan tugas tidak sesuai

dengan SPO ?
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PEDOMAN WAWANCARA TENTANG GAMBARAN
PENGELOLAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN DI RUMAH SAKIT
UMUM DAERAH GUNUNGTUA TAHUN 2019

Tujuan Penelitian Untuk mengetahui Gambaran Pengelolaan Rekam

Medis Rawat Jalan di Rumah Sakit Gunungtua Tahun 2019.
Informan Utama (R2, R3)
Pertanyaan Umum
Tanggal wawancara :
Unit Kerja
Nama
Umur
Pendidikan
Jabatan

ALUR REKAM MEDIS RAWAT JALAN
1. Bagaimana menurut saudara/i alur rekam medis rawat jalan di RSUD
Gunungtua ?
2. Berapa lamakah waktu pengembalian berkas rekam medis rawat jalan ke
instalasi rekam medis?
3. Bagaimana dengan sanksi jika berkas terlambat diantar ke instalasi

rekam medis?
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Apakahkendala dalam pelaksanaan alur rekam medis rawat jalan di
RSUD Gunungtua ?
Bagaimana caranya berkas rekam medis keluar dan masuk kembali

instalasi rekam medis?

SUMBER DAYA MANUSIA

1.

2.

Berapa orang petugas rekam medis rawat jalan di RSUD Gunungtua ?
Bagaimana menurut sdr/l jumlah tenaga rekam medis yang ada dalam

pelaksanaan sistem rekam medis?

3. Bagaimana menurut saudara/i mengenai kinerja staf rekam medis ?

4. bagaimana saudara/i dalam melaksanakan tugas?

5. Bagaimana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan stafnya ?
SIMRS

1. menurut saudara/i apakah itu SIMRS?

2.

SPO

1.

2.

Apakah RSUD Gunungtua menggunakan SIMRS ? sejak kapan?
Bagaimana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan staf mengenai
SIMRS?

Bagaimana menurut saudara/i manfaat penggunaan SIMRS ?

Apakah menurut saudara penggunaan SIMRS dapat membantu

pelayanan menjadi lebih baik ? kalau ya coba jelaskan

Bagaimana menurut saudara/i mengenai SPO rekam medis ?
Bagaimana dengan pelaksanaan SPO rekam medis rawat jalan di RSUD

Gunungtua?
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. Bagaimana menurut saudara/i mengenai staf dalam pelaksanaan SPO ?

. Apakah kendala dalam pelaksanaan SPO rekam medis rawat jalan?

. Bagaimana dengan sanksi dari pimpinan jika melaksanakan tugas tidak

sesuai dengan SPO ?
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PEDOMAN WAWANCARA TENTANG GAMBARAN

PENGELOLAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN DI RUMAH SAKIT

UMUM DAERAH GUNUNGTUA TAHUN 2019

Tujuan Penelitian Untuk mengetahui Gambaran Pengelolaan Rekam

Medis Rawat Jalan di Rumah Sakit Gunungtua Tahun 2019.

Informan Penunjang(R4, RS, R6)
Pertanyaan Umum

Tanggal wawancara :

Unit Kerja

Nama

Umur

Pendidikan

Jabatan

ALUR REKAM MEDIS RAWAT JALAN

1.

Bagaimana menurut saudara/i mengenai alur rekam medis rawat jalan
di RSUD Gunungtua?

Berapa lamakah waktu pengembalian berkas rekam medis rawat jalan
ke instalassi rekam medis?

Bagaimana dengan sanksi jika berkas terlambat diantar ke instalasi
rekam medis?

Bagaimana caranya berkas rekam medis keluar dan masuk kembali?
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5. Apakah kendala dalam pelaksanaan alur rekam medis rawat jalan di
RSUD Gunungtua ?
SUMBER DAYA MANUSIA
1. Bagaimana menurut sdr/l jumlah tenaga rekam medis yang ada, untuk
pelaksanaan sistem rekam medis?
2. Menurut saudara/i apakah itu Rekam Medis pasien Rawat Jalan?
3. Bagaiamana menurut sdr/l tenaga rekam medis dalam pelaksanaan
sistem rekam medis?
4. Bagaiaman saudra/i dalam melaksanakan tugas ?
5. Bagaimana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan stafnya ?
SIMRS
1.  Menurut saudara/i apakah itu SIMRS?
2. Apakah RSUD Gunungtua menggunakan SIMRS ? sejak kapan?
3. Bagaiamana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan staf
mengenai SIMRS?
4. Bagaimana menurut saudara/i manfaat penggunaan SIMRS ?
5. bagaiamana menurut saudara/i penggunaan SIMRS dapat membantu
pelayanan menjadi lebih baik ? kalau ya coba jelaskan
SPO
1. Bagaiamana menurut saudara/i dengan pelaksanaan SPO di RSUD
Gunungtua?
2. Bagaiamana menurut saudara/i mengenai staf dalam pelaksanaan SPO?
3. Bagaimana menurut saudara/i mengenai SPO rawat jalan?
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4. Apakah kendala dalam pelaksanaan SPO?
5. Bagaiamana sanksi dari pimpinan jika melaksanakan tugas tidak sesuai

dengan SPO ?



Lampiran 4

Pedoman Observasi
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Pedoman Observasi Sistem Pengelolaan Rekam Medis Rawat Jalan
di Rumah Sakit Umum Daerah Gunungtua Tahun 2019

No | Variabel Ada Tidak Ada
1 | Struktur Organisasi Rekam Medis

2 | Alur Rekam Medis

3 | Daftar dinas rekam medis

4 | Uraian tugas rekam medis

5 | SPO Rekam medis

6 | SIMRS

7 | Komputer dan ATK
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Lampiran §

Surat Permohon Survei Awal

INSTITUT KESEHATAN HELVETIA
Fakultas Kesehatan Masyarakat

WOR —— ;
2 (LOTF” IC)I;‘:SOS UNIVERSITY (ACCREDITED BY. WEBOMETRICS - SPAIN) http://helvetia.ac.id
el: 2084606 | e-mail- info@helvetia.acad | Wa: 08126025000 | Line 1d: instituthelvetia

Nomor -Coy fext [pen)e e /G [0, R
Lampiran -
Hal

!
: Permohonan Survei Awal

Kepada Yth,

Pimpinan RSUD Gunungtua
di-Tempat

Dengan hormat,

Bersama ini datang menghadap, mahasiswa Program Studi S-1 ADMINISTRASI RUMAH SAKIT di INSTITUT
KESEHATAN HELVETIA:

Nama : MASTINUR HARAHAP
NPM : 1702042003

Yang bermaksud akan mengadakan survei/ wawancara/ menyebar angket/ observasi, dalam rangka memenuhi

kewajiban tugas-tugas dalam melakukan/ menyelesaikan studi pada Program Studi S-1 ADMINISTRASI
RUMAH SAKIT di INSTITUT KESEHATAN HELVETIA.

Sehubungan dengan ini kami sangat mengharapkan bantuannya, agar dapat memberikan keterangan-

keterangan, brosur-brosur, buku-buku, dan penjelasan lainnya yang akan digunakan dalam rangka menyusun
Skripsi dengan judul:

GAMBARAN PENGELOLAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN DI RUMAH SAKIT UMUM DAERAH
GUNUNGTUA TAHUN 2019

Segala bahan dan keterangan yang diperoleh akan digunakan semata-mata demi perkembangan Ilmu
Pengetahuan dan tidak akan diumumkan atau diberitahukan pada pihak lain. Selanjutnya setelah mahasiswa
bersangkutan yang akan menyelesaikan peninjauan/ riset/ wawancara, kami akan menyerahkan 1 (satu)
eksemplar Skripsi yang dibual mahasiswa kami.

Atas banluan dan kerja sama yang baik, Kami ucapkan terima kasih.

Medan, 22 /24 /""9

~~ Hormat Kami,

Tembusan :
- Arsip
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Lampiran 6

Surat Izin Survei Awal

PEMERINTAH KABUPATEN PADANGLAWAS UTARA
DINAS KESEHATAN DAERAH
¢ SAK N AERAH GUNUNG TUA
UPTD.RUMAH hAI\lT L MUM DA 3 GU
JALAN RAY A GU NI’N(S‘f:‘ \\;‘l:';&?&:_ (';l't;(l";:}";('.ﬁ\‘m AYA Telp (063517000022
y KOL‘C"‘.I\ = 227-53 .

Gunungtua, <4 Aprl 2019

Kepada Yth,

Bapak / Ibu

Dekan Fakultas Keschatan Masyarakat
Institut Keschatan Helvena %
di

No o0 148§/ 1v/ RSUDGT /2019

Pcnhal Sunvet Awal

Tempat

I  Berdasarkan Surat dari Institut Keschatan Helvetia Fakultas Keschatan Masyarakat Nomor

607 EXT DKNFRAMIKH/IV/2019 tanggal 22 April 2019, perihal Permohonan Surveir Awal yang akan

F\ . . "
dilakukan oleh mahasiswa dibawah i :
Nama - Mastinur Harahap
NIM - 1702042003
Fakultas - Kesehatan Masyvarakat
2 Berdasarkan hal tersebut diatas kami memberikan izin untuk melaksanakan Surver Awal di RSUD Gunung

Tua Kabupaten Padang Lawas Utara vang akan digunakan dalam rangka menyusun Skripsi dengan judul ~
Gambaran Pengelolaan Rekam Medis Rawat Jalan di Rumah Sakit Umum Daerah Gunungtua Tahun 20197

3 Demukian surat ini kami sampaikan atas perhatian dan kerjasamanya kami ucapkan terimakasih.

o Pit Direktur RSUD Gunung Tua
Kahupatcn Padang Lawas Utara .
"4’_.27?‘ AT IO

& ."{'z/
) = ‘\'?, Q
Rosan A\
“/ G(r!: T ;-;,-,"12‘
%, - /. /
drizJULIA ERIANA NASUTION

NIP.‘19830105 200904 2 007
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Lampiran 7
Surat Permohonan Izin Penelitian

Z
.\.\
i A
INSTITUT KESEHATAN HELVETI

Fakullas Kt‘.S(-halnlll )ﬂ?ﬁ??l:lh:‘;ﬂw Imelvetia ac.ad

Py il B ) o JERSITY (ACCREDUTED BY, Wikt RICS - &
BTN \;:»;H’1;::;)l-i\.‘?|: ::T,:\Il:':":: ":;“‘:,,,:l,',:, e id | Wa: DB126025000 ] Line i instituthelvetis
Nomor - Qa&fewt /OEN/FRn /et /Y Dely
Lampuoan
Hal - Permohionan [jin Penelitian
Kepada Yth,
Punpinan RSUD Guaungtua
di-Tempat
Dengan hormat. . = g
Rersama ini datang menghadap, mahasiswa Program Studi §-1 ADMINISTRASI RUMAH SAKIT di INSTITUT
KESEHATAN HELVETIA
Nama . MASTINUR HARAHAD
NPM : 1702042003
Yang bermaksud akan mengadakan penelitian/ wawancara/ menyebar angket/ observasi, dalam ra_ngké
memenuhi kewajiban tugas-tugas dalam melakukan/ menyelesaikan studi pada Program Studi §-1
ADMINISTRAST RUMAH SAKIT di INSTITUT KESEHATAN HELVETIA.
|
Sehubungan dengan ini kami sangat mengharapkan bantuannya, agar dapat memberikan keterangan-
keterangan, brosur-brosur, buku-buku, dan penjelasan lainnya yang akan digunakan dalam rangka menyusun
Skripst dengan judul:
GAMBARAN PENGELOLAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN DI RUMAH SAKIT UMUM DAERAH
GUNUNGTUA TAHUN 2019
Segala bahan dan keterangan yang diperoleh akan digunakan semata-mata demi perkembangan Ilmu
I’engctu?uan dan tdak akan diumumKkan atau diberitahukan pada pihak lain. Selanjutnya setelah mahasiswa
bersangkutan yang akan menyvelesaikan peninjauan/ riset/ wawancara, kami akan menyerahkan 1 (satu)
eksemplar Sknpst yang dibuat mahasiswa kami
Atas bantuan dan kerja sama yang baik, Kami ucapkan terima kasih.
Medan, 92 /o8 [Io-;?
w1
P /:.{‘ SE Jgormat Kamy,
DERAG N EHATAN MASYARAKAT
(/& ATAN HELVETIA

w

=

¢

D

TE LVNIDNT (0910027302)
\—/

Tembusan :
- Arsip
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Lampiran 8

Surat diberikan Izin Penelitian

PEMERINTAH KABUPATEN PADANGLAWAS UTARA
DINAS KESEHATAN DAERAH
UPTD.RUMAH SAKIT UMUM DAERAH GUNUNG TUA

JALAN RAYA GUNUNG TUA -~ BINANGA KM.6 AEK HARUAYA Telp.(0635)7000022
Fax No.0635510567 GUNUNGTUA

KodePos — 22753

T e e e e e S S0

No : 800 /23 62/ V/RSUDGT /2019 Gunungtua, 25~ Mei 2019
Perihal - Izin Penelitian Kepada Yth,
Bapak / Tbu

Dekan Fakultas Kesehatan Masyarakat
Institut Kesehatan Helvetia
di

Tempat

l. Berdasarkan  Surat dari Institut Kesehatan Helvetia Fakultas Kesehatan Masyarakat Nomor .
886/EXT/DKN/FKM/IKH/V/2019 tanggal 22 Mei 2019, perihal Permohonan Izin Penelitian yang akar

dilakukan oleh mahasiswa dibawah ini :

Nama : Mastinur Harahap
NIM : 1702042003
Fakultas : Kesehatan Masyarakat

2. Berdasarkan hal tersebut diatas kami memberikan izin untuk melaksanakan Penelitian di RSUD Gunung
Tua Kabupaten Padang Lawas Utara yang akan digunakan dalam rangka menyusun Skripsi dengan judul °
Gambaran Pengelolaan Rekam Medis Jalan di Rumah Sakit Umum Daerah Gunungtua Tahun 2019.

3. Demikian surat ini kami sampaikan atas perhatian dan kerjasamanya kami ucapkan terimakasih.

Plt Direktur RSUD @#unung Tua
& ;.r;—kﬁg‘gxif?ten Pagdéng l.awas Utara

dr . JULJA ERLINA NASUTION
NIP. 19840105 200904 2 007
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Lampiran 9

Surat Selesai Penelitian

PEM ERiNTAH KABUPATEN PADANGLAWAS UTARA
DINAS KESEHATAN DAERAH
UPTD.RUMAH SAKIT UMUM DAERAH GUNUNG TUA

JALAN RAYA GUNUNG TUA - BINANGA KW.6 AEK HARUAYA Teip.(0635)7000622
Fax No.0635510567 GUNUNGTUA

KodePos — 22753

No : 800/ 24524/ V/ RSUDGT /2019 Gunungtua, )¢ Juni 2019
Perihal : Selesai Penelitian Kepada Yth,
Bapak / Ibu

Dekan Fakultas Kesehatan Masyarakat
Institut Kesehatan Helvetia
di

Tempat

. Berdasarkan  Surat dari Institut Kesehatan Helvetia Fakultas Kesehatan Masyarakat Nomor «

886/EXT/DKN/FKM/IKH/V/2019 tanggal 22 Mei 2019, perihal Permohonan Izin Penelitian yang akan
dilakukan oleh mahasiswa dibawah ini :

Nama : Mastinur Harahap
NIM : 1702042003
Fakultas : Kesehatan Masyarakat

2. Bahwa benar Mahasiswa tersebut diatas telah selesai melakukan Penelitian dengan menggunakan instrumen
Kuisioner (Angket} di RSUD Gunung Tua Kabupaten Padang Lawas Utara yang akan digunakan dalam
rangka menyusun Skripsi dengan judul “ Gambaran Pengelolaan Rekam Medis Jalan di Rumah Sakit Umum
Daerah Gunungtua Tahun 2019.

3. Demikian surat ini kami sampaikan atas perhatian dan kerjasamanya kami ucapkan terimakasih.

Pit Direktur RSUD unun g, Tua

dr ]UL] q_-‘tRuNA NASUTION
“NIE..19840105 200904 2 007



Lampiran 10

SPO Rekam Medis RSUD Gunungtua

Rumah Sakit Umum
[Daerah Gunungtua PEMINJAMAN REKAM MEDIS
No. Dokumen: No. Revisi: Halaman:
/1 | /2018 00 112
Ditetapkan,
Plt.Di
Standar Prosedur Tanggal Terbit, ekt
Operasional Jemat 2015
dr.Julia Erlina Nasution
NIP.19840105 200904 2 007

Pengertian

Pemi_njaman berkas rekam medis adalah suatu kegiatan permintaan
resmi secara tertulis pada unit rekam medik RSUD Gunungtua untuk
dlgur}a!(an dalam pelayanan pasien, kasus medico legal ataupun
pendidikan/penelitian

Tujuan

1. Tercapainya tertib administrasi dalam upaya meningkatkan mutu
layanan kesehatan di RSUD Gunungtua

2. Tersedianya pedoman bagi petugas terkait dalam melaksanakan
kegiatan pengelolaan Rekam Medis :

3. Terjaminnya keamanan dan kerahasiaan rekam medis pasien

Kebijakan

Pelayanan rekam medis diawali dari tempat pendaftaran pasien,
diteruskan dengan pencatatan, pengolahan data, pelaporan,
penyimpanan dan pengambilan kembali rekam medis serta
pemusnahan berkas rekam medis yang dilaksanakan sesuai buku
pedoman penyelenggaraan rekam medis yang sudah ditetapkan oleh
Direktur RSUD Gunungtua.

Prosedur

1. Peminjaman untuk pelayanan kesehatan pasien, untuk proses
administrasi di lingkungan RSUD Gunungtua, untuk keperluan
pendidikan/penelitian ditandatangani oleh peminjam langsung
Peminjaman berkas RM untuk penelitian yang dilakukan petugas
intern atau ekstern RSUD Gunungtua harus dengan menunjukkan
surat ijin penelitian di RSUD Gunungtua yang ditandatangani
oleh Direktur RSUD Gunungtua atau oleh Kepala bidang kerja
terkait

2. Pencatatan berkas RM yang dipinjam di buku register
peminjaman  berkas RM, buku register peminjaman RM
mencakup: tanggal peminjaman, No. RM, nama pasien, nama
jelas peminjam, ruangan/unit kerja peminjam, tanggal harus
dikembalikan, paraf/tanda tangan peminjam atau penerima berkas
RM.

3. Memberi tanda pada rak penyimpanan tempat dimana berkas RM
dikeluarkan .

4. Penyerahan berkas RM yang dipinjam ke si peminjam. .

5. Pertanggungjawaban atas kerusakan /kehilangan /kerahasiaan
/keamanan berkas RM selama berkas RM dipinjam adalah

tanggung jawab si peminjam.

|
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Rumah Sakit Umum
Dacrah Gunungtua

PEMINJAMAN REKAM MEDIS

No. Dokumen: No. Revisi: Halaman:
I 1 2018 00 22 ]‘
Tanggal Terbit, Ditetapkan, ,
Januari 2018 Pt Direktur ’
Standar Prosedur i
Operasional }
(dr.Julia Erlina Nasution) |
NIP.19840105 200904 2 007 ;
6. Setiap peminjaman berkas RM harus mengembalikan berkas RM |
tepat pada waktunya !
|
7. Bila berkas RM telah dikembalikan, petugas Unit Rekam Medis l
menyimpan berkas RM pada tempatnya dan mengisi tanggal
Prosedur pengembalian pada buku register peminjaman kolom langgul!
(Lanjutan) pengembalian

!
1
i

Unit Terkait

Seluruh unit kerja

i
!
1
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Rumah Sakit Umum

Dacrah Gunungtua

Standar Prosedur

Operasional

No. Dokumen: No. Revisi:
/1 /1 /2018 00 12

Halaman:

Ditetapkan,

Plt.Direktur

Tanggal Terbit,
Januari 2018

(dr.Julia Erlina Nasution)
NIP.19840105 200904 2 007

Pengertian

Ketepatan ~ waktu  pengisian  rekam  medis  adalah
penyelesaian/pengisian rekam medis sesuai batas waktu yang telah
ditetapkan dalam pedoman tertulis di RSUD Gunungtua.

Adapun yang dimaksud dengan tepat waktu adalah sebagai berikut:

2x24jam  : Rekam medis kembali dari ruangan ke Unit Rekam
Medis

14 hari : sclesai dilengkapi di ruang perawatan kemudian
kembali ke unit rckam medis

30 hari : semua laporan/berkas rekam medis selesai untuk

disimpan
Tepat waktu juga menyangkut pengisian oleh yang berwenang, diisi
dengan jelas, benar, dan lengkap.
Yang berwenang adalah petugas rekam medis, petugas administrasi
pelayanan, petugas pelayanan medis, dan keperawatan sesuai
dengan uraian tugas masing-masing.
Jelas adalah dapat dibaca oleh setiap orang yang berkepentingan
Benar adalah sesuai dengan bukti diri pasien
Lengkap adalah dokumen rekam medis diisi secara lengkap sesuai

pedoman tertulis

Tujuan

1) Tercapainya tertib administrasi dalam upaya meningkatkan
mutu pelayanan kesehatan di RSUD Gunungtua

2) Tersedianya pedoman bagi petugas terkait dalam melaksanakan
kegiatan pengisian catatan medis pasien

Kebijakan

Pelayanan rekam medis diawali dari tempat pendaftaran pasien baik
di rawat jalan, rawat inap ataupun rawat darurat, diteruskan dengan
pencatatan, pelaporan, pengolahan data, penyimpanan dan
pengambilan kembali rekam medis serta pemusnahan berkas rekam
medis yang dilaksanakan sesuai buku Pedoman penyelenggaraan
rekam medis yang sudah ditetapkan oleh Direktur RSUD

Gunungtua.

Prosedur

1. Rekam Medis pasien yang sudah diijinkan pulang diisi dan
dilengkapi di ruangan oleh orang yang berwenang

2. Dalam batas waktu 2 x 24 jam, rekam medis pasien harus

dikembalikan ke unit rekam medis -
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Daerah Gunungtua

Standar Prosedur

Operasional

[ Rumah Sakit Umun|

KETEPATAN WAKTU PENGISIAN REKAM MEDIS )

No. Dokumen:

No. Revisi: Halaman:

I 11 noig 00 5%

Ditetapkan,

Pit.Direktur
Tanggal Terbit,

Januari 2018

(dr.Julia Erlina Nasution)
NIP.19840105 200904 2 007

Prosedur
(Lanjutan)

. Berkas rekam medis diassembling di unit rekam medis, yang

tidak lengkap dikembalikan ke ruangan/unit yang berwenang
untuk dilengkapi

. Rekam medis pasien harus dikirimkan kembali dalam batas

14 hari ke unit rekam medis setelah dilengkapi

. Setelah dikirim kembali ke unit rekam medis, berkas rekam

medis pasien diolah dan kemudian siap untuk disim'pan.ke
rak penyimpanan dalam batas paling lama 30 hari sejak
pasien pulang.

Unit Terkait

Dokter/SMF

Instalasi Rawat Inap (IRNA)

Instalasi Rawat Jalan (IRJA)

Komite Rekam Medik

Subkomite Rekam Medik-Komite Medik
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Rumah Sakit Umum | pENGEMBALIAN BERKAS REKAM MEDIS PASIEN
Daerah Gunungtua (RETRIEVAL)

No.Dokumen No. Revisi Halaman

/ /12018 00 171

Ditetapkan,
Tanggal Terbit, Plt. Dircktur
Standar Prosedur .

Operasional Januari 2018

(dr.Julia Erlina Nasution)
NIP.19840105 200904 2 007

Pengembalian file rekam medis adalah pengembalian file rekam medis
pasien yang sudah di rawat (pulang/meninggal) atau yang sudah
menerima pelayanan / pengobatan rawat jalan ke unit rekam medis

Pengertian

Sebagian acuan penerapan langkah-langkah untuk tercapainya tertib
administrasi di dalam pengembalian rekam medis di Rumah sakit
Umum daerah Gunungtua

Tujuan

1. Pengembalian file rekam medis pasien rawat jalan paling lambat
satu hari setelah pemberian pelayanan / pengobatan

2. Pengembalian file rekam medis pasien rawat inap paling lambat 2 x

24 jam setelah pasien pulang / meninggal.

Kebijakan

Pengembalian rekam medis pasien harus ada bukti serah terima dengan
menggunakan buku expedisi

1. Petugas rekam medis menerima status rekam medis pasien rawat
jalan yang sudah menerima pelayanan/pengobatan.

- Petugas rekam medis menerima status rekam medis pasien rawat

Prosedur inap yang pulang / meninggal dari ruang rawat inap

- Petugas mencek dan mencocokkan kebenaran nomor dan nama

pasien dengan menggunakan buku expedisi yang sudah dibuat oleh
petugas dari poliklinik dan rawat inap

5 Petygas .rekam medis mencatat tanggal pengembalian dan identitas
pasien di buku expedisi di ruang rekam medis

Petugas rekam medis mengentri data

komputer

2

pasien pulang dengan

Unit Terkait - Ruang poliklinik
Ruang rawat inap

IS
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Lampiran 11
Transkip wawancara

TRANSKIP WAWANCARA TENTANG GAMBARAN
PENGELOLAAN REKAM MEDIS RAWAT JALANDI RUMAH SAKIT
UMUM DAERAH GUNUNGTUA TAHUN 2019

Tujuan Penelitian untuk mengetahui Gambaran Pengelolaan Rekam

Medis Rawat Jalan di Rumah Sakit Umum Daerah Gunungtua Tahun 2019.
Informan Utama ( R1)
Pertanyaan Umum

Tanggal wawancara : 27 Mei 2019

Unit Kerja : Rekam Medis

Nama : Zulpikar Harahap, SKM
Umur : 33 Tahun

Pendidikan : S1

Jabatan : Kepala Rekam Medis

ALUR REKAM MEDIS RAWAT JALAN

1. Bagaimana pendapat bapak mengenai alur rekam medis rawat jalan?

R1: “Alur rawat jalan?.... pasien datang mendaftar, mengambil nomor
antrian, nanti petugas rawat jalan akan memanggil pasien sesuai dengan
nomor antrian, terus menyiapkan dan mengisi data-data pasien,setelah
data-data pasien di isi, apabila dia pasien umum dia Cuma di isi sesuai
ktp, dan apabila untuk pasien bpjs dia itu harus melengkapi persyaratan-

persyaratan termasuk mengenai rujukan, fotocopy kartu, KK, dan
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fotocopy KTP. Setelah data di isi, nanti bagian distributor atau kurir
pengiriman status akan mengantarkan staus pasien ini ke poli
tujuan,setelah sampai poli tujuan,nanti disana juga ada antrian
juga,setelah selesai pelayanan di poli tujuan, ibaratnya dia masuk ke
poli THT,setelah selesai dari poli THT nanti statusnya dilengkapi oleh
perawat yang dikirim untuk menghitung biaya ke apotik dan ke kasir,
nah setelah dari sana ini yang mengantar perawat poliklinik yang
dituju,setelah dari sana nanti apabila berkasnya sudah lengkap di isi
semua baik dia catatan perawat, dancatatan dokter, dan tandatangan
dokter. Nanti statusnya dikembalikan ke ruang rekam medik. Jadi
pengolahan rekam mediknya dijelaskan juga? Hmm... jadi setelah
kembali ke rekam medik, ya itu pertama nanti mengisi buku ekspedisi
buku apa? Hmm.., ekspedisi ya, penerimaan status pasien , penerimaan
status pasien dari ruangan, hah setelah itu nanti ini entri data di
komputer setelah entri data, masuk dia di koding, setelah di koding
untuk pasien umum dia langsung ke rak penyimpanan dan untuk pasien
BPJS dia statusnya menuju ruang klaim, pengentrian klaim BPJS
setelah selasai di... pengaju klaim baru statusnya ini dikembalikan lagi
untuk disimpan di penyimpanan rekam medik. “

2. Bagaimana dengan pedoman alur rekam medis rawat jalan di RSUD
Gunungtua ?

R1 : “Sudah termasuk juga mengacu ke pedoman alur rekam medis cuman

disini masih kurang dibagian indeksing, lantaran kekurangan petugas,
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kan indeksing dia ada indeksing dokter, indeksing penyakit, nah itu. Itu
aja. analising itu nanti dibagian laporannya, iya nanti dia dibedakan dia
rawat jalan da rawat inap jadi dua orang ini satu bagian rawat jalan satu
bagian rawat inap. Itu nanti mengerjakan laporan mengenai kunjungan
dan pembuatan statistik rumah sakit. Iya, dua orang rawat jalan dan
rawat inap, iya.”

3. Bagaiamana dengan penyusunan alur rawat jalan di RSUD Gunungtua?

R1:”penyusunan? Tadi udah penyusunan udah sesuai, hahhh... jadi... yang
membuat itu memang di.. rekam medis Cuma tetap kita mengaacu ke
pedoman yang berlaku dan juga dengan mengadakan studi banding ke
rumah sakit lain”.

4. Bagaimana menurut bapak pengetahuan staff mengenai alur rekam
medis?

R1: “staff nya ini staff yang di...... keseluruhan? Keseluruan...... kalau untuk
keseluruhan yang utamanya kalau dibagian rawat jalan udah jelas pasti
tahu semua ya kan, untuk rawat inap juga karena.... identitas atau
tamatannya bukan dari rekam medis, sebagian ada juga yang belum
tahu, soalnya yang di rekam medis atau petugas rekam medis RSUD
Gunungtua itu yang memang benar-benar tamatan rekam medis baru
dua orang.”

5. Apakahkendala dalam pelaksanaan alur rekam medis rawat jalan di

RSUD Gunungtua ?
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R1: “kendala.... kadang dia keterlambatan dalam pengambilan status di rak
penyimpanan, dan untuk pasien BPJS kelengkapan data pasien atau
syarat-syarat dari pasien terkadang banyak juga yang tidak lengkap dan
status yang terselip, memang jarang sih kejadian namun ada juga. Kalau
terselip perbulan,... kecil soalnya penyimpanan kita memang sudah
menggunakan penomoran, apa penomoran rekam medis sesuai dengan
pedoman rekam medis, jadi untuk terselip itu sekitar lima sampai
sepuluh persen status yang tidak ditemukan.”

SUMBER DAYA MANUSIA

1. Bapak sebagai kepala rekam medis, bagaimana menurut bapak jumlah
staff dalam pelaksanaan sistem rekam medis?

Rl:........ “kalau  jumlah staff..... saya kira sudah cukup, cuman.
kekurangannya di... bagian pelaporan atau pembuatan indeksing
pasien.”

2. Bagaimana dengan kualifikasi staff rekam medis ?

R1: “oh.... kalau kualifikasi kayak yang dibilang tadi, untuk staff yang di
rekam medis atau yang bekerja dibagian rekam medis yang disitu yang
benar-benar tamatan rekam medis cuma dua orang jadi kalau yang
lainnya itu rata-rata tamatan sarjana SKM, komputer sama SMA.”

3. Apakah menurut bapak pendidikan staf berhubungan dengan kelancaran
pengelolaan rekam medis?

R1:”berhubungan, soalnya terkadang dia terkendala hahhhh........ kayak

pembuatan statistik bagian pelaporan lah. Dia kayak pembuatan
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statistik, orang ini belum menguasai, penghitungan statistik rumah sakit
yaitu termasuk pembuatan grafik barber jhonson atau pembuatan BOR
terkadang petugas bertanya juga mengenai pembuatan laporan dan tata
cara pembuatan laporannya, soalnya memang basicnya kan memang
bukan dari rekam medis.”

4. Bagaimana evaluasi terhadap kinerja staf?

R1: “untuk evaluasi maksudnya ini evaluasi kinerja atau kedisiplinan?

dibagian rekam medis inilah yang untuk PNS nya masih empat orang
jadi terkadang untuk kedisiplinan kurang. Dari jumlah,, Empat orang
dari jumlah pegawai, jumlah pegawai disini untuk bagian rekam medis
keseluruhan sekitar dua puluh lima orang sama petugas rawat jalan dan
rawat inap.”

5. Bagaimana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan staf ?

R1: “kalau untuk meningkatkan keterampilan dengan mengadakan
pelatihanlah.. untuk pelatihan rekam medis belum pernah, belum.”

SIMRS

1. Bagaimana dengan penggunaan SIMRS di RSUD Gunungtua?

R1: “SIMRS belum jalan, belum pernah, kemaren ........ pernah dibuat,
cuman untuk pelaksanaannya di lapangan belum berjalan dengan baik,
jadi untuk sekarang udah terrbengkalai, udah gak jalan lagi.”

2. Bagaimana mengoperasikan SIMRS ?
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R1: “pengopersian? Soalnya pengoperasian SIMRS ini banyak, dia kayak
yang masuk kemaren SIMRS itu terbagi tujuh satu dibagian rekam
medis, bagian administrasinya itu untuk data-data pelaporan, dan kalau
dibagian kasir di poliklinik,apotik dan gudang. Dan untuk bagian rekam
medis itu cuman dua bagian administrasi pelaporan sama pendaftaran.
Dan untuk pengoperasiannya... menggunakan aplikasi memang kalau
kemaren udah dilaksanakan pelatihan SIMRS Cuma lantaran kendala
di... alat ataupun komputernya masih kurang. Dan untuk
pengoperasiannya kayanknya gak bisa diceritain soalnya dia mengenai
aplikasi semua hahhhhh.....”

3. Bagaimana menurut bapak pimpinan rumah sakit dalam pelaksanaan
SIMRS.

R1:’kalau respon dari pimpinan.... mendukung cuman rumah sakit
terkendala biaya, biaya dalam...... untuk kelanjutan, kelanjutan dalam
SIMRS  yaitu termasuk dalam pengadaan alatnya seperti
komputer,server, kalau untuk staff kemaren udah dilatih,staffnya udah
bisa, cuman kendala di komputer sama servernya, ya dananya.”

4. Bagaimana menurut bapak manfaat penggunaan SIMRS ?

R1: “jadi SIMRS mencegah kehilangan status atau keterlambatan dalam
penyediaan status rekam medis soalnya dia nanti sebagai contoh,
seandainya pasien lupa membawa kkartu di SIMRS kita bisa mencek
berdasarkan nama atau nomor rekam medis, atau alamat, nama dan

alamat.”
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5. Apakah menurut bapak penggunaan SIMRS dapat membantu pelayanan
menjadi lebih baik ? kalau ya coba jelaskan apa saja.

R1: “kalau SIMRS...... sebenarnya sih kalau untuk pelayanan udah jelas
lebih baik soalnya dia seperti SIMRS kemaren yang diadakan di rumah
sakit yaitu sudah lengkap mengnai pelaporannnyapun udah tersedia di
aplikasi jadi SIMRS ini sebenarnya mempermudah petugas atau staff
dalam melaksanakan tugasnya masing-masing.”

SPO

1. Bagaimana dengan pelaksanaan SPO di unit rekam medis RSUD
Gunungtua ?

R1: “maksudnya pelaksanaan SPO? Kalau untuk SPO sudah berjalan sesuai
SPO, ya sudah ada SPO.”

2. Siapa saja yang terlibat dalam pembuatan SPO rekam medis?

R1: “dalam pembuatan yang pastinya itu staff rekam medis, staff poli,
bagian-bagian yang terkait dengan rekam medis termasuk seluruh
rumah sakitlah, soalnya yang terkait dengan rekam medis itu kan poli,
hahhhh,, ruang rawat inap, kepegawaian, bagian hahhhhh obat dan lain-
lain banyak juga. Ya dibagikan dengan yang bekerja sama dengan
hmmmm aaaaa.... unit lain dikasih tahu ke unit lainnya.”

3. Bagaimana dengan pimpinan rumah sakit dalam pembuatan SPO rekam

medis?

R1: “dukungan ada,, aaaaa... untuk SPO rekam medis direktur rumah sakit

tahu soalnya kan yang nandatangani direktur.”
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4. Bagaimana evaluasi tentang pelaksanaan SPO di unit rekam medis ?

R1: “SPO.. evaluasi pelaksanaannya? Untuk evaluasi terkadang..... kalau
untuk kepatuhan dalam pelaksanaan SPO masih ada cuman... kadang
dia memang kepatuhan dari unit-unit terkait dengan rekam medis
contohnya keterlambatan dalam pengembalian status, dia terkadang dia
di SPO status kembali itu kan paling kalau untuk poliklinik setelah
selesai pelayanan, status harus kembali ke rekam medis, kenyataannya
untuk RSUD Gunungtua dia mau berjenjang satu hari baru dia kembali
ke rekam medis, seharusnya setelah selesai pelayanan status kembali ke
rekam medis satu hari itu juga hahhhh... dan untuk pasien rawat inap
1x24 jam setelah pasien pulang kembali ke rekam medis dan statusnya
sudah lengkap.”

5. Bagaimana sanksi dari pimpinan jika melaksanakan tugas tidak sesuai
dengan SPO ?

R1: “kalau untuk sanksi..... dari pimpinan Cuma teguran dan ...... kalau
untuk..... atau apa belum ada Cuma teguran aja, teguran ke unit yang
belum melaksanakan SPO sesuai, belum melaksanakan sesuai SPO.

Cuma peringatan aja, peringatatan dari direktur itu aja.”
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TRANSKIP WAWANCARA TENTANG GAMBARAN
PENGELOLAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN DI RUMAH SAKIT
UMUM DAERAH GUNUNGTUA TAHUN 2019

Tujuan Penelitian Untuk mengetahui Gambaran Pengelolaan Rekam

Medis Rawat Jalan di Rumah Sakit Gunungtua Tahun 2019.

Informan Utama (R2)

Pertanyaan Umum Tanggal wawancara  : 14 Juni 2019
Unit Kerja : Rekam Medis

Nama : Asmaun Jumali Junjungan, Amd.Pk
Umur : 30 tahun

Pendidikan : D3

Jabatan : Staff Rekam Medis

ALUR REKAM MEDIS RAWAT JALAN

1. Bagaimana menurut saudara/i alur rekam medis rawat jalan di RSUD
Gunungtua ?

R2: “kalau kita berbicara alurkan ada prosedurnya, cuman kalau kita
berbicara prosedur Rumah Sakit ini, sepertinya..hmmmmmm.... jauh
dari prosedur yang sudah ditetapkan.”

2. Berapa lamakah waktu pengembalian berkas rekam medis rawat jalan ke
instalasi rekam medis?

R2: ”kalau masalah waktu itukan, setiap selesai pelayanan di polikan

dikembalikan, cuman ada diantara poli itukan yang pelayanannya
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sampai jam empat, sedangkan pelayanan di rekam medis sampai jam
dua, jadi itu besok paginya dikembalikan ke ruang rekam medis.”

3. Bagaimana dengan sanksi jika berkas terlambat diantar ke instalasi
rekam medis?

R2: “kalau sanksi untuk pasien rawat jalan umu itu tidak ada, cuman
dikhususkan untuk BPJS kan ada... apa namanya hmmmm........
verifikassi kan?,, kalau lewat tanggal sama bulannya itu sanksi, polinya
yang bersangkutan.”

4. Apakahkendala dalam pelaksanaan alur rekam medis rawat jalan di
RSUD Gunungtua ?

R2: “ini maksudnya di kendala pelaksanaannya?, itukan SDM nya, SDM
nya kurang apa ya..? kurang peduli gitu lah ya, kurang peduli.

5. Bagaimana caranya berkas rekam medis keluar dan masuk kembali
instalasi rekam medis?

R2: “kalau mengenai,.. mengenai berkas keluar masuk kan ada prosedurnya
hmmmm.... mulai dari pendaftaran, namanya hmmmm.... buku...... apa
tu?,,, ekspedisi tapi di tempat kita belum ada, jadi tracer pun gak ada,
tidak ada tapi kalau masuknya ada langsung dientri ke komputer, kalau
berkas keluar ke poli umit-unit gak ada.”

SUMBER DAYA MANUSIA
1. Berapa orang petugas rekam medis rawat jalan di RSUD Gunungtua ?
R2: “petugas rekam medis khusus yang melayani atau semua? Kalau di

pendaftaran ada empat orang, sama satu bagian kurir pengantaran
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status, tiga bagian penyimpanan, kalau di pengelolaan itu lima orang
jadi totalnya berapa? Delapan? Sembilan..”

2. Bagaimana menurut sdr/I jumlah tenaga rekam medis yang ada dalam
pelaksanaan sistem rekam medis?

R2: “kalau masalah jumlah kayaknya masih kurang,,, masih kurang karena
masih banyak pekerjaan yang di bekap sama kawan yang lain, kayak di
penyimpanankan kayaknya tiga orang,,, kayaknya masih kurang,
mimallah entah enam orang, delapan orang baru, pengelolaan juga
kurang, pelaporannya juga kurang, bagian pelaporankan masih banyak
yang merangkap. Koding.... hmmm... kurang tahu, itu masalah kepala
ruangannya.”

3. Bagaimana menurut saudara/i mengenai kinerja staf rekam medis ?

R2: “mengenai kinerja gitu ya?, kitakan bekerja mengenai tugas masing-
masing tupoksi masing-masing.”

4. bagaimana saudara/i dalam melaksanakan tugas?

R2: “kita melaksanakan tugas sehari-hari sesuai dengan tupoksi kita, tugas
kita gitu, entah bagian pelaporan, pendaftaran gitu.”

5. Bagaimana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan stafnya ?

R2: “kalau masalah meningkatkan kayaknya ada sebagian dari staff itu ikut
pelatihan, seminar-seminar gitu.”

SIMRS
1. menurut saudara/i apakah itu SIMRS?

R2: “SIMRS adalah aplikasi yang canggih berbasis komputerisasi jaringan.”
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2. Apakah RSUD Gunungtua menggunakan SIMRS ? sejak kapan?

R2:........ “di Rumah Sakit kita belum ada,, apa SIMRS.

3. Bagaimana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan staf mengenai
SIMRS?

R2: “karena kita kan gak ada SIMRS, jadi gak ada apanya gitu pelatihan-
pelatihan untuk SIMRS”.

4. Bagaimana menurut saudara/i manfaat penggunaan SIMRS ?

R2: “kalau manfaatnya ya banyak ya, mulai dari pendaftaran pasien,
pengelolaan hmm,, apanya laporan tu banyak.”

5. Apakah menurut saudara penggunaan SIMRS dapat membantu
pelayanan menjadi lebih baik ? kalau ya coba jelaskan

R2: “ya sangat jelas dia banyak menghemat waktu gitu, kertas juga banyak

juga sama Kkita, ya jauh lebih baik untuk pelaporan juga jauh lebih baik

2

ya.
SPO
1. Bagaimana menurut saudara/i mengenai SPO rekam medis ?
R2 :”di Rumah Sakit kita kalau SPO Rekam Medik kayaknya,,,,, ada.”
2. Bagaimana dengan pelaksanaan SPO rekam medis rawat jalan di RSUD
Gunungtua?
R2: “kalau mengenai pelaksanaannya kayaknya masih perlu dilakukan apa
gitu sosialisasi, kan banyak,,,, pelayanan pekerjaan Rekam Medik tak
sesuai SPO, standar operasional prosedur.”

3. Bagaimana menurut saudara/i mengenai staf dalam pelaksanaan SPO ?
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R2: “itulah tadi yag kita bahas tadi, banyak pekerjaan yang tidak sesuai
dengan SPO, tidak melaksanakan SPO, entah dia ngerti atau tidak
dijelaskan, kurang tahu juga ya. Itu kayaknya tidak sosialisasi secara
terbuka, kayaknya tidak ada, ada tertulis, baca masing-masing gitukan.”

4. Apakah kendala dalam pelaksanaan SPO rekam medis rawat jalan?

R2: “itukan tadi kendalanya, itu entah dia kurang tau harus kayakgitu atau
dia memang orangnya tidak peduli juga dengan standar operasional.”

5. Bagaimana dengan sanksi dari pimpinan jika melaksanakan tugas tidak
sesuai dengan SPO ?

R2: “kalau masalah sanksi, kalau dia pelanggaran serius bisa juga nanti
dikasih surat peringatan gitu, entah dikeluarkan, tapi, kalau sanksi-
sanksi ringan paling-paling ditegur lisan, itu baru ada SP, sama ada
langsung pemecatan tapi kalau Rekam Medik belum ada lah cuman

sanksi-sanksi apa gitu teguran lisan gitu.”
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TRANSKIP WAWANCARA TENTANG GAMBARAN
PENGELOLAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN DI RUMAH SAKIT
UMUM DAERAH GUNUNGTUA TAHUN 2019

Tujuan Penelitian Untuk mengetahui Gambaran Pengelolaan Rekam

Medis Rawat Jalan di Rumah Sakit Gunungtua Tahun 2019.
Informan Utama (R3)
Pertanyaan Umum

Tanggal wawancara : 13 Juni 2019

Unit Kerja : Rekam Medis

Nama : Pipiyanti Simamora, Amd.Kom
Umur : 35 Tahun

Pendidikan : D3

Jabatan : Staff Rekam Medik

ALUR REKAM MEDIS RAWAT JALAN

1. Bagaimana menurut saudara/i alur rekam medis rawat jalan di RSUD
Gunungtua ?

R3: “menurut saya alur rekam medis di RSUD Gunungtua adalah, pertama
pasien mendaftar terlebih dahulu terus yang kedua oleh pendaftaran
diserahkanlah ke poli yang dituju pasien setelah status di isi dokter dan
perawat status tersebut dibawa ke bagian apotik dan oleh apotik
dikembalikan lagi ke poli yang bersangkutan, setelah perawat poli yang

bertugas mengembalikan ke Rekam Medik untuk di entri data pasien
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tersebut, dan setelah petugas entri data menyelesaikan entrinya, maka
petugas entrian menyerahkan ke petugas penyimpanan status.”

2. Berapa lamakah waktu pengembalian berkas rekam medis rawat jalan ke
instalasi rekam medis?

R3 :”waktu pengembalian 1x24 jam setelah pasien pulang”

3. Bagaimana dengan sanksi jika berkas terlambat diantar ke instalasi
rekam medis?

R3:  “sampai saat ini hmmmmm.... dalam pengembaliannya masih
hmmmm.... batas yang normal dan belum ada hmmmm.... apa
namanya,,, belum ada keterlambatan dalam pengembalian.”

4. Apakah kendala dalam pelaksanaan alur rekam medis rawat jalan di
RSUD Gunungtua ?

R3 s (geleng-geleng kepala)”

5. Bagaimana caranya berkas rekam medis keluar dan masuk kembali
instalasi rekam medis?

R3: “ketika status keluar hmmm..... pertama ketika pasien hendak berobat
lagilah, hmmm.... kedua ketika pasien di rawat inap dan dokter yang
bersangkutan akan melihat riwayat status pasien rawat jalannya, maka
perawat yang bersangkutan akan meminjam status tersebut ke petugas
penyimpanan status dengan cara mengisi buku peminjaman status,
kalau masuknya kembali ke ruang penyimpanan pada saat, satu, pada
saat pasien sudah selesai berobat dan perawat tersebut harus

mengembalikan status tersebut ke ruang rekam medis, dengan cara
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mengisi buku pengembalian status, dan yang kedua, perawat yang
meminjam status pengembalian kembali hmmmmm... ketika perawat
yang meminjam status mengembalikan status kembali ke ruang rekam
medis dengan cara mengisi buku pengembalian status.”
SUMBER DAYA MANUSIA

1. Berapa orang petugas rekam medis rawat jalan di RSUD Gunungtua ?

R3:” ada.... petugasnya ada dua orang, satu, satu untuk pembuat laporan
rawat jalan, yang satunya lagi untuk pengentrian data pasien rawat
jalan..”

2. Bagaimana menurut sdr/l jumlah tenaga rekam medis yang ada dalam
pelaksanaan sistem rekam medis?

R3: “sudah cukup.”

3. Bagaimana menurut saudara/i mengenai kinerja staf rekam medis ?

R3:...”hmmmm,,, baik, efektif dan efisien mereka dalam bekerja.”

4. bagaimana saudara/i dalam melaksanakan tugas?

R3: “ketika dalam melaksanakan tugas, petugasnya mengerjakannya dengan
efektif, efisien, dan,.. dan hmmmm... bersungguh-sungguh.”

5. Bagaimana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan stafnya ?

R3: “dalam mengadakan.... hmmm.. dengan pengadaan pelatihan ream

medis dan mengevaluasi kinerja staffnya.”
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SIMRS

1. menurut saudara/i apakah itu SIMRS?

R3: “SIMRS...... adalah suatu sistem teknologi informasi komunikasi yang
memproses dan mengintegrasikan seluruh alur proses pelayanan Rumah
Sakit dalam bentuk jaringan koordinasi, pelaporan, dan prosedur
administrasi untuk memperoleh informasi secara tepat dan akurat, dan
merupakan bagian dari sistem informasi kesehatan.”

2. Apakah RSUD Gunungtua menggunakan SIMRS ? sejak kapan?

R3: “belum, belum menggunakan”

3. Bagaimana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan staf mengenai
SIMRS?

R3: “untuk meningkatkan....hmmm... meningkatkan staffnya harus
dilakukan pelatihan khusus untuk SIMRS.”

4. Bagaimana menurut saudara/i manfaat penggunaan SIMRS ?

R3: “manfaat..... dari SIMRS itu adalah memberikan informasi data yang
cepat dan akurat.”

5. Apakah menurut saudara penggunaan SIMRS dapat membantu
pelayanan menjadi lebih baik ? kalau ya coba jelaskan

R3:....... “peranan SIMRS itu sangat membantu sekali karena dengan sistem
SIMRS ini akan meningkatkan efisiensi, efektivitas, profesionalisme
dalam bekerja dan meningkatkan dalam pelayanan Rumah Sakit
dan.....memberikan kemudahan dalam pelaporan dalam melaksanakan

operasional.”
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SPO

1. Bagaimana menurut saudara/i mengenai SPO rekam medis ?

R3: “SOP Rekam Medik menurut saya bagus.”

2. Bagaimana dengan pelaksanaan SPO rekam medis rawat jalan di RSUD
Gunungtua?

R3: “dalam pelaksanaan SPO nya berjalan dengan baik.”

3. Bagaimana menurut saudara/i mengenai staf dalam pelaksanaan SPO ?

R3: “staff dalam pelaksanaan SPO itu,.. di Rekam Medik, melaksanakannya
itu dengan patuh dan bertanggungjawab.”

4. Apakah kendala dalam pelaksanaan SPO rekam medis rawat jalan?

R3:”tidak ada.”

5. Bagaimana dengan sanksi dari pimpinan jika melaksanakan tugas tidak
sesuai dengan SPO ?

R3: “apabila ada staff yang tidak sesuai SPO maka pimpinan kami akan
melakukan hmmm,,,,, dengan teguran hmmm,,,, lisan, kalau teguran
lisan juga tidak bisa, maka akan dikenakan SP satu sampai dengan SP

tiga.”
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TRANSKIP WAWANCARA TENTANG GAMBARAN

PENGELOLAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN DI RUMAH SAKIT

UMUM DAERAH GUNUNGTUA TAHUN 2019

Tujuan Penelitian Untuk mengetahui Gambaran Pengelolaan Rekam

Medis Rawat Jalan di Rumah Sakit Gunungtua Tahun 2019.

Informan Penunjang(R4)

Pertanyaan Umum

Tanggal wawancara : 14 Juni 2019

Unit Kerja : Poliklinik Anak

Nama : Anni Athifah Siregar,S.Kep
Umur : 39 Tahun

Pendidikan : S1

Jabatan : Perawat

ALUR REKAM MEDIS RAWAT JALAN

1.

R4

Bagaimana menurut saudara/i mengenai alur rekam medis rawat jalan
di RSUD Gunungtua?

....’hmmm,, alurnya buruk tidak lengkap, dan tidak pernah
disosialisasikan, jadi yang di pelayanan kurang tahu bagaimana
sebenarnya alur rekam medis, yang tahu itu hanya orang rekam medis.”
Berapa lamakah waktu pengembalian berkas rekam medis rawat jalan
ke instalassi rekam medis?

:”’satu hari selesai, satu hari sudah bisa.”
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3. Bagaimana dengan sanksi jika berkas terlambat diantar ke instalasi
rekam medis?

R4: “kalau untuk pasien-pasien umum tidak ada sanksi, kalau untuk pasien
BPJS kena denda karena tidak bisa di klaim, perawat yang
bersangkutan yang menanggungjawabpi.”

4. Bagaimana caranya berkas rekam medis keluar dan masuk kembali?

R4: “dulu ada buku ekspedisi kami sekarang karena mungkin tidak ada
kendala, lama-lama buku ekspedisinya disimpan gak pernah
dilaksanakan lagi sekarang ini.”

5. Apakah kendala dalam pelaksanaan alur rekam medis rawat jalan di
RSUD Gunungtua ?

R4 :”tidak ada sepertinya”

SUMBER DAYA MANUSIA

1. Bagaimana menurut sdr/I jumlah tenaga rekam medis yang ada, untuk
pelaksanaan sistem rekam medis?

R4: “kalau menurut saya cukup, tapi saya tidak tahu mengenai berapa
staffnya untuk rekam medis kan dek,, jadi saya tengok banyak orang itu
disana, jadi saya tidak tahu”

2. Menurut saudara/i apakah itu Rekam Medis pasien Rawat Jalan?

R4: “tidak tahu”

3. Bagaiamana menurut sdr/I tenaga rekam medis dalam pelaksanaan

sistem rekam medis?
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R4:”menurut saya mereka datang di jam-jam kerja, dan saya lihat disiplin,

4.

tapi saya tidak tahu bagaimana sebenarnya kan.”

Bagaiaman saudra/i dalam melaksanakan tugas ?

R4: “saya.... sesuai dengan tupoksi, menurut saya,,,”

5. Bagaimana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan stafnya ?
R4: “pelatihan”.
SIMRS

1.  Menurut saudara/i apakah itu SIMRS?

R4: “SIMRS? Saya Cuma tahu kepanjangannya dek, saya tidak tahu
penjelasannya, serta kegunaan SIMRS, tidak pernah disosialisasikan ke
kami yang di pelayanan.”

2. Apakah RSUD Gunungtua menggunakan SIMRS ? sejak kapan?

R4: “tidak sepertinya”.

3. Bagaiamana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan staf
mengenai SIMRS?

R4: “biasanya diadakan pelatihan-pelatihan, kendala kadang-kadang yang
ditunjuk tidak mau”.

4. Bagaimana menurut saudara/i manfaat penggunaan SIMRS ?

R4: “tidak tahu”.

5. bagaiamana menurut saudara/i penggunaan SIMRS dapat membantu
pelayanan menjadi lebih baik ? kalau ya coba jelaskan

R4: “karena tidak menggunakan jadi kami tidak mengerti”.



SPO

R4:

R4:

R4:

R4:

R4:
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Bagaiamana menurut saudara/i dengan pelaksanaan SPO di RSUD
Gunungtua?

“dulu itu SPO dilaksanakan terutama menjelang akreditasi, tapi
sekarang gak tau gimana, menurun-menurun dan udah lupa mengenai
SPO yang sebenarnya.”

Bagaiamana menurut saudara/i mengenai staf dalam pelaksanaan SPO?
“sebagian melaksanakan, sebagian tidak™.

Bagaimana menurut saudara/i mengenai SPO rawat jalan ?

“SOP rawat jalan? Lupa dek sekarang, lupa SPO rawat jalan bagaimana
semestinya.”

Apakah kendala dalam pelaksanaan SPO?

“karena tidak diulang-ulang banyak yang lupa SPO yang sebenarnya
dari yang pertama sampai terakhir, ada lembarannya, ada disimpan
dilemari.”

Bagaiamana sanksi dari pimpinan jika melaksanakan tugas tidak sesuai
dengan SPO ?

“kalau pimpinan tahu passti kena sanksi, kena SP”.
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TRANSKIP WAWANCARA TENTANG GAMBARAN
PENGELOLAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN DI RUMAH SAKIT
UMUM DAERAH GUNUNGTUA TAHUN 2019

Tujuan Penelitian Untuk mengetahui Gambaran Pengelolaan Rekam

Medis Rawat Jalan di Rumah Sakit Gunungtua Tahun 2019.
Informan Penunjang(RS)
Pertanyaan Umum

Tanggal wawancara : 14 Juni 2019

Unit Kerja : Poliklinik THT

Nama : Sopia Harahap, Am.Kep
Umur : 35 Tahun

Pendidikan : D3

Jabatan : Perawat

ALUR REKAM MEDIS RAWAT JALAN

1. Bagaimana menurut saudara/i mengenai alur rekam medis rawat jalan
di RSUD Gunungtua?

RS5:”baik”

2. Berapa lamakah waktu pengembalian berkas rekam medis rawat jalan
ke instalassi rekam medis?

R5:”lebih kurang dua hari.”

3. Bagaimana dengan sanksi jika berkas terlambat diantar ke instalasi
rekam medis?

R5: “ada teguran dari petugas rekam medik”
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4. Bagaimana caranya berkas rekam medis keluar dan masuk kembali?

R5: “ada pakai buku ekspedisi.”

5. Apakah kendala dalam pelaksanaan alur rekam medis rawat jalan di
RSUD Gunungtua ?

RS: “tidak ada”

SUMBER DAYA MANUSIA

1. Bagaimana menurut sdr/I jumlah tenaga rekam medis yang ada, untuk
pelaksanaan sistem rekam medis?

RS5: “kalau menurut kami cukup”

2. Menurut saudara/i apakah itu Rekam Medis pasien Rawat Jalan?

RS5: “rekam medis rawat jalan itu adalah catatan,, ada catatan yang saya tahu
ada catatan perkembangan pasien, general consent, ada hak pasien dan
kewajibannya ada DPJP nya”.

3. Bagaiamana menurut sdr/I tenaga rekam medis dalam pelaksanaan
sistem rekam medis?

RS: “disiplin.”

4. Bagaiaman saudra/i dalam melaksanakan tugas ?

RS: “ya..... sesuai dengan tupoksi perawat”

5. Bagaimana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan stafnya ?

R5:”perlu diadakan pelatihan”

SIMRS
1. Menurut saudara/i apakah itu SIMRS?

R5: “SIMRS itu sistem informasi manajemen rumah sakit.”
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2. Apakah RSUD Gunungtua menggunakan SIMRS ? sejak kapan?

R5: “udah, sudah ada mulai tahun 2018”.

3. Bagaiamana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan staf
mengenai SIMRS?

RS: “diperbanyak pelatihan-pelatihan™.

4. Bagaimana menurut saudara/i manfaat penggunaan SIMRS ?

RS5: “sangat terbantu”.

5. bagaiamana menurut saudara/i penggunaan SIMRS dapat membantu
pelayanan menjadi lebih baik ? kalau ya coba jelaskan

RS5: “menurut saya pekerjaan itu lebih mudah.”

SPO

1. Bagaiamana menurut saudara/i dengan pelaksanaan SPO di RSUD
Gunungtua?

R5: “alhamdulillah,,,, baik”.

2. Bagaiamana menurut saudara/i mengenai staf dalam pelaksanaan SPO?

RS5: *“ada yang sebagian melaksanakan, ada sebagian dia tidak
melaksanakannya”.

3. Bagaimana menurut saudara/i mengenai SPO rawat jalan ?

RS: “alhamdulillah baik™.

4. Apakah kendala dalam pelaksanaan SPO?

RS:’hhmmmm,,,, kadang-kadang,,,,, kurangnya fasilitas rumah sakit,
hmmmm,, katakan kadang-kadang musim kemarau airnya tidak ada,

makanya kita mau cuci tanganpun tidak bisa.”
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5. Bagaiamana sanksi dari pimpinan jika melaksanakan tugas tidak sesuai
dengan SPO ?

RS: “ya kita ditegurlah dikasih SP”
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TRANSKIP WAWANCARA TENTANG GAMBARAN
PENGELOLAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN DI RUMAH SAKIT
UMUM DAERAH GUNUNGTUA TAHUN 2019

Tujuan Penelitian Untuk mengetahui Gambaran Pengelolaan Rekam

Medis Rawat Jalan di Rumah Sakit Gunungtua Tahun 2019.
Informan Penunjang(R6)
Pertanyaan Umum

Tanggal wawancara : 14 Juni 2019

Unit Kerja : Poliklinik Syaraf
Nama : Juli Andriani Am.Keb
Umur : 33 Tahun

Pendidikan : D3

Jabatan : Perawat

ALUR REKAM MEDIS RAWAT JALAN

1. Bagaimana menurut saudara/i mengenai alur rekam medis rawat jalan
di RSUD Gunungtua?

R6:”baik”

2. Berapa lamakah waktu pengembalian berkas rekam medis rawat jalan
ke instalassi rekam medis?

R6:7kira-kira dua hari”

3. Bagaimana dengan sanksi jika berkas terlambat diantar ke instalasi
rekam medis?

R6:....hmmm.....teguran dari rekam medik”
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4. Bagaimana caranya berkas rekam medis keluar dan masuk kembali?

R6: “ada.......... apa namanya hmmmm.... ya ekspedisi, ada buku
ekspedisinya.”

5. Apakah kendala dalam pelaksanaan alur rekam medis rawat jalan di
RSUD Gunungtua ?

R6: “tidak ada.”

SUMBER DAYA MANUSIA

1. Bagaimana menurut sdr/I jumlah tenaga rekam medis yang ada, untuk
pelaksanaan sistem rekam medis?

R6: “cukup”

2. Menurut saudara/i apakah itu Rekam Medis pasien Rawat Jalan?

R6: “catatan rekam medis, general consent”.

3. Bagaiamana menurut sdr/I tenaga rekam medis dalam pelaksanaan
sistem rekam medis?

R6: “disiplin”

4. Bagaiaman saudra/i dalam melaksanakan tugas ?

R6: “sesuai dengan tupoksi perawat”.

5. Bagaimana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan stafnya ?

R6: “pelatihan”

SIMRS
1. Menurut saudara/i apakah itu SIMRS?
R6: sistem informasi manajemen rumah sakit

2. Apakah RSUD Gunungtua menggunakan SIMRS ? sejak kapan?



R6:

R6:

R6:

R6:

SPO

R6:

R6:

R6:

R6:

R6:

143

“udah, mulai 2018”.

Bagaiamana rumah sakit untuk meningkatkan keterampilan staf
mengenai SIMRS?

“pelatihan”

Bagaimana menurut saudara/i manfaat penggunaan SIMRS ?

“sangat membantu”.

Bagaiamana menurut saudara/i penggunaan SIMRS dapat membantu
pelayanan menjadi lebih baik ? kalau ya coba jelaskan

“pekerjaan lebih mudah.”

Bagaiamana menurut saudara/i dengan pelaksanaan SPO di RSUD
Gunungtua?

“baik”.

Bagaiamana menurut saudara/i mengenai staf dalam pelaksanaan SPO?
“sebagian melaksanakannya, sebagian tidak™.

Bagaimana menurut saudara/i mengenai SPO rawat jalan ?

“baik”.

Apakah kendala dalam pelaksanaan SPO?

“kurangnya fasilitas rumah sakit”.

Bagaiamana sanksi dari pimpinan jika melaksanakan tugas tidak sesuai
dengan SPO ?

“cuman teguran aja.”
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Matriks wawancara
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MATRIKS WAWANCARA MENDALAM DENGAN INFORMAN UTAMA

No Variabel Jawaban Informan Utama
R1 R2 R3
Pendidikan S1 D3 D3
1 Alur Rekam | Sudah termasuk | Jauh dari | Menurut saya alur

Medis Rawat
Jalan

juga mengacu ke

pedoman
rekam
cuman
masih
dibagian
indeksing

alur
medis
disini
kurang

prosedur yang
sudah
ditetapkan.

rekam medis di
RSUD Gunungtua
adalah, pertama
pasien mendaftar
terlebih  dahulu
terus yang kedua
oleh pendaftaran
diserahkanlah ke
poli yang dituju
pasien setelah
status di isi dokter
dan perawat
status tersebut
dibawa ke bagian
apotik dan oleh
apotik
dikembalikan lagi
ke poli yang
bersangkutan,
setelah  perawat
poli yang
bertugas
mengembalikan
ke Rekam Medik
untuk di entri data
pasien  tersebut,
dan setelah
petugas entri data
menyelesaikan
entrinya,  maka
petugas  entrian
menyerahkan ke
petugas
penyimpanan
status.

SDM

Kalau

jumlah

Kalaumasalah

sudah cukup
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staff saya kira
sudah cukup,
cuman.
kekurangannya
di bagian
pelaporan  atau
pembuatan
indeksing pasien.

jumlah
kayaknya
masih
kurang,masih
kurang karena
masih banyak
pekerjaan
yang di bekap
sama  kawan
yang lain,
kayak di
penyimpanank
an kayaknya
tiga orang,
kayaknya
masih kurang,
mimallah
entah  enam
orang, delapan
orang  baru,
pengelolaan
juga kurang,
pelaporannya
juga  kurang,
bagian
pelaporankan
masih banyak
yang
merangkap.
Koding,kurang
tahu,itu
masalah
kepala
ruangannya.

SIMRS

SIMRS  belum
jalan, belum
pernah, kemaren
pernah  dibuat,
cuman untuk
pelaksanaannya
di lapangan
belum berjalan
dengan baik, jadi
untuk  sekarang
udah
terrbengkalai,

di Rumah
Sakit kita
belum ada

Belum, belum
menggunakan
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udah gak jalan

lagi
SPO Kalau untuk | Di Rumah | SPO Rekam
Sakit kita | Medik  menurut
SPO sudah | kalau SPO | saya bagus
Rekam Medik
berjalan sesuai | kayaknya,ada.
SPO, ya sudah

ada SPO.
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MATRIKS WAWANCARA MENDALAM DENGAN INFORMAN
PENUNJANG

No

Variabel

Jawaban Informan Penun

jang

R4

R5

R6

Pendidikan

S1

D3

D3

Alur Rekam
Medis Rawat
Jalan

Alurnya buruk tidak
lengkap, dan tidak
pernah
disosialisasikan,
jadi yang di
pelayanan  kurang
tahu bagaimana
sebenarnya alur
rekam medis, yang
tahu itu hanya orang
rekam medis

Baik

Baik

SDM

Kalau menurut saya
cukup

Kalau menurut
kami cukup

Cukup

SIMRS

Tdak sepertinya

Udah, sudah ada
mulai tahun 2018

Udah, mulai 2018

SPO

Dulu itu  SPO
dilaksanakan
terutama menjelang
akreditasi, tapi
sekarang gak tau
gimana, menurun-
menurun dan udah
lupa mengenai SPO
yang sebenarnya

Alhamdulillah,
baik

Baik
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Foto Kegiatan Penelitan

Ruangan Pegelolaan Rekam Medis

Ruanga Kpala Rkam Medis
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Ruangan Penyimpanan Berkas Rekam Medis

Ruangan Pendaftaran Pasien



Tempat Pendaftaran Pasien

Ruang Tunggu Tempat Pendaftaran
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Poliklinik Rawat Jalan

Wawancara dengan Kepala Rekam Medis
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Wawancara dengan Staf Rekam Medis

Wawancara dengan Perawat Poliklinik
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~Kelua Program Studi Pembimbing 2 (Dua)
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( SRI AGUSTINA MELIALA, S.K.M., M.K.M.) NANGARI SEMS‘EIIIJG' Drs, M.HA.,
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KETENTUAN:

1. Lembar Konsultasl diprinlt warna pada Kertas A4 rangkap 2 (dua).

2. Satu (1) lembar untuk Prodi.

3. Satu (1) lembar untuk Administrasi Sidang (Wajib dikumpulkan sebelum sidang).

4. Lembar Konsultasi WAJIB DIISI Sebelum ditandatangan Dosen Pembimbing. »

5. Mahasiswa DILARANG MEMBERIKAN segala bentuk GRATIFIKASI/Suap terhadap Dosen.

6. Dosen DILARANG MENERIMA segala bentuk GRATIFIKASI/Pemberian dari Mahasiswa.

7. Pelanggaran kelenluan No 5 dan 6 berakibal PEMBATALAN HASIL UJIAN & Pengganlian Dosen.
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LEMBAR BIMBINGAN SKRIPSI

Nama Mahasiswa/i - MASTINUR HARAHAP

NPM : 1702042003
Program Studi : ADMINISTRASI RUMAH SAKIT / S-1
Peminatan : Rekam Medik

Judul _ GAMBARAN PENGELOLAAN REKAM MEDIS RAWAT JALAN DI RUMAH
* SAKIT UMUM DAERAH GUNUNGTUA TAHUN 2019

Nama Pembimbing 1 : dr. CHAIRUL SYAHPUTRA, MKM

No Hari/Tanggal Materi Bimbingan
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Diketahui, Medan, 04/07/2019

___Ketua Program Studi Pembimbing 1 (Satu)

SI RUMAH SAKIT

ELIALA, SXM., M.KM.) dr. CHAIRUL SYAHPUTRA, MKM

KETEN

NTUAN:
Lembar Nonsultasi diprist warna pada kertas A1 rangkap 2 (dua).
Satu (1) lembar antuk Prodl
Satu (1) lembar untuk Administrasi Sidang (Wajlb dikumpulkan sebelum sidang).
. Lembar Kensultasi WAJIB DIISI Sebelumn ditandstangan Dosen Pembimbing.
Mahasisws DILARANG MEMBERIKAN segala bentuk GRATIFIKASUSuap terhadap Dusen.
. Dosen DILARANG MENERIMA segala bentuk GRATIFIKAS/Pemberfan dari Mahasisws.
Pelanggaran ketentuan No 5 dan 6 berakibat PEMBATALAN HASIL UJIAN & Penggantian Dosen.
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LEMBAR BIMBINGAN SKRIPS]

Nama Mahasiswa/i ;: MASTINUR HARAHAP
NPM

: 1702042003
Program Studi : ADMINISTRASI RUMAH SAKIT / S-1
Peminatan : Rekam Medik
Judul . GAMBARAN PENGELOLAAN REKAM ME

DIS RAWAT JALAN DI RUMAH
" SAKIT UMUM DAERAH GUNUNGTUA TAHUN 2019
Nama Pembimbing 2 : NANGARI SEMBIRING, Drs., M.HA., M.X.M.

No Hari/Tanggal

Materi Bimbingan Saran
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Diketahui, Medan, 04/07/2019
Ketua Program Studi

Pembimbing 2 (Dua)

NANGARI SEMBIRING, Drs., MHA,
M.K.M.

1. Lembar Konsultasl diprint warna pada kertas A4 rangkap 2 (dna).
2. Satu (1) lembar untuk Prodi.

3. Satw (1} lembar untuk Administrast Sidang (Wajib dikumpulksn seheium sidang).

4. Lembar Konsultast WAJIB DIST Sebelum ditandatangan Dysen Pembimbing.

5. Mabasiswa DILARANG MEMRBERIKAN seqala bentuk GRATIFIK \S1/Suap terhadap Dosen.
6. Dosen DILARANG MENERIMA seqala bentuh GRATIFIKASLPemberlan dari Mahasiswu,
7. Pelanggaran ketentuan No 5 dan 6 berakibat PFMBATALY!

N HASIL UJIAN & Penggantian Dosen.
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