BUKU AJAR
REKAMAN MEDIS

dr.H.Mukhsen Sarake, mM.S




GARIS-GARIS BESAR RENCANA PEMBELAJARAN (GBRP)
Nama Mata Kuliah : REKAMAN MEDIK
Kode Mata Kuliah : 338K212
DESKRIPSI MATA KULIAH

Rekaman Medis merupakan suaw cabang yang relatif baru yang
sangat pesat kemajuannya seialan aengan pesatnya pertumbuhan Rumah
Sakit, Klinik dan Fuskasmas di Indonesia baik dari segi ilmu dan tcknologinya
maupun dar segi kcnsen rendekatannya untuk penanggulangan rnasalah.
Lulusan Kesenatan Macsyarakat sangat meme’lukar  pengetahtan  yang
memadai  dalam  bidang rekaman  medis, varena rekaman  medis  di
masyarakat sudah merupakahn rmasalah kesehaten masyarakat.
Sebagaimana diketahui bahwa rekaman medis mendudiki peringkat pertama
sebagai komponen utama dalam keberhasiianfiya suatu pelayanan

kesehatan di Rumah Sakit, K!inik dan Puskesmas

Dengan adanya Buku Ajar Rekaman Medis ini diharapkan dapat
membantu menambah waweasan para mahasiswa Fakultas Kesehatan
Masyarakat atou para praktist dalam menambah ilmunya dibidang

Rekaman medis.

KOMPETENSI UTAMA : Setelah mengikuti mata kuliah ini, mahasiswa
mampu membuat rekam medik yang baik

KOMPETENSI PENUNJANG : Mata kuliah ini membahas tentang rekam

medik yang baik



Sasaran Pembelajaran:

Mahasiswa dapat :

WPeNOOAWODPRE

Menjelaskan Sejarah Perkembangan konsep dasar rekam medis
Menjelaskan defenisi, tujuan, manfaat, kegunaan rekam medis
Menjelaskan aspek hukunm: rekam medk dan alur pasien

Menjelaskan hak dan kewajiban pada rekam medik

Menjelaskan aiur terkaz rekam medis dan sistem pelayanan iexam medik
Menjelaskan isi rekam medis aan cistem pelayanan rekain

Menjelaskan sistem rekam medis puskesmas

Menjelaskan sistem rekam medis

Menjelaskan anaiisis kuantitatif dan analisis kuziitatif

10 Menielaskan sejarali ICD, tujuan dan pengguneaannyz serta aiuran dalam

penomoraiinya

Indikator Penilaian :

Mahasiswa dapat :

PwbdPR

o

© 0N

Menjelaskan Sejarah nerkembangan korisep dasar rekam medis
Menjelaskan defenisi, tujvan, fungsi, kegunaan dan manfaat rekam medik
Menjelaskan Asnelc hukum rekam medik dan alur pasien

Menjelaskan Hak Pasien, FHak dan kewajiban paien, petugas kesehatan,
dan saranz pelayanan

Menjelaskan alur berkas rekam medis dan sistem pelayanan rekam medis
di UGD, rawat inap,rawal jalan,dll

Menjelaskan isi dan sistem rekam medis

Menjelaskan sistem rekam medis puskesmas

Menjelaskan sistem rekam medis

. Menjelaskan analisis kuantitatif dan analisis kualitatif

10 Menjelaskan sejarah, defenisi dan tujuan ICD serta aturan penomoran



DAFTAR ISI
Garis-Garis Besar Rencana Pembelajaran (GBRP) .......ccccoooeeeiiiiiinie.
Daftar iSi ......ccccevvvvvviiiiiiiiiieenee, £ erie e NQeenneriinnreneenensne s e e r e e rrrrnaas
BAB |
SEJARAH REKAM MEDIS dan KOMPFTENSI PEREKAM MEDIS ...

1.1 SEJAKAI1 PERKEMBANGAN REKAM MEDIS ..................
1.2 KOMPETENSI PEREKAM MED!S ...,
1.2.1 KOMPETENSI POKOK ....oooiiiiiiiiiiiiiiiies i,
1.2.2 KOMPETENSI PENDUKUNG ... ... e,

RINGKASAN ..o e e aeeees
Tugas/Latthan 1

BAB Il

PENGERTIAN, TUJUAN, FUNGSI dan MANFAAT REKAM MEDIS

2.1 PENGERTIAN REKAM MEDIS ...,
2.2 TUJUAN dan KEGUNAAN REKAM MEDIS .......cccceevvveeee

2.2.1 TUJUAN REFAM MEDIS ..o,
2.2.2 KEGUNAAN REKAM MEDIS ...

2.3 FUNGSI dan MANFAAT REKAM MEDIS ........ccccccoiiiiinnnnee

2.3.1 Fungsi Rekam MediS ........cccoovviiieiiiiiiiiiiiieeeeeeee,
2.3.2 Manfaat Rekam MediS ......cooovveeiiiiiiii e

RINGKASAN ..o e



Tugas/Latihan 2

BAB llI

ASPEK HUKUM REKAM MEDIS ... 23
3.1 Rekam Medis Sebagal Alat Bukti ............covviiiiniiiiiieie, 24
3.2 Kerahasiaar. Rekam Medis ........ A e e T 24
3.3 SANKSI FIUKUM .o e e 24
3.4 Sanks Disiplin dan EfiK ... Neeeennanees 25
3.5 Infermend Consent ... ennessnnnnnnnesnnnnns fons e LN .. 30

RINGKASAN .ovviiiies et e e e e e e e es e e eaceennn e aeee e 33

Tugas/Latirian 3

BAB IV
HAK DAN KEWAJIBAN REXKANM MEDIS ..., 35
4.1 Hak dan Kewajiban PasiSN ..o 36
4.1.1 RAK PASIEN  .oeiieiiiiieeieieeeieeiee et e e e eeeenannes 36
4.1.2 KeWajIan PaSIZN  .ooooiveeeeiiiiie e eeeeeeeeiinsa e e e e e e e seeannnnnns 41
4.2 Hak dan Kewajiban Petugas Kesehatan ..............cccccceeeeeennn. 41
4.3 Hak dan Kewajiban Sarana Pelayanan ............ccccccccceeinnnnnnn. 44

RINGKASAN ..o e 45



Tugas/Latihan 4
BAB V

ALUR BERKAS REKAM MEDIS dan STRUKTUR REKAM MEDIS ... 46

5.1 Struktur Rekam Medis ............. T YO 47
5.2 Alur Berkas ReKkam MadIS  ..oen ot o, 57
RINGKASAN  ..eeiiiii s e £.... 59

Tugas/Latihan 5

BAB V!

ISI REKAM MEDIS dan SISTEM PELAYANAN REKAM MEDIS ...... 60
6.1 Rekam Medis Rumah Sakit ... . oo e 61
6.2 Rekam Medis dokter Praktek ....... ...ccoveennenn. D ST 62
6.3 Catatan Perawat/Bidan ......ocoviiiiies e 63
6.4 Isi Rekam Medis unitk Unit KRUSUS ..., 064
6.5 Isi Rekam Medis untuk Rawat Jalarn ......coooeveevveiveieiinenn, 65
6.6 Isi Rekam Medis (Kesehatan) Gawat Darurat .................... 66
6.7 Rekam Kesehatan untuk Korban Bencana (Disaster) ......... 68

RINGKASAN ... e e e 71

Tugas/Latihan 6
BAB VII
SISTEM REKAM MEDIS PUSKESMAS .......ccooiiii e 72

7.1 PUSKESMAS ..o 73



7.2 TUQAS PUSKESMAS  ....cvvviiiieieeiiieeciiee e e e e e s e e e e e e e annens 73

7.3 FUNQSI PUSKESMAS .....evvviiiiiiiiiiieieiiie e 74
7.4 Sistem Informasi Managemen Puskesmas (SIMPUS) ....... 76
RINGKASAN ... e e 77

Tugas/Latihan 7

BAB VIII
SISTEM REKAM MEDIS /IKESEHATAN ..... STTRTTTRRTRY S 78
.1 Pengertian SiStem ..o e 7°
2.2 !dentifikasi Pasien aan sistem penamaa ..............ccceeevrnnnnnn. 79
8.2.1 Sistenm !dentifikesi Pasien Secara Alphabetical ......... 79
2.2.1.1 Tujuan ........... Aoorrrannesffonnnaan) TTTTIN VI W 2 SURe 79
8.2.1.2 Macam-macCarm ...... couoeveeverrieenen orennn N A 80
8.2.2 Sistem ldentifikasi Secara | lumerical .........covevvvvnneen. 86
8.2.2.1 Tujuan .............. WOUOU. Wi e ———————— 87
10| €= TS o 87

Tugas/Latihan 8
BAB IX

SISTEM PENOMORAN, PENYIMPANAN, PENGEMBALIAN dan

PENGELUARAN REKAM MEDIS/KESEHATAN .....ccoovviiiiiiiieeeiiee, 89
9.1 Sistem Penomoran Rekam Medis ............cccevveviiiiiiiiiiiiinnnn. 90

9.2 Sistem Penyimpanan Rekam Medis ...........cccccceeiiiiiiiiinnnnns 91

9.2.1 SeNtraliSASI .........eeuuevurmmurrniiiiiiiiieiiiiiiiiieeiiinananeennes 92

9.2.2 DeSentraliSasi ..............euvevveeuuirvmmimeeiiiiniiiieeiieinnnnn. 92

9.2.3 Sistem Penyimpanan numerik ............cccccceeeeeeeenn. 93



9.3 Sistem Pengamblian Rekam Medis ...........cccoooeeiiviiiiiiiiieennnnnn, 98

9.4 Pengeluaran Rekam ... 99
9.4.1 Pentunjuk Keluar ..........ccoovuvviiiiiieieeeeee e 99
9.4.2 Kode warna vituk map (sampul) rekam medis .... 100
RINGKASAN ..o s e e e 100
Tugas/Latihan 9
BAB X
ANALISIS DATA ... i, U N A 102
10.1 Ariglisis Kuantitatif ...........cooeviuiiiiiiii e 103
10..l.1 Analisis Kuantitatif yang terintegrasi ..........ccceeeeeenn. 104
10.2 Analisis Kualitatif .......cooooeeiiiieceii i ceeeea 104
10.1.2 Analisis Kualitatif Administratif ...............cc.cc. oo, 105
10.1.3 Analisis Kualitatif Meais ............ wovveiciiieeieiiieieiiiinns 106
RIiNgkasan ...........ccooiiiiiiiiiiees e, U VP 106

Tugas/Latihan 10

BAB XI

ICD (International Classification of DISCASES) .....eeveiieeiiiiiiiiiiiiiiiiinneenn. 107
11.1 Sejarain ICD s e 108
11.2 Fungsi dan Pengounaan ICD .........ccoovvvvvviiiieiiee e 111
11.3 Menentukan KOde .............eeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeee e 111

RINGKASAN ..o e 113

Tugas/Latihan 11

DAFTAR PUSTAKA .o 114



BAB |

SEJARAH REKAM MEDIS dan KOMPETENSI PEREKAM MEDIS

Sasaran Pembelajaran : Menjeiaskan Sejarah Perkembangan
konsep dasaar rekam medik

Materi Pembelajaran/ Topik kajian : Sejarah dan Konsep dasa’ rekam riedik

Strategi/ Metod2 Pembelajaran

1. Sejarah dan perkembangai rekam medis di
dunia dan Indonesia
2. Konsgep dasar rekam redic
Indikator Penilaian : Menjelaskan Sejarah perkembangan konsep

dasar rekam medis



1.1SEJARAH PERKEMBANGAN REKAM MEDIS

Manusia prasejarah atau neolithicum ternyata adalah pelopor praktik MIK
(Manajemen llmu Kesehatan). Berbanai temuan rekaman kuno tentang tindakan
pelayanan kesehatan membuklikan betapa nilai filosofis "iqra” telah direfleksikan
secara baik sekali. Berarti, sejek ribuan tanhun yang lalu para tabib yang juga
merangkap sebagai pimpinan spiitual telah lama mengerti akan arti penting
kesehatan serta berupaya mengabadikan tindakan pelayanan keschatan, meski
melalui berbagali cara dengan berbekal iusilitas alam. Sebhajai ilustrasi dapat

diperlihatkan pada tacel erikut ini.

Tavel 4.1. Praktik Manaieinicn Informasi Kesehatan di Masa Lampau.

3angsa ~ Tahun Bukti-bukd Temuan
Spanyc! ~ | 25.000-3000 SM | Lukisar gua batu tentang amputasi jari dan
‘ trephinasi
Perancis N 15.000 SM Lukisar: hewan buruan di batu
Indian (peru) 10.000 SM Tengl@k berlubang akibat praktik trephinasi

Mesir 3000 SM | Hieraglif/papirus

Babylonia (Irak Kuno) 3000-2040 5M Reﬂa r)rgan_binatang; lempengan tanah lliat dan

batu dengan tulisan berbentuk paku (cuneilform)

Cina 2737 SMi Informasi pada bambu, daun palem yang dipernis

(lacquer); model manusia dari tembaga, gading,

kertas.

Yunani 1100SM Informasi pada pahatan di kuil pengobatan dan
kertas

India 500 SM Informasi pada kertas

Romawi 160 M Informasi pada kertas/buku

Iran/Irak (Persia) 900 M Informasi pada kertas

Indonesia 600 M Informasi pada kulit kayu/daun lontar dengan

bahasa kawi (bahasa kuno), sansekerta dan relief

pahatan arca
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Bukti temuan di atas memperlihatkan adanya persamaan praktik kedokteran
di antara para tabib/pendeta kuno, meskipun permukiman suku kuno Indian di Peru
dan Spanyol terpisah oleh rentang waktu yang paniang serta samudera nan luas
(Atlantik). Hal ini sungguh mengherankan bahwa rernyata banyak suku kuno di
masa lampau iuga melakvkan praktik trephinasi atau brain surgery. Praktik
kedokteran primitif ini dilakui‘an dengan melubangi kening pasien sakit jiwa
dengan peralatan bedah sehintga ronh jahat keluar dari badan vang sakit. Tidak
diketahui berapa jumlah pasien yang semhuh dengan cara derni'\lan. Namun garis
sayatan pada itengkorak yang ditzliti menuniukkan adanya tanda penyernbuhan.
Berarti, setelah dilakukan tindakan itu pasien masih mampu hertahan hidup antara
mingguan hingga hkulanan  Mungkinkah tindakan trephinasi iuga imerupakan
bagian dan prosesi tumbal? Deingan kata lain, pasien’ disembuhkar’ dengan cara
dikorbankan. Konsepnya adalah agar pasien segera terbebzaskan dari roh iahat
dan jiwanya hidup tenang di akhirat' Apanun maksudriva, namun praktik trephinasi
ini amat menarik karena meski di masa itu suku-suku heium saling berkomunikasi
namun terdapat kesamaan berpikir dan vertindak berdasarkan kendali naluri
(instinct). Selain itu, ternyata taoib/pendeta Spariyol kuno iuga mampu melakukan
amputasi beberapa jari itangan yang terlukis dalam dinding gua batu yang diduga
terjadi pada 7000 SM (zaman batu tua sekitar 25.000 SM).

Adanya oventuk tengkorak aengan kening berlubang ataupun lukisan
mengenai praktik kedckteran di dginding gua batu, menunjukkan nilai pembuktian
yang sama dengan praktik M!K dewasa ini. Bahkan, dengan adanya bukti praktik
MIK kuno yang bernilai sejarah tinggi itu telah menguak tabir budaya dan keunikan
praktik kedokteran di masa silam yang bermanfaat bagi referensi kedokteran
modern.

Namun, terkadang pembuktian rekaman kehidupan bangsa di masa silam

tidak selalu ielas sehingga masih diperlukan adanya penafsiran pengungkapan
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mengenai suatu hal. Misalnya, bangsa Perancis kuno diduga berperilaku
kesehatan yang baik serta mahir melukis dan berburu. Hal ini disimpulkan melalui
rekaman lukisan berwarna indah yang terdapat dalam gua batu di Lascaux
(Dordogne), Perancis Selatan ( 15.00C-10.000 SM) yang menampilkan lukisan
hasil buruan sePerti bison, rica, kuda, aan hewan ternak lain. Seakan itulah ienis
hewan yang biasa mereka buru dan santap. Eerarti asupan karbohidrat dan protein
telah mereka penuhi secara tanpa sadar dalam menu makanan sehaii-hari. Selain
itu kreativitas peiukis praseiarah yang imenggunakan cat pewarna alami yang
berasal dari seri Pati iumbuh-tumbuhan sekeliling, menuniukkaii tingginya nalar
dan kreativitas mereka dalam memanfaatkan alam semesta’ Bukti rekaman itu
sekaligus menguingkankan bahwa bangsa Perancis Kuno teiah mcrintis untuk
tetap heriiwa seni, bergaya aristik penuh warna ~esora (glamour) dan punya
budaya kulinari mekan sehat (hewan sumoer protein), yang kesemuanya seakan
meniadi citi kehidupan orang Perancis masa kini.Temuan yua lukisan yang indah
ini terletak iauh tersembunyi di lorong bawah tanah dan diketemukan secara
kebetulan tahun 1940. Dikisarkan saat itu beicerapa anak laki sedang mencari
aniing yang iatuh ke lubang bawah tanah yang akhirnya mengantarkan mereka ke
lorong gua tempat rekarian [Ukisan itu berada. (anson, 1980; 24-32).

Bangsa Mesir Kuno yang terkenal sebagai bangsa dengan peradaban yang
tinggi juga tersanctr dengan praktik kesehatannya. Bahkan, para tabib masa itu
iuga telah mempraktik MIK bersarnaan dengan lahir dan majunya ilmu kedokteran.
Hal ini tidak terlepas aari jasz ,besar tabib Mesir Kuno yang amat tersohor yang
bernama Thoth dan diagungkan sebagai dewa, serta Imhotep (3000-2500 SM)
yang dikenal sebagai Bapak Pengobatan Qoatron of medicine). Kedua tabib Mesir
Kuno itu banyak menulis buku tentang kesehatan dalam gulungan Papyrus-
sernacam kertas berserat yang berasal dari tumbuhan di tepi sungai Nil, dengan
tulisan berbentuk simbol-gambar yang dinamakan hieroglyph.
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Kumpulan papirus medis yant diketemukan umumnya tanpa diketahui nama
penulisnya (anonim). Dua buah papirus kuno anonim yang amat tersohor yang
sebagian besar isinya diduga karya Imhotep, diberi nama sesuai pemilik barunya
yaitu Edwin smith (1862) dan Ekers (1872). Papirus Smith ini Edwin mengisahkan
tentang cedera dan pembedahan yang sekaligus membuktikan betapa ilmu
kedokteran masa siram teran begitu malu. Papirus ini juga berfungsi sebagai
sarana komunikasi dan sumber edukasi kedokteran/ kesehatain yang amat
berharga. Selain 1t terdapai papirus Kahun yang isinya merigenai kebidanan
(1835 SM) yang ditemukan Flinders petris tahun 1889 M di Fayuiti, Lahiun, Mesir).
Serain Mesir, bangsa Yunan Kuno juga tersohor dengan tahibnya yang bernama
Hippocrates (460 SM) atau vang dikenal sebagai Bapak Kedokteran. Seliau telah
menjalankan praktik dasar MIK dengan mencatat zecara tekun dan cermat hasil
pengamaiannya terhadap kondisi pasien {yang sekarang discbut Rekam Medis).
Bahkan, tahapan pengobatan yang dianggapnya penting diiorehkannya pada pilar
kuil pengobatan yunani.

Sebagai penemu kertas, kangsa Cina mempunyai sejarah yang panjang
tentant reputasi para tabibnya (sinshe) dalam pengobatan tradisional. Mereka
merekam praktik tradisional akupunktui perig- Hippocrates obatan dengan ramuan
tumbuhan atau binatang tenantu pade gulungan kertas, kayu, bambu. Sinshe juga
merekam ‘tande sakit' pasien pada rmoder tubuh manusia (dummy) yang terbuat
dari tembaga atau gading. Praktik rekaman melalui dummy juga dilakukan oleh
bangsa Babylonia yang tabu membedah atau menyentuh pasien terutama wanita.

Dalam masa kejayaan Islam, muncul beberapa tabib modern Asia Timur
yang tersohor, seperti Rhazes dan Ibnu Sina dari Persia yang membuat banyak
buku tentang ilmu kesehatan dari hasil praktik MIK-nya. Tampaknya, betapapun
majunya ilmu pengetahuan dan praktik kesehatan masa kini, kesemuanya tidak

terlepas dari riwayat praktik kesehatan masa lampau yang amat bernilai dan
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berperan sebagai batu loncatan bagi kemajuan dunia kesehatan masa Kkini.
Memang, mengagumkan karena meski dengan keterbatasan yang ada namun
bukti berbagai rekaman kesehatan pra- sejarah menunjukkan betapa para tabib
kuno telah memiliki rasa kesadaran vang tinggi terhadap pencatatan atau praktik
MIK. Bahkan, saat mendekat’ masa rnasshi para tabib Yunani Kuno seperti
Hippocrates, secara sistematis mencatat tahapan riwayat sakit para pasiennya.
Termasuk menata, rmengumpulkan dengzin rapi, mengategorikan jenis penyakit
dengan sederharia serta mentanalisiz kondisi pasien dengan kecermatan yang
tinggi. Padahel, seluruh pekarjaan itt merupakan teknologi dasar praktik
kesehatan masa kini.

Singkatnya, Seiarah Rekam Medis dimulai  Padz zaman yunani kuno
Aesculapiuz dikenal sebagai dewa kedokteran yang mempunyai tongkat ular yang
merupakan simboi ilmu kedokterail sampai saat ini. Selain itu juga Hipocrates
dikenal sehagai bapak ilmu kedokteran yang banyak menuiis tentang pengobatan
penyakit dengan metode ilmu modern dan melakukan penelitian observasi dengan
cermat sampai saat ini masib dianggap relevan serta mengajarkan pentingnya
menuliskan catatan penemuan medis kepada murid-muridnya. Kemudian
berkembang lagi pada zamarn romawi pade zaman ini terdapat tokoh-tokoh yang
cukup berperan dalam perkembangan ilmu kedokteran yaitu Galen dan Santa
jerome yang memperkenalkan opertama kali istilah rumah sakit yang didirikan
pertama kali di roma nalia pada tahun 390 SM, zaman byzantium perkembangan
iimu kedokteran hanya mencapai pada 3 abad pertama adanya pencatatan apa
yang dilakukan oleh para rahib (dokter kuno).

Di zaman Muhammad Rhazes di rumah sakit persia telah menulis banyak
buku kedokteran begitu pula lbnu Sena juga banyak menulis buku yang
menggunakan system pencatatan klinis yang baik di rumah sakit tersebut. Pada

zaman pertengahan, rumah sakit St Bartelomeus (London) menyimpan catatan—
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catatan pasien di perpustakaannya dan membuat peraturan tentang menjaga
kerahasiaan dan kelengkapan isi rekam medis di rumah sakit tersebut dan sebagai
perintis hal-hal yang harus dikerjakan oleh suatu medical record management.
Pada abad ke 18 dan 19 rekam: medis semakin berkembang dengan di
bukanya rumah sakit umum "Massacuszect di Boston, rumah sakit ini memiliki
rekam medis yang lengkap dan banyak diterr ukan istilah-istilah baru dalam rekam
medis yaitu salah satinya mulai menairstruksikan bahwa setiap pasien yang
dirawat harus dibuct Kartu Inde Utama Pasien (KIUP). Para awal abat ke 20
kebutuhan rekem meadiz terus berkembang dengan adanya avreditasi dgan dengan
didirikannya so0siasi-ascsiast cerekam medis disetiarz negara, pada tahur. 1902
American Hospiiai Associaudon pertama melakukan diskusi inengenai rckam medis
dan berkembarg kemudian muiricul empat sekolah rzkain medis, pagda tahun 1955
sekolah rekam medis berkembang menjaci 26 sekolah aengan lulusan sebanyak
1000 orang siswa, tahun 1948 di ingaris didirikan empat sekolah rekam medis, di
Australia mendirikan  rekam medis alen seorang ahli rekam medis yang
berkebangsaan Amerika bernama Ny Hufiman. Kemudian dengan kemajuan

zaman Rekam Medis berkerniang hingga kini.

1.2 KOMPETENSI PEREi“AM MEDIS

1.2.1 KOMFETENSI POKOK

=

Klasifikasi dan Kodefikasi penyakit, masalah-masalah yang berkaitan
dengan kesehatan dan tindakan medis

Aspek Hukum dan Etika Profesi

Manajemen Rekam Medis dan informasi kesehatan

Menjaga mutu Rekam Medis

Statistik Kesehatan

abkwn

1.2.2 KOMPETENSI PENDUKUNG
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1. Manajemen Unit kerja Rekam Medis dan informasi kesehatan
2. Kemitraan Profesi

KETERANGAN :

Kompetensi ke-1 : Perekam medis mampu menetapkan kode penyakit dan
tindakan dengan tepat sesuai kiasifikasi internasional tentang penyakit dan
tindakan medis dalari peiavanan aanmanzemen kesehatan.

* Nomor kode diagnosis

* FLingsi indeks penyaiit

* Registrasi

* Aplikasi ICD-10

* Penyediaan intarmasi morbiditas & mortalitas
* Manfaat data diagnosis dalam klaim asuransi
* Etika koding

* dsb

Kompetensi ke-2 : Perekam medis mampu melakukan tugas dalam memberikan
pelayanan rekam medis dan infcrmasi kesehatan yang bermutu tinggi dengan
memperhatikan perundangan dan etika profesi yang berlaku.

» Hak dan kewajiban pasien
» Hak dan kewajiban tenaga kesehatan

« Kerahasiaan rekam medis (penyimpanan, penggunaan untuk riset, retensi,
pemusnahan)

* Pelepasan informasi dan aksesnya

* Etika profess
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e dsb

Kompetensi ke-3 : Perekam medis mampu mengelola rekam medis dan informasi
kesehtan untuk memenuhi kebutuhan pelayanan medis, administrasi dan
kebutuhan informasi kesehatan sebgai bahan pengambilan keputusan di bidang
kesehatan.

« Manajemen isi rekam medis (1ungsi rekam medis, analisis kuantitatif/kualitatif,
model sistem rekam mecudis)

* Manajemen berkas (sistem penameaan, sist penomoran, sist penyimpanan, sist
retensi, assembhling, disain formulir, koding, indeksing, pelaporar:)

* Manaiemen kearsipan

* Avlikazi kempuiei

» Dasar-dasar pemrograman
» Konsep-konsep Database

e dsb

Kompetensi ke-4 : Perekam medis mampu mengelola, merencanakan,
melaksanakn, mengevaiuasi dan menilai mutu rekam medis.

* Mutu pelayanan

* Manajemen muw rekam mec'is dan informasi kesehatan
* Teknik penilaian mutu

» Teknik peningkatan mutu

* Audit rekam medis

« Sistem registrasi, lisensi dan akreditasi

* Ergonomi
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e dsb

Kompetensi ke-5 : Perekam medis mampu menggunakan statistik kesehatan
untuk menghasilkan informasi dan perkiraan yang bermutu tinggu sebagai dasar
perencanaan dan pengambilan keputusan di bidang pelayanan kesehatan.

» Peranan statistik pelayanan kesehatan
* Indikator pelayanan kesehatan

« Sistem informasi ma:ajemen

* Pengolahan dan anaiisis data (epi-info)
* Pengenalan jeringan

* Aplikas! ko puter

Kompetensi ke-5 : Perekam medis mampu riengelola sumber daya yang tersedia
di unit kerja rekam medis untuk depat mengikuti kemajuan iimu pengetahuan dan
teknologi di bidna ginformasi kesehatan.

* Prinsip manajemen

* Rencana strategik

* Manajemen SDM

* Manajemen unit kerja

 Produktivitas kerja

e Alur — prosedur kerje

* Perilaku organisasi

« Disain ruangan / tata letak

» Standar peralatan unit kerja rekam medis

* Administrasi perkantoran
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e dsb

Kompetensi ke-7 : Perekam medis mampu berkolaborasi inter dan intra profesi
yang tekait dalam pelayanan kesehatian.

* Organisasi profesi

* Leadership

* Komunikasi efekar

* Informasi efz2ktif dain efisien

> dsb

Ringkasan_:

1)

2)

3)

Sejarah rekam medis dimulai pada zaman yunani kuno Acusculapius yang
dikenal sebagai dewa kecdokteran yang mempunyai tongkat ular yang
merupakan simbol ilmu kedokterari sampai saat ini.

Hipocrates juga dikenal sebagal bapak ilmu kedokteran yang banyak
menulis tentang pengobatan dengan metode ilmu modern dan melakukan
observasi dan mengajarkan pantingnya menuliskan catatan penemuan
medis.

Galen dan Santa Jercme adalah tokoh-tokoh yang berperan pada zaman
Romawi dalam peikembnangan ilmu kedokteran dan yang pertama kali
memperkenalkan istilah rumah sakit yang pertama kali didirikan di Roma

Italia pada tahun 390 Masehi.

4) Abad 18 dan 19 rekam medis semakin berkembang dengan dibukanya

rumah sakit umum Massa cussect di Boston dimana di rumah sakit itu
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memiliki rekam medis yang lengkap dan banyak ditemukan istilah-istilah

baru dalam rekam medis.
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BAB I
PENGERTIAN, TUJAN, FUNGSI dan MANFAAT REKAM MEDIS

Sasaran Pembelajaran : Menjelaskan Rekam medis

Materi Pembelajarars/ Topik kajian : Deicrisi, tujuan, kegunaan, fiziigsi dan
Maniaar rekam medis

Straiegi/ Metod=2 Pembeiajaiail

Defenisi rekam m=2d:s
Tuiuan rekam medis
Kegunaari rekam medis

Fungsi reram medis

o bk~ 0N

Manfaat rekam medis

Indikator Penilaian : Menjelaskan cefenisi, tujuan, kegunaan, fungsi

dan maniraat rekam medis
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2.1PENGERTIAN REKAM MEDIS

Dalam buku yang berjudul “Legal Aspect of Medical Record” Hayt and Hayt
mendefinisikan rekam medis sebagzai herikut : “A Medical record is the compilation
of the partinent facta of the patiznt's life history, his illness, and treatment. In a
larger sense the medical recora is compilation of scientifis data derived from many
and available for varioi:s uses, persanal aiad impersonal, to serve the patiens was
treated, the science of meace, and society as awhole.” (Hayt aid Hayt, 1964: 1).
Dengan demikian menurut Hayt and Havt, suatu rekam medis tu ialan himpunan
fakta:fakta yeng berhubuingan deingan sejarah/riwayat kehidupan rasien, sakitnya,
perawat/pengobatannya. Daiam pengertian yang luas (iebih luas) rekam medik
alan suatu himpunan data ilmiain dari banyak sum ber, dikcordinasikan pada satu
dokumen dan yang disediakan untuk bermacam-macam kegunaan, personel dan
impersoanl, untuk melayani pasien dirawat, diobati , 1mu kedokteran, dan

masyarakat szcara keseluruhan.

Lebih lanjut Hayt and Hayt mengemukakan (Hayt and Hay, 1964:1):
“Medical Record are an impoitant tool In the praciice of medicine. They serve as a
bassic for planning patient care; they provide a means contributing to the patient’s
care; they furnish docunmemary evidence of the course of the patient’s illness and
treadment and thev serve as & bassic for review, study, and evaluation of the
medical care renderen to the naiient.”"Dengan pernyataan tersebut di atas jelaslah
bahwa rekam medis merupakzn sarana penting dalam praktek kedokteran.

Sedangkan menurut Gemala R. Hatta dalam makalahnya yang berjudul
“Peranan Rekaman Medik/Kesehatan (medical record) dalam Hukum
Kedokteran,” rekam medis dirumuskan sebagai kumpulan segala kegiatan yang
dilakukan oleh para pelayan kesehatan yang ditulis, digambarkan, atas aktivitas
terhadap pasien (Gemala R. Hatta, 1986:2).
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Selanjutnya, dalam Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 749s/Menkes/Per
XI1/1989 tentang Rekam Medis/Medical Records, yang dimaksud rekam medis
ialah  berkas yang berisikan catatan, dokumen tentang identitas pasien,
pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayaran lain kepada pasien pada

sarana pelayanan kesehatan (®esal 1 huruf Q)

Dalam penjelasan Fasal 46 ayat (1) UJ Praktik Kedokteran, yang dimaksud
dengan rekam mecis adalah verkas yang berisi catatan dan dekuinen tentang
identitas pasien, nemeriksaan, pengobatan, tindakan dan peiayanan lain yang
telahr diberikan kepada vasien Dalam Peraturan Menteri Xeszhatan Nomor
749a/'Menkes/Per/XI1/1982 tentang Rekam Medis dijelaskan bahwa iekarn medis
adaiah berkes yana berisikan catatan dan dokumen tferiang identitas pasien,
pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pciavanan lain kepada pasien pada
sarana pelayvanai kesehatan. Kedua pengertian rekam medis diatas menunjukkan
perbedaan vaitu Permenkes hanya menekankan vada sarana pelayanan
kesehatan, sedangkan dalam 'JuU Prakiik Kedokteran tidak. Ini menunjukan
pengaturan rekam medis paca UU Praitik Kedckteran lebih luas, berlaku baik

untuk sarana kesehatan mauvoun di luar sarana kesehatan.

Dari beberapa Pernyataan di atas dapat di simpulkan Rekam Medis adalah
berkas yang oerisikan catatan uan dokumen tentang identitas pasien,
pemeriksaan, pengobatan, tindaizan dan pelayanan lain (yang diberikan) kepada
pasien (yang dipergunakan serta tersedia) pada suatu sarana pelayanan
kesehatan selama mendapatkan perawatan di rumah sakit, baik rawat jalan

maupun rawat inap.
Istilah-istilah Rekam Medis

® Medical Dokumen = Dokumen Medis
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® Medical Notes = Catatan Medis

® Medical Record = Rekam medis

® Health record = Rekaman Kesehatan

® Personel Health Record = Rekaman kesehatan pribadi
® Familiy Health Record = Rekaman kesehatan keluarga
® Medical report = Laporan medis

Di Indonesia sebehim Permenkes No. 749a Tahun 1989 digunakan istilah
catatan medis. Seiclah adanya Permenies tersebut maka istiiah atau sebutan
secara seragam menggunakan istilah Rekam Medis , sedangkan di negara Eropa

Istiah yang baryak digunakan zdalah Medical record 2iau Health record.

2.2 TUJUAN dan KEGUNAAN REKAM MEDIS/ REKAM KESEHATAN

2.2.1 Tujuan Rekam Medis

Ada banyak pendapat tentang tujuan dan kegunaan rekam kesehatan.
Salah satu cara untuk mengingatnya secara mudah digunakan akronim mnemonik
‘ALFRED’ (administrative, legal, financial, riset, edukasi, dan dokumentasi) yang
berarti mempunyai nilai untuk kepentingan administratif, hukum (legal), finansial,

riset, edukasi, dan dckumentasi) (iHatta, 1985) yang di jelaskan sbb:
1. Aspek Administrasi

Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai administrasi, karena isinya
menyangkut tindakan berdasarkan wewenang dan tanggung jawab sebagai tenaga

medis dan paramedis dalam mencapai tujuan pelayanan kesehatan.

2. Aspek Medis
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Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai medik, karena catatan tersebut
dipergunakan sebagai dasar untuk merencanakan pengobatan/ perawatan yang

harus diberikan kepada seorang pasien.
3. Aspek Hukum

Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai hukum, karena isinya
menyangkut masalahi adanya jaminain kzpastian hukum atas dacar keadilan,
dalam rangka usana menegakkan hukum serta penyediaan bahan bukti untuk

menegakkan Leadilan.
4. Aspek Keuar gan

Suaiu berkas rekam inedis mempunya: ni'lai uang. karena isinya

menganaung aata/informasi yang digergunakan sebagei aspek keuangan.
5. Aspek Peneiitian

Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai penelitian, karena isinya
menyangkut data/informasi yang dapat dipergunakan sebagai aspek penelitian dan

pengembangan ilmu pengetaihuan di bidang kesehatan.
6. Aspek Pendidikan

Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai pendidikan, karena isinya
menyangkut data/informasi *entang perkembangan kronologis dan kegiatan
pelayanan medis yang diberikan kepada pasien. Informasi tersebut dapat

dipergunakan sebahai bahan/referensi pengajaran di bidang profesi si pemakai.

7. Aspek Dokumentasi
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Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai dokumentasi, karena isinya

menyangkut sumber ingatan yang harus didokumentasikan dan dipakai sebagai

bahan pertanggungjawaban dan laporan rumah sakit (Depkes RI, 1997).

=

2.2.2 Kegunaan Rekam Medis
Dibagi menjadi 2 yaitu tujuan utama dan tujuan sekunder;

a. Tujuan utarna (primer) RK terbagi dalam 5 (lima) kerentingan yaitu
untuk:

Pasier, rekam kesehatarn merupakan alat bukti utama yang mampu
membenarkan acanya pasien dengan identitas yang jelas dan telah
menadapatkan berkagal pemeriksaan dan pengobacai di sarana pelayanan
kesehatan dengan segala hasil serta kcnsekuensi biayarya.

Felayanan pasien, rekam kasehatar mendokumentasikan pelayanan yang
diberikzin oleh tenaga kesehatan, penunjanyg medis dan tenaga lain yang
bekerja dalam berbagai fasiitas pelayanan kesehatan. Dengan demikian
rekaman itu membantu pengambilan Keputusan tentang terapi, tindakan,
dan penentuan diagnosis pasien. Rekam kesehatan juga sebagai sarana
komunikasi antartenaga iain yang samasama terlibat dalam menangani dan
merawat pasien. Rekaman yang rinci dan bermanfaat menjadi alat penting
dalam menilai dan men9jelola risiko manajemen. Selain itu rekam kesehatan
setiap pasienn juga oerfungsi sebagai tanda bukti sah yang dapat
dipertanggungjawaskan secara hukum. Oleh karena itu rekam medis yang
lengkap harus setiap saat tersedia dan berisi data/informasi rentang
pemberian pelayanan kesehatan secara jelas.

Manajemen pelayanan, rekam kesehatan yang lengkap memuat segala

aktivitas yang teriadi dalam manajemen pelayanan sehingga digunakan
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dalam menganalisis berbagai penyakit, menyusun pedoman praktik, serta
untuk mengevaluasi mutu pelayanan yang diberikan.

4. Menunjang pelayanan, rekam kesehatan yang rinci akan mampu
menjelaskan aktivitas yarg berkaitan dengan penanganan sumber-sumber
yang ada pada organisasi pelayanan di RS, menganalisis kecenderungan
yang terjadi dan mengomunikasikan informasi di antara klinik yang berbeda.

5. Pembiayaan, iekam kesehatan yarng akurat mencatat segai@ pemberian
pelayanan kasehatan vang aiterima pasien. Inflcrmas’ ini menentukan
besarnpya pembavaran yang harus aibayar, baik secara iuinai aitau melalui

asuransi

b. Tujuen Sekunder Rekam Kesehatan

Tujuan selkunder rekam kesehatan ditujukan kepada nal yang berkaitan
dengan lingkungan sePutar pelayanan pasien yaitu untuk kepentingan edukasi,
riset, peraturan dan pembuatan keviiakan. Adapun yang dikelompokkan dalam
kegunaan sekunder adalah kegiatan yang tida berhubungan secara spesifik

antara pasien dan tenaga kesehatan (Dick, Steen, dan Detmer 1991, him.76-77).

2.3 FUNGSI dan MANFAAT REKAM MEDIS

2.3.1 Fungsi Rekari Medis

Fungsi rekam medik secara lengkap adalah sebagai “adminitrative value,
legal value, finacial value, research value, educational value dan documentary
value.” Karena fungsi rekam medik itulah, maka di negara-negara besar atau di

negara-negara maju telah ditentukan satu standar baku bai pembuatan rekam
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medis yang mencerminkan kualitas/mutu/derajat pelayanan kesehatan yang
diberikan oleh sang pengobat pada sang penderita. Fungsi rekam medis di
Indonesia bisa dilihat dalam Pasal 14 Permenkes Nomor
749a/Menkes/Per/XI11/1989, yaitu danat uivakai untuk :

dasar pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien;
bahan pembuktizii calam pericara hukum;

bahan untuk keperluan peneltian dan pendidikan;

A\

dasar pemirayaran biaya pelayanan kesehatan; dan

[

bahan untuk meanyiapka: satistik kesehatan.

Rekam medis yang aiisi oleh para pihak daiam iransaksi terapeutik
menampilkan mutu kualitas pelavanan kesehatan kepada pasien. Cieh karena itu,
menurut kepustakaan, dapat dikaji bahwa unrtu memenuhi persyaratan bagi satu
rekam medis/haruslah ditandatangani oleh semua peiayan redik yang terlibat

sebagai para pihak dalam trnsasi terapeutik.
2.3.2 Manfaat Rekam Medis :
A. Pengobatan Pasien

Rekam medis bermanfaat sebagai dasar dan petunjuk untuk merencanakan
dan menganalisis penyakit serta nierencanakan pengobatan, perawatan dan
tindakan medis yanq harus diberikan kepada pasien.

B. Peningkatan Kualitas FPclayanan

Membuat Rekam Medis bagi penyelenggaraan praktik kedokteran dengan
jelas dan lengkap akan meningkatkan kualitas pelayanan untuk melindungi tenaga

medis dan untuk pencapaian kesehatan masyarakat yang optimal.
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C. Pendidikan dan Penelitian

Rekam medis yang merupakan informasi perkembangan kronologis
penyakit, pelayanan medis, pengekatan dan tindakan medis, bermanfaat untuk
bahan informasi bagi perkembangan pengajaran dan penelitian di bidang profesi

kedokteran dan kedokteran gigi.
D. Pembiayaan

Berkas rekam medis dapat dijadikan petunjuk dan bahen untuk inenetapkan
pempiayaan dalam veiavanan kesehatan pada sarana koesehatan. Cetatan

tersenut dapat dipakai senagai bukti pembiayaan kepada pasien.
E. Statistik Kesizhatan

Rekam redis dapat digunakar sebagar bahan siatistik kesehatan,
khususnya uriuk mempelajari perkembangan kesehatan masyarakat dan untuk

menentukan jumlah penderita pada penyakit-penyakit tertentu.
F. Pembuktian Masalah Hukiur Disiplin dan Etik

Rekam medis imerupakan alat bukti tertulis utama, sehingga bermanfaat

dalam penyelesaian masaiah hukurn, aisiplin dan etik.

Ringkasan:

Rekam medis ialah suatu himpunan data ilmiah dari banyak sumber,
dikoordinasikan pada satu dokumen dan disediakan untuk bermacam-macam

kegunaan.
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Rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang
identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan tindakan dan pelayanan lain yang
diberikan kepada pasien pada suatu sarana palayanan kesehatan selama

mendapatkan perawatan dirumah sakit, caik rawat jalan maupun rawat inap.

30



BAB Il
ASPEK HUKUM REKAM MEDIS

Sasaran Pembelajaran : Menielaskan aspek hukum rekam medik dan
Informent consent
Materi Pembelajaran/ Topik kajian : Aspek hukum rekam medik daii informent
conserit
Strategi/ Metode Pembelajaran
1. Aspek hukum rekam redis
2. Informated consent
Indikator Penilaian : Menjelaskan Aspek hiukum rekam medik dan

Intfarmed consent

31



3.1 Rekam Medis Sebagai Alat Buktl

Rekam medis dapat digunakan sebagai salah satu alat bukti tertulis di
pengadilan.

3.2 Kerahasiaan Rekam Menqis

Setiap dokter atau dokter qigi dalam melaksanakan praktik kedokteran wajib
menyimpan kerahasiaan yang menyangkut riwayat penyakit pasier vang tertuang
dalam rekam medis. Rahasia kadokterari tersebut dapat dibuka hianya untuk
kepentingan pesien untu mernenuhi permintaan aparat penegak nukum (hakim
majeiis), permintaan pasien sendiri atau berdasarkan ketentuan perundang-
unaangan yang berlaki. Eeraasarkan Kitab Uncang-Unaang !-ukum Acara
Pidana, rahasia kedokteran (isi rekam medis) baru dapa’ dibukel bila diminta oleh
hakim majelis ai hadapan sidang meaijelis. Doxter dan dokter gigi bertanggung
jawab atas erahasiaan rekam medis sedangkan \epala sarana pelayanan

kesehatan bertanggung jawab merniyimpan rekam medis.
3.3 Sanksi Hukum

Dalam Pasal 79 UU Praktik Kedokteran secara tegas mengatur bahwa
setiap dokter atau dokter gigi yang dengan sengaja tidak membuat rekam medis
dapat dipidana dengan pidana kurungan paling lama 1 (satu) tahun atau denda
paling banyak Rp 50.0C00.000,- (lima puluh juta rupiah). Selain tanggung jawab
pidana, dokter dan dokicr gigi yang tidak membuat rekam medis juga dapat
dikenakan sanksi secara perdata, karena dokter

dan dokter gigi tidak melakukan yang seharusnya dilakukan (ingkar

janjilwanprestasi) dalam hubungan dokter dengan pasien.
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3.4 Sanksi Disiplin dan Etik

Dokter dan dokter gigi yang tidak membuat rekam medis selain mendapat
sanksi hukum juga dapat dikenakan sanksi disiplin dan etik sesuai dengan UU

Praktik Kedokteran, Peraturan KK, Kode Etik Kedokteran Indonesia

(KODEKI) dan Kode Etik Xedokteran Gigi Indonesia (KODEKGI). Dalam
Peraturan Konsil Kedokteran indonesia iNernor 16/KKI/PER/VIII/20CS tentang Tata
Cara Penanganar “easus Dugaan Peianggaran Disiplin MKDKi can MKDKIP, ada

tiga alternatif seinksi disiolin yaitu :
a. Pemberian peringatan tertulis.
b. Reiromendasi pencabutan surat tanda registrasi atau su:at izin

c. Kewsajiban mengikuti pendiaikan eateu pelatihari ai institusi  pendidikan
kedokteran atzau kedokteran gigi.

Selain sanksi disiplin, dokter aan dckter gigi yang tidak membuat rekam
medis dapat dikenakan sanksi etik oleh oiganisasi profesi yaitu Majelis
Kehormatan Etik Kedokteran (MKEK) dan Majelis Kehormatan Etik Kedokteran
Gigi (MKEKG).

Ada tiga clasan yang menvebabkan para pelayan kesehatan (dokter dan
para medis) harus wajib menandatangani rekam Medis yang berisi sejarah
perkembangan kesehatain casien dan ringkasannya, yaitu (periksa Hayt dan Hayt,
1964:42-44).

1. Pasien harus dilindungi
2. Tanda tangan dokter yang merawat itu relevan jika kasus tersebut sampai di

pengadilan;
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3. Untuk mencegah kegagalan bagi rumah sakit dalam memperoleh
akreditasi.

Dengan tiga alasan tersebut di atas, maka rekam medis dapat berfungsi
sebagai dokumen hukum yaitu sebagai alat bukti dokumen undang-undang yang
bernilai sebagai keterangan/caksi ahli/"expert wittness” (Periksa pasal 164RIB
untuk perkara perdata, dan pasal 184 KUHP untuk perkara pidana). Dengan
demikian pembubuhan tanda tangan iiu sebagai bukti bahwa keputusan yang
diambil oleh pasizn itu tanggung jawabnya, sedangkan apa yarg dilakiikan oleh
pelayan kesenatan (aokter dan paramedik) yang memberkan infeimasi yang
lengkap dan akurat bertariggungjawab atas kziengkapan dan kenaran

informasinya.

i sarnpiriqg itu, agar rekam medik yarng mengandung irformed consent itu
dapat berfungsi sebagai alat bukii ai dalam proses peradilan, maka isi rekam
medik modern (“Contents of a Modein Medical Record”) harus meliputi hal-hal

sebagai berikut :

Identification Data (Identifikasi data),

Provisional Diagr.asis (Diagnosis awal),

Chief Complaint (Keluhan utama);

Present lliness (Penyakit yang diderita saat ini/saat masuk);
History and Physical examination (Sejarah pemeriksaan fisik);
Consultations (Kansultan/para konsultan jika lebih dari satu);
Clinical Laboratory Reports (Laporan laboratorium klinik);
X-ray Reports (Laporan kamar X-ray);

© 0 N o g b~ W DR

Tissue Report (Laporan Kamar bebat);
10. Treatment-Medical and Surgical (tindakan medik operatif);

11.Progress Notes (Catatan Kemajuan);
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12.Final Diagnosis (diagnosis akhir);

13. Summary (Ringkasan); dan

14.Autopsy Findings(Penemuan-penemuan otopsi) (Periksa.Hayt and Hayt,

1964:5).
Sedangkan observasi iair yang bisa membantu kegunaan Rekam Medik/K

antara lain, ialah (periksa Hayt and Hayt, 1964 : 19):

1.

1)

[&¥]

Correct spelling of name of patent and attending physician (menuliskan
secara tepat ejaan nama pesien uan dokternya);

method of admission orarrival, i.e., by wheelchair, ambulance, or ambu.atory
(caranva pasien dataniq pada bagian masuk, misainya dengan ambulance,
dengan kursi roda;

complete discription of condition of paticnt on adminission and on discharge,
nothing paiticulary any mary, bruise, burn, rash aor irritation (diskripsi yang
jelas mengenai keadaan pasie pada saat pertama kali masuk, misalnya
apakah ada bekas luka bakar atau iritas?).

Admission temperature, pulse and respiraticn (temperatur pada saat masuk,
pulsa dan respirasi);

routine and special procedures (prosedur rutin atau khusus);

6. medication. dosage, and manner of administration (pengobatan, dosis dan

9.

cara-cara administratif),

objective signs and subdition (tanda-tanda obyektif dan gejala-gejala
(simtom) subyektit);

changes in apperance and mental condition (perubahan lahiriah serta
kondisi mental);

Compalints (Keluhan); dan

10. Signature of nurse who renders the service (tanda tangan paramedis yang

bertugas).
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Dengan demikian, menurut kriteria rekam medis modern, agar rekam medik
dapat berfungsi sebagai alat bukti menurut undang-undang di dalam proses
peradilan tidaklah mudah dengantanpa memenuhi persyaratan utama maupun
tambahan di atas, walau pun menganaung/berisi persetujuan antara Pasien atau

keluarganya dengan dokter atau rumah sakit

Di Indonesia, isi rekam medis bisa cibagi menjadi dua, yaitu isi rekam medik
untuk pasien rawat jalan dan untuk pasien rawat inap (Pasal 15 dar 15 Permenkes
No 749a/MenkesiPer/XI1/1989).

isi rekam meais untik pasien rawat jalan dapat dibuat seierigkap-
lengkapnya dan sckurang-kurangnya memuat : identitas, amnese, diagnosis, dan
tindakan/pengooatan. Sedangkan isi rekam medis untuk pasien rawat nginap

sekurang-kurangnya memuat:

identitas pasien

anamnese;

riwayat penyakit

hasil pemeriksaan lacoraiorik;
diagnosis

persetujuan tindakain madik
tindakan/pengobatan

catatan perawat

© 0 N o g B~ wDbdPRE

catatan observasi kiiniis dan hasil pengobatan; dan
10.resume akhir dan evaluasi pengobatan.
Tata cara penyelenggaraan rekam medis di Indonesia ialah sebagai berikut
(Pasal 2-9, 19, dan 20 Permenkes No 749a/Menkes/Per/X11/1989):
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1. Setiap sarana pelayanan kesehatan yang melakukan pelayanan rawat jalan
maupun rawat nginap wajib membuat rekam medis.

2. Rekam medis itu dibuat oleh dokter dan atau tenaga kesehatan lain yang
memberi pelayanan kepacia nasien.

3. Rekam medis harus dibuat segera dan dilengkapi seluruhnya setelah
pasien menerima pelayanan.

4. Setiap pencatatan ke dalarn rekam medis harus dibubuhi naima dan tanda
tangan petugas yang memberikan pelayanan atau tindakar:.

5. Pembeitlan \esalahan catatan daiain rekam medis diiakuran Hada tulisan
yang salah dan diber' paiaf oleh petugas yang kersangkutan.

6. Penghapusan fulisan dalam rekam medis dengan cara apgapun tidak
diperbolehkan.

7. Lama penyimpanan rekam medis sekurang-kurangnva urtukjangka waktu 5
(lima) tahun terhtung dari tangqai lerakhir pasien berobat. Sedangkan lama
penyimpanan rekam medis yang berkaitan dengan hal-hal yang bersifat
khusus dapat ditempatkan tcrsendiri.

8. Setelah batas waktu s¢bhagaimana dimaksud pada nomor tujuh dilampaui,
rekam medis dapat dimushahkan. Tac@ cara permusnahannya ditetapkan
oleh Direktur Jenaerai.

9. Rekam medis harus disimpan oleh petugas yang ditunjuk oleh pimpinan
sarana pelayanan kesehatan.

10.Pengawasan terhadars penyelenggaraan rekam medis dilakukan oleh
Direktur Jenderal.

11.Pelanggaran terhadap ketentuan dalam peraturan ini dapat dikenakan
sanksi administratif mulai dari teguran lisan sampai pencabutan izin.

Berkas rekam medis adalah milik sarana pelayanan kesehatan, namun isi

rekam medis adalah milik pasien. Oleh karena itu, isi rekam medis wajib dijaga
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kerahasiaannya. Pemaparan isi rekam medis hanya boleh dilakukan oleh dokter
yang merawat pasien dengan izin tertulis pasien. Pemamparan isi rekam medis
oleh pimpinan sarana kesehatan tanpa izin pasien dibolehkan apabila berdasarkan
peraturan perundang-undangan. Apabia rekam medis tersebut rusak, hilang,
dipalsukan, digunakan olel arang /badan yang tidak berhak, maka yang
bertanggung jawab adalah pimininan sarana pelayanan kesehatan (baca Pasal 10-

13 Permenkes No 749a/Menkes/Per/Xiii1959).

Apabila rekam medis rusak karena nemeliharaannya ticak bzik atauv tidak
diisi zebagaimeana mestinva szhingga isi rekam medis menjadi kaour atau tidak
jelas, maka menurut yuricorudensi di dalam hukum kedokteran bisea diberiakukan
“‘nembalikan pembhuktiar’ terhadap dokter/rumal <akitnva. Pembebanan atas
kewajiban pembuktin (*onu”, burden of preff”) bisa dibebankan kepada dokter

/rumah sakit (baca J. Guwandi, 1951 : 76-77).

Hal terpenting dalam penyelenggaraan rekain medis ialah bahwa
pengisisan rekam medis harus dilakukan zecara lengkap dan langsung, tepat
waktu, dan tidak ditunga-tunda. Rila pengisiannya ditunda-tunda maka
kemungkinan besar dexter lupa pada pasizn dan penyakitnya, lebih-lebih bila
pasiennya sangat banyay. Mutu pelayanan rumah sakit antara lain akan tercermin
pada berkas rekan medisnya Selanjuinya, muncullah ucapan yang mengatakan : “

Medical record are witnhesses \viicse memories never die”.

3.5. Informed Consciit (Persetujuan Rekam Medis)

Setiap pasien yang datang ke rumah sakit harus mengikuti peraturan yang
berlaku pada RS tersebut. Bilamana pasien hanya datang untuk berobat jalan
maka aspek hukum yang diterimanya relatif sederhana dari pada pasien harus

dirawat. Setiap pasien mempunyai hak untuk memperoleh atau menolak
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pengobatan. Bila pasien dalam perwalian maka walilah yang mengatas namakan
keputusan hak tersebut pada pasien.

Didalam rumah sakit hal mengenai keputusan pesien (atau wali) dapat
dikemukan dengan dua cara . yang lazim dikenal dengan persetujuan yang

meliputi :

1. Persetujuan iangsung, berarii p2sien/ wali segera menyctujui usulan
pengobatan yang ditawarkan pihak Rumah Sakit. Persetujuan dalam
bentuk lisari atau tulisan.

2. Persetujuan secara nidzk langsung, tindakan pengobatan dilakukzn dalam
keadaan darurat atau ketidak mampuan mengingat ancaiman terhadap

nyawa |pasien.

Selain kedua jenis persetujuan diatas terdapat pula suatu jenis persetujuan
khusus dimaria pasien/wali wajib mencantumkan pernvataan bahwa kepadanya
telah dijelaskan suatu informasi teinadap aba vang akan dilakukan oleh tim medis
kepada pasien. Persetujuan iri dikenal aangan istilah Informend Consent, dimana
hanya diperlukan jika pasien akan dioperasi atau akan menjalani prosedur
pembedahan tertentu. ®Pemberian persetujuan atau penolakan terhadap perlakuan
yang akan diambil tersebut menjaai bukti yang syah bagi rumah sakit, pasien dan
dokter.

Demi menjaga kemungkinan-kemungkinan yang akan timbul maka
sebaiknya rumah sakit melakukan dua kali pengambilan persetujuan (apabila

ternyata kemudian ada tindakan khusus) :

a. Disaat pasien akan dirawat : Penanda tanganan dilakukan setelah pasien
mendapat penjelasan dari petugas penerima pasien di tempat pendaftaran.
Penandatanganan persetujuan disini adalah untuk pemberian persetujuan
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dalam pelaksanaan prosedur diagnostik, pelayanan rutin rumah sakit dan
pengobatan medis umum.
b. Persetujuan khusus (Informend Consent) : Sebelum dilakukannya suatu

tindakan medis diluar prosedur diatas misalnya pembedahan.

Dokter yang menangani pasien nharus menjelaskan hal-hal yang akan
dilakukan secara jelas. Calam nal ini, dokter jangan sekali-kali memberi garansi
kesembuhan kepada pasien. Tetapi a:skusikan dan jelaskan keunwngan yang
diharapkan sehingga pasien davat berfiir dan menetapkan keputusainya. Dokter
dapat meminta persetujuan kepada suami/istri pasien. Apacila pasien karena
mempengaruni fungsiseksua! atau reproduksi pasizn atau tndaka:i yarg dapat
mengakivatken “ematian janin dalam kandungan. Keputusan ini diambil sebagai

upaya hubungan kemanusiaan dan tidak mut!ak untuk rnengobati pasien.

Daiam masalah persetujuan ini rumah sakit sering menghadapi
permasalahan seperti untuk kasus otopsi dan adopsi. Pada dasarnya otorisasi dan
otopsi, adopsi adalah sama seperti untuk operasi/pembedahan. Dalam hal ini
rumah sakit harus betul-betui "erjamin keselamatannya melalui bukti tanda tangan
bagi orang yang berhzak. Berkas dari pada pasien yang akan diotopsi harus

memiliki lembaran perintah ctopsi.
Perintah pelaksanaan otopsi aapat ditinjau dalam dua kejadian :

a. Otopsi atas permintaan keluarga pasien, dimana didalamnya terdapat tanda
tangan keluarga si pasien.

b. Otopsi atas permintaan polisi untuk pembuktian.

Adanya permintaan akan jenazah pasien, bagian tubuh tertentu, kremasi
ataupun pernyataan bahwa jenazah tidak diambil keluarga dan lain sebagainya
harus senan tiasa dikuatkan oleh tanda tangan dari berbagai pihak termasuk
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didalamnya saksi I, Il sesuai dengan prosedur yang berlaku. Dalam kaitan ini
selain intansi kamar jenazah maka dalam berkas rekam medis pun juga harus
memiliki dasar penguat dalam bentuk formulir persetujuan yang telah ditanda
tangani oleh pihak-pihak yang bzrsangkutan tersebut. Dalam hal ini kasus adopsi
pihak-pihak yang bersangkutarn harus benar-benar bertanggung jawab untuk
segera menandatangani formulir atau keterar gan adopsi. Pihak rumah sakit harus
melibatkan unsur saksi sebagai penuuat disamping adanya pertanyaan resmi
secara tertulis dan pihak yarig menerima. Dalam hal mana seorang anak tidak
diambil oleh keluarganya maka p'hak rurnah sakit dapat meneruskarnya kepada
yayasan ataL badan resmi vang berwewenang dan dianggap syah oleh regara.
Segala kcrespodcnsi vang terjadi dalam hal adopsi harus amat dijaga
kerahasiaanya. Pihak Unit Rekam Medis harus dapat menjamin hahwa berkasnya
telah iengkap. Bilamana perlu dirasakan vituk menyendirikar. laporan adopsi dari
berkas pencatatan pasien maka Kepala Unit Rekam Niedis dapat mengambil
kebijaksanaan tersebut dan memberi kode tertentu daiam berkas rekam medis
pasien tersebut. Selanjutnya surat adopsi tersetut disimpan dalam tempat khusus

yang terkunci.

Ringkasan:

Rekam medis dapat dipergunakan sebagai alat bukti tertulis di pengadilan.
Tenaga medis wajib menyimpan kerahasiaan pasien yang menyangkut riwayat
penyakit pasien yang tertuang dalam rekam medis. Dan kerahasiaan ini hanya
dapat dibuka untuk kepentingan pasien dan memenuhi permintaan aparat penegak
hukum atau atas permintaan pasien sendiri atau didasarkan ketentuan perundang-

undangan yang berlaku.
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Informed Consent adalah persetujuan rekam medis yang dilakukan oleh
pasien/wali yang wajib mencantumkan pernyataan bahwa kepadanya telah
dijelaskan suatu informasi terhadap apa yang akan dilakukan oleh tim medis
kepada pasien, dimana hanya uiperlukan jika pasien akan dioperasi atau akan
menjalani prosedur pembedanan tertentu. Femberian persetujuan atau penolakan
terhadap perlakuan yang akan diambil tersebut menjadi bukti yang syah bagi

rumah sakit, pasien dan dokter.
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BAB IV

HAK DAN KEWAJIBAN REKAM MEDIS

Sasaran Pembelajaran : MampL: menjelaskan hak dan kcwajiban
pada rekam medik

Materi Pembelsjaran/ Topik kaiian : Pengertian hak dar. kewajiban rekam rnedik

Strategi/ Meicde Pembeirjaran

1. Hzak dan kewajican pasien
2. Hak dan kewajiban petugas kesehatan
3. Hak dan kewajiban carzna kesehatan

Indikator Penilaian " Mampu menielaskan hak dan kewajiban

para rekam medik
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4.1 Hak dan Kewajiban Pasien

4.1.1 Hak Pasien
a. Pasien atas Informasi Penyakit dan Tindakan Medis dari Aspek Etika

Kedokteran:

Terkait dengan pemberian informasi kepada pasien ada beberapa yang harus

diperhatikan :

1.

w

Informasi nharus diberikan, baik diminta ataupun tidak.

Informasi tidak bcleh memakai istilah kedokteran karena tidak dimengerti
oich orang awam.

Informasi harus aierikan sesuai dengan tingkat pendidikar, kondisi, dan
situasi pasien.

Informasi harus diberikan secara l2rgkap dan juiur, kecuali dokter menilai
bahwa informasi tersebut dapat irerugikan kepentingan atau kesehatan
pasien atau pasien menolak untuk diberikan infornasi (KODEKI, pasal 5)
Untuk tindakan bedah (orerasi) atau tindai<an invasive yang lain, informasi
harus diberikan oleh dokter yang akan melakukan operasi. Apabila dokter
yang bersangkutan tidak aua, maka informasi harus diberikan oleh dokter
yang lain dengan zepengewahuan atau petunjuk dokter yang bertanggng

jawab.

Kewajiban dokter terkait dengan informasi adalah memberikan informasi

yang adekuat dan besikap jujur kepada pasien tentang perlunya tindakan medis

yang bersangkutan serta risiko yang dapat ditimbulkannya (KODEKI, pasal 7b)
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Salah satu kewajiban rumah sakit terhadap pasien adalah harus
memberikan penjelasan mengenai apa yang diderita pasien, dan tindakan apa
yang harus dilakukan (KODERSI, Bab Il Pasal 10)

b. Hak Pasien atas Irfcrmasi Penyakit dan Tindakan Medis dari Aspek

Hukum Kedokteran.

Pasien dalam inenerima pelayanan praktik kedokteran meripunyai hak
mendapatkan penjelesan secara lengkap tentang tindakan rnedis yang akan
diterimanya (Undan-unaang No. 29 tahun 2004 tentang Praktik Kecokteran pasal

52). Penielasan tersebul sekurang-kurangnya mencakug :

Diagnosis dan tata cara iindakan medis
Tujuan tindakan medis yang ailakukan
Alternatif tindakan lain dan resikonyva

Resiko dan komplikasi yang mungiiin terjadi

o bk 0 DN

Prognosis terhadap tindakan vang dilakukan. (Pasal 45 ayat 3)

Dokter atau dokter gigi dalam memberikan pelayanan tindakan kedokteran
atau kedokteran gigi teilebih danlu harus memberikan penjelasan kepada pasien
tentang tindakar. kedokteran yang akan dilakukan dan mendapat persetujuan
pasien (PERMENKES No.1479/MENKES/PER/2005 tentang Penyelenggaraan
Praktik Dokter dan Dokter Cigi pasal 17)

Pasien berhak menolak tindakan yang dilakukan terhadap dirinya dan
mengakhiri pengobatan serta perawatan atas tanggung jawab sendiri sesudah

memperoleh informasi yang jelas tentang penyakitnya.
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Pemberian obat-obatan juga harus dengan persetujuan pasien dan bila
pasien meminta untuk dihentikan pengobatan, maka terapi harus dihentikan
kecuali dengan penghentian terapi akan mengakibatkan keadaan gawat darurat

atau kehilangan nyawa pasien

Dalam Pedoman Penegakkan Dis‘plin Kedokteran tahun 2008 seorang
dokter dapat dikategsorikan melakukan berntuk pelanggaran disiplin kedokteran
apabila tidak membherikan penjelasan yang jujur, etis, dan meradai (adequate
information) kepada pasien atau keluarganya dalam melakukan praktik

kecdokteran.
c. Hak Pasien aias \nformasi dalam Rekam Medik

Berdasarkan PERMENKES RI No. A29/MENKES/PR/111/2008 tentang
Rekam medik Pasal 12 dikatakan bahwa kerkas rekam medik adalah milik sarana
pelanayan kesehatan dan isi rekam medik adalah milik rekam medik . Bentuk
ringkasan rekam medic dapat diberikan, dicatat atau dicopy oleh pasien atau orang
yang diberi kuasa atau perseiujuan tertulis pasien atau keluarga pasien yang
berhak untuk itu. Namun boleh tidaknya pasien mengetahui isi rekam medic
tergantung kesanggupan pasien untuk mendengar informasi mengenai penyakit

yang dijelaskan oleh dokter yang merawatnya.

Jadi pasien isi rekam medik bukan milik pasien sebagaimana pada
PERMENKES sebelumnya (1989) tentang rekam medic. Pasien hanya boleh

memilikinya dalam bentuk ringkasan rekam medik
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d. Komunikasi Dokter Pasien yang Baik

Menurut Petunjuk Praktek Kedokteran yang Baik (DEPKES,2008) komunikasi yang
baik antara dokter pasien terkzit ucngan hak untuk mendapatkan informasi

meliputi :

1. Mendengarkan keluhan, menggali iaformasi, dan menghormati pandangan
serta kepercayaan pasien yang berkaitan dengan keluhannya

2. Memberikan informasi yang diminta atau yang diperluken tentang kondisi,
diagncsis, terapr dan prognosis pasien, serta rencana perawatennya
dengan cara yang bijak dan bahasa yang dimengerti pasien. Termasuk
informasi tentang tujvan pengobatan, piliran obat yang diberikan, cara
pemberian serta pengaturan dosis obat, dan kernungkinan efek samping
chal vang rmungkin terjadi; ¢an

3. Meniheiikan informasi tentany pasien serta tindakan kedokteran yang
dilakukan kepada keluargarya. setelah mendapai persetujuan pasien.

4. Jika seorang pasien mengalami kejadian yang tidak diharapkan selama
dalam perawatan dokter, dokter yang bersangkutan atau penanggunjawab
pelayanan kedckteran (jika terjadi di sarana pelayanan kesehatan) harus
menjelaskan keadaan yang terjadi akibat jangka pendek atau panjang dan
rencana tindakan kedokteran yang akan dilakukan secara jujur dan lengkap
serta membetrikan empati.

5. Dalam setiap tinaakai kedokteran yang dilakukan, dokter harus mendapat
persetujuan pasien karena pada prinsipnya yang berhak memberika
persetujuan dan penolakan tindakan medis adalah pasien yang
bersangkutan. Untuk itu dokter harus melakukan pemeriksaan secara teliti,
serta menyampaikan rencana pemeriksaan lebih lanjut termasuk resiko

yang mungkin terjadi secara jujur, transparan dan komunikatif. Dokter harus
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yakin bahwa pasien mengerti apa yang disampaikan sehingga pasien dalam
memberikan persetujuan tanpa adanya paksaan atau tekanan

e. The Medical Records insiitute merumuskan hak-hak pasien tersebut
seperti berikut ini :

1. Hak privasi — pasien memiliki hak untuk menjaga kerahasiaan informasi
kesehatan mereka. informasi yang terkandung dalam berkas rekam medis
harus dijaga kerahasiaan dan keamanannya. Pengguriazn rekam medis
berbasis komputer / elektrcnik selayzknya harus lebih terjaga kerahasiaan
dan kearnanannva dihz2indingkan dengan rekam medis berizasis kertas.
2. Hak untuk mengakses / melihat informasi kesenhatan pribadi Meskipun
perdebatan tcntang kepeniilikan rekam mecis masit sering diperdebatkan,
namun secara umum telah mulai disepaxati bahwa pihalk provider (rumah
sakit, klinik, dll) berhak atas kepemilikan rekam medis secara fisik. Fisik
atau redia rekam medis ini dapat berupa iemiaran berkas atau media
penyimpanan di komputer. Isi / kandungan informasi dari rekam medis
dimiliki secara bersama oleh pinak orovide: dan pasien. Beberapa provider
mungkin belum siap untuk mengijinkan pasiennya melihat / mengakses
berkas rekam rmeaisnya atau melayani permintaan fotokopi untuk itu.
Namun secara umurn, pihak provider akan melayani kebutuhan hak pasien
ini. Jadi, pasien berhak melbiat, mengakses, atau meminta fotokopi / salinan
dari berkas rekam medis mereka. Tentu saja hal ini akan berkaitan dengan
konsekuensi adanya biaya penggantian fotokopi dan pengelolaannya. Hak
untuk memasukkan / menambahkan catatan dalam rekam medis
Pelaksanaan hak ini tentu melalui prosedur dan alur yang telah ditentukan

oleh pihak provider, misalnya melalui unit atau komite yang bersangkutan.
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Pasien memiliki hak untuk menambahkan catatan atau menambahkan
penjelasan kedalam berkas rekam medis mereka.

3. Hak untuk tidak mencantumkan identitas (anonim) Hak ini berlaku apabila
pasien tersebut membayar sendiri biaya pelayanan kesehatannya (tidak
melalui penjaminan aiau asuransi). Dalam hal ini pasien berhak untuk
menutup / menjaga infcrmasi dirinya selama pelayanan kesehatan
(termasuk juga rencana kesehaiannya). Beberapa informzsi hanya boleh
dibuka untuxk kkepada dokter atau oihak tertentu saja dengan pernyataan
tertulis dan spesifik dari pasien yang nersangkutan.

4, Hak untuk mendanathan riwayat kehidupan inedis yang baru Beherapa
pasien akan merasa terperangkap dalam diagnosis medis tcrientu atau
catatan tertentu dalanm rekam medis meieka, misalnva saja pasien
kesehatan mental. Pasien memiliki hak untuk memulai kehidupan medis

yariq baru dengan mulai memiuat rekam meadis yany baru.

4.1.2 Kewajiban Pasien

Kewajiban pasien daiam rekam medis adalah memberikan keterangan yang

benar dan lengkap tentang idenitas, berbagai latar belakanh serta masalah

kesehatan yang dialaminya. Apabile keterangan yang disampaikan tersebut tidak

benar dan atau ticak lengkao, tentu sulit diharapkan baiknya rekam medis

tersebut.

4.2 Hak dan Kewajiban Petugas Kesehatan

Tanggung jawab utama akan kelengkapan rekam medis terletak pada

dokter yang merawat. Tanpa memperdulikan ada atau tidaknya bantuan yang

diberikan kepadanya dalam melengkapi rekam medis dan staf lain di rumah sakit,

dia mengemban tanggung jawab terakhir akan kelengkapan dan kebenaran isi
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rekam medis. Disamping itu untuk mencatat beberapa keterangan medis seperti
riwayat penyakit, pemeriksaan fisik, dan ringkasan keluar (resume), kemungkinan
bisa dilegalisikan pada co assisten, asisten ahli, atau dokter lainnya (Samil 1994).

Data ini harus dipelajari kembali, dikoreksi dan ditandatangani juga oleh
dokter yang merawat. Pada szét ini banvark rumah sakit, menyediakan staf bagi
dokter untuk melengkapi rekam medis, nemun demikian tanggung jawab utama
dan isi rekam medis tetan berada pauanya. Nilai ilmiah dari suatu rekam medis
adalah sesuai dengan taraf penhgobatan dan perawatan yang tercatat. Oleh karena
itu ditinjau dar Jeberapa segi, rekam meais sangat bernilai penting karcna :

1). Bagi pasien, untuk kepentingan penyakitnya di masa sekarang maupun
di masa yang akain datang.

2). Dapat melindungi rumah sakit maupurn dokier aa!am segi hukum
(medicolegal). Bilemana rekam medis tidak lengkap dan tiddak benar, maka
kemungkinan akan merugikan bagi pasie!, rumah zakit maupun dokter sendiri.

3). Dapat digunakan untuk penelitian medik mausun administratif. Personil
rekam medis hanya dapat mempergunakan data vang diberikan kepadanya.

Bilamana diagnosanya tidak benar dan tidak lengkap maka kode penyakit
pun tidak tepat, sehingya inaeks penyakit mencerminkan kekurangannya, hal ini
berakibat riset akan mengalami kesulitan. (Depkes RI, 1997)

Formulir variqg digunakan hiasanya dalam bentuk kartu pemeriksaan pasien,
anamnese, diagnosa uan tindakan yang dilakukan terhadap pasien, tetapi dicatat
di dalam kartu tersebut. Urwk rawat jalan perlu di dalam lembar ringkasan
poliklinik yang lazim disebut identitas dan ringkasan poliklinik. Lembaran ini
sebagai dasar dalam menyiapkan kartu identitas utama pasien (KIUP) yang berisi
data pasien serta ringkasan poliklinik (Basbeth, 2005).

Rekam medis adalah catatan atau berkas yang mengandung informasi

tentang penyakit dan pengobatan pasien yang ditujukan untuk menjaga dan
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meningkatkan mutu pelayanan kesehatan. Rekam medis adalah milik institusi
kesehatan yang membuatnya dan disimpan oleh institusi pelayanan kesehatan
tersebut. Disamping kerahasiaannya serta dapat digunakan sebagai alat bukti
hukum apabila terdapat penyimpangan dalam pelayanan kesehatan (Samil, 1994).

Menurut Hanafiah daii Amir (1999), akhir-akhir ini keluhan masyarakat
terhadap para dokter makin cering terdengar, antara lain mengenai kurangnya
waktu dokter yang cdisediakan untuk vasiennya, kurang lancarnya komunikasi,
kurangnya informasi yang aiberikan doiter kepada pasien aiau keluarganya,
tingginya biaya pengoiratan dan sebagainya. Hal ini disebabkain meningkatnya
taraf pendidikan dan kesadaran hukum masyarakaf, dimana masyarahkat lebih
menyacarl akain haknva sening dengan munculpya kzpermukaan masalah-
masaiah hak asasi manusia diseluruh dunia, Kode FEtik Kedckteran Indonesia
(KODEKI) sekarang ini hanya berisi kewaiiban-kewajinan dokter dan belum
memuat nak dokter, demikian juga belurn memuat semua hak dan kewajiban
pasien.

Undang-Undang No. 8 Tahun 1999 ientang Perlindungan Konsumen
(UUPK) lahir untuk memperc'eh perlindungan atas kerugian yang diderita atas
transaksi suatu barang dan jasa. UUPK merjamin adanya kepastian hukum bagi
konsumen. Tujuan dan undang-undarnq tersebut adalah:
1.Meningkatkan kesadaran, kemampuan dan kemandirian konsumen untuk
melindungi diri.
2.Mengangkat harkat dan martabat konsumen dengan cara menghindarkannya
dari akses negatif pemakaian barang atau jasa.

3 .Meningkatkan pemberdayaan konsumen dalam memilih, menentukan dan
menuntut hak-haknya sebagai konsumen.
4.Menciptakan sistem perlindungan konsumen yang mengandung unsur kepastian

hukum dan keterbukaan informasi serta akses untuk mendapatkan informasi.
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5. Menumbuhkan kesadaran pelaku usaha mengenai pentingnya perlindungan

konsumen sehingga tumbuh sikap yang jujur dan bertanggung jawab dalam

berusaha.

Dalam pedoman pengolanan rekam medis rumah sakit di Indonesia

disebutkan bahwa rumah seakit cebagai salah satu sarana pelayanan kesehatan

yang melakukan pelayanan rawat jalan maupun inap, wajib membuat atau mengisi

rekam medis. Petugas yang membuat atau mengisi rekam medis adalah dokter

dan tenaga kesehatan lainnya rneliputi:

a.

Dokter umum, doktzr spesialis, dokter gigi dan acktei gigi spesialis
yeng melayani pasien di rumah sakit.

Dclter tamu: yang nrerawat pasien rurnan sakit.

Reciden yang sedang melaksaraxan kepaniteraan «linik.

Teriaga para medis keperawatan aan tenaga para medis non
kKeperawatan yang langsung terlibat ai dalam diantara lain perawat,
perawat gigi, bidan, ieriaga laboratorium klinik, gizi, anestesi, penata
roentgen, rehabilitasi medis dan 1ain sebagainya.

Dalam hal kedokteran Iuvar negeri melakukan alih teknologi
kedokteran, yang berupa tindakan atau konsultasi kepada pasien
yana membuat rekam medis adalah dokter yang ditujukan oleh

direktur rumah sakit (Departemen Kesehatan RI, 1997).

4.3 Hak dan Kewajibaii Sarana Pelayanan

Hak sarana pelayanan kesehatan, seperti rumah sakit misalnya, adalah

memiliki rekam medis yang dipergunakan. Rekam medis sebagai berkas adalah

milik dan inventaris sarana pelayanan. Tetapi tidak untuk isinya, karena isi rekam

medis tersebut adalah milik pasien. Dalam kaitan ini, rumah sakit misalnya, dapat
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menolak untuk memberikan berkas rekam medis yang dipergunakan, sekalipun
kepada pasien yang bersangkutan. Sedangkan kewajiban sarana pelayanan
adalah bertanggungjawab menyelenggarakan pelayanan rekam medis yang baik,
termasuk bertanggungjawab puia mernvediakan berbagai tenaga, sarana dan
prasarana yang diperlukan. Jika pasien atau pihak ketiga dengan persetujuan
pasien meminta isi rekam medis, adalah kewajiban pimpinan sarana pelayanan

untuk memenuhinya.

Ringkasan:

Pasien berhak mendanau<an informasi periyekit dan tinaakan medis dan
aspek etika kedokteran. Pasien juga berhak atas informasi penyakit dan tindakan
medis dan aspck hukum kedokteran. Sedangkan rewajiban pasien adalah
memberikan keterangan yang benar aan lengkap tentang identitas, berbagai latar
belakang serta masalah kesehatari yang dialaminya.
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BAB V

ALUR BERKAS REKAM MEDIS dan STRUKTUR REKAM MEDIS

Sasaran Pembelajaran : Meniclaskan alur berkas rekam medis dan
Struktur pelayanan rekam 'nedik

Materi Pembelejaran/ Topil kzjiai : Alur berkas rekam medis dani siruktur
pelayanan rekarm medis

Straiegl’ Metcde Pembelajaran

1. Alur berkas rekam madis

2. Struktur pelayanan rekam medis

ndikator Penilaian : Meriielaskan alur berkas rekam medis dan

Struktur pelayanan rekam medis
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5.1 Struktur Rekam Medis

Hippocrates (460-377 SM) yang dikenal sebagai Bapak Kedokteran
memperkenalkan keenam doktrinnya vang dikenal sebagai Sumpah Hippocrates,
yaitu berbuat baik; jangan melakukari hai merugikan pasien; hormati kehidupan
manusia; sadari keterbatasan kemampuap kita beraktrlak dan berbudi luhur; dan

jaga kerahasiaan pasiern.

Sumpah Hipnocrates sekaligus mengharuskan diper'ukannya alat bukti
berupa rekamen kesenatan sebapi saranza untuk memantau praktik kesel atan,
khususnya untuk mengetahin seiauh mana prakisi yang terlibat dalam pzleyanan
kesehatan telali cerbuat baik dan layak dalam perneriksaannya?; apakah praktik
kedoktenan telah merugikan pasien? apakah praktisi pelayanan kesehatan telah
menginormati kahidupan pasien? arnakah praktisi welah menialankan prakik sebatas
kemampuan yang bersangkutan dan menialankan profesi agengan berakhlak dan
berbudi luhur serta melindungi hak asasi pasien dengan menjaga kerahasiaannya?

Semua jawaban di atas harus terdanat dalam isi rekam kesehatan.

Dalam perkembangannya rekam kesehaan terbagi dalam dua jenis praktik
padapraktik rekaman tradisional, hentuk rekaman dilaksanakan melalui media
‘kertas' sedangkan pada praktik modern (Abad ke-21) orientasi pengelolaan
berbasis pada iniormasi yang dilakukan melalui 'komputer' dan disebut manajemen
informasi kesehatan (MiK). Delam praktik manajemen rekam kesehatan secara
tradisional, pengumpulari data dilakukan melalui format kertas serta disimpan
dalam map (folder). Sementara, praktik profesi di era modern mengumpulkan,
menyimpan dan menganalisis data/informasi melalui sistem rekam kesehatan
elektronik (RKE) yang interaktif.
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Dalam 'rekaman kertas' ataupun ‘komputerisasi', isi rekam kesehatan
dibagi dalam data pusat kesehatan masyarakat); bentuk klasifikasi jenis pelayanan
(umum atau khusus); serta bentuk status kepemilikan sarana pelayanan kesehatan
(swasta atau pemerintah pusat caerah) administratif dan data klinis, sedangkan isi
(data/informasi) rekam keseha‘en dipengaruhi oleh bentuk pelayanan kesehatan
(pelayanan rumah sakit atau pusat kesehatan masyarakat); bentuk kasifikasi jenis
pelayanan (umum atau khusug); serta bentuk status kepemilikan sziana pelayanan

kesehatan (swasta atau pemerintah pusav'daerah).
1. Data Administratif

Data auministratif mencakup data demogyrafi, keuangar (financial)
dicamping tentang informasi laiin yang berhubungan dengan pesien, seperti data
yang ieraapat paaa beragam izin (consent), nada lemonaran hak kuasa (otorisasi)
untuk kepentingan pelayanan Icesehaian dan dalam jpenanganan informasi

konfidensial pasien.

Dalam pelayanan kesetiaian, informasi dernografi diperlukan dalam mengisi
informasi dasar identitas diri pasien. Informasi ini dicatat dalam lembaran pertama
rekam kesehatan rawat nap yang disebut ringkasan masuk dan keluar (format
kertas/ computer) maupun vada lermbar pertama rawat jalan yang dikenal dengan
nama ringkasan riwayat Klinik. Isi data demografi bersifat permanen (kekal) dan

setidaknya mencakup infarmasi tentang:

e Nama lengkap (nama sendiri dan nama keluarga vyaitu nama
ayah/suami/marga/she). Tuliskan nama keluarga, beri tanda koma, baru
nama sendiri. Artinya, semua nama di muka tanda koma adalah nama

keluarga. Tulisan demikian untuk menyamarkan identitas pasien dari pihak
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yang tidak berwenang namun saat memanggil nama pasien disesuaikan
dengan kebiasaan yang diinginkan.
e Nomor rekam kesehatan pasien dan nomor identitas lain (asuransi).
e Alamat lengkap pasien (hama ialan/gang, nomor rumah, wilayah, kota yang
dihuni saat ini dan kode nos bila diketahui).
e Tanggal lahir pasien (tanqggal, bulan, tahun) dan kota tempat kelahiran.
e Jenis kelamin (pziempuan atau !aki-iaki).
e Status peraikahan (sendiri, janda. duda, cerai).
e Nama den alamai keluarya terdekat yang sewaktu-waktu dapat dihubungi.
e Tanggal dan wakiu terdaftar di tempat penerimaan pazien rawat inap/rawat
jalan/gawat daruiat.
* Nama rumah sakit (tertera pada kop formulir: narna, alaméat, ielepon, kota).
Tujuan dari  pengumpulan inforrmasi  aemograii ini adalah  untuk
mengonfirmasikan identitas pasien secaia lengkap Rumah sakit dan organisasi
pelayanan kesehatan yang terkait itga menggaunakan informasi demografi pasien

sebagai basis data statistik, risat dan surnber perencanaan.

Data administratif lainnya adalah aate keuangan (financial yang biasanya
dikaitkan dengan asuransi. Beberapa sarana pelayanan kesehatan akut, bahkan
ada yang mencarntumkan biaya peravwatan pasien pada lembar ringkasan masuk
dan keluar (lembar pertama daiari rekam medis). Namun cara ini bukan menjadi

suatu keharusan.

Otorisasi dan penyataan merupakan bagian dari basis data (data base)
rekam Kkesehatan pelayanan akut. Formulir tersebut dimaksudkan sebagai
pemberian izin dari diri pasien/wali kepada pihak pemberi pelayanan kesehatan.
Formulir cukup ditandatangani oleh pasien/wali dengan tanggal pemberian izin.

Terkadang, adakalanya dokter juga diminta untuk menandatangani formulir
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pemberian izin namun hanya dalam kapasitasnya sebagai pihak saksi yang
menerima persetujuan izin untuk tindakan medis kedokteran dan kedokteran gigi

(informed consent) dari pasien.

Umumnya data administratn  adalah data identifikasi yang dapat
dihubungkan dengan pasien (paiient-idenifiable information) yang digunakan bagi
kepentingan administraiii, regulaci, operasional pelayanan kesehatan dan

penggantian biaya perigobatan.

Meskipun data administratif termasuk konfidensial namun Sata adniinistratif
tidak menjad bagian resmt (legal) rekam kesehatan. Hal ini beda dengan data
kiinis. Dernigan acmikian tdak perlu disertakan ke pencadilan bia ada kasus
permintaan pengadilan (subpcena) dengan bukti iekaman medis (kecuali bila

memang ada perniintaan tersendiri).
Contoh data administratif yaitu:

e Lembaran pengesahan untuk melepaskan informasi;

e Formulir pengesahar: (ctorisasi) pelaksanaan pelayanan;

e Beberapa formulir pemierian izin (cenisent), seperti implied dan expressed
consents (lihat bar Aspek Etik dan Hukum);

e Lembar hak kuasa (persetuiuan dirawat di sarana pelayanan kesehatan);

e Lembar pulang paksa;

o Sertifikat kelahiran atau kematian:

¢ Formulir pembebasan sarana pelayanan kesehatan dari tuntutan kehilangan
atau

e Kerusakan barang pribadi pasien;

e Korespondensi yang berkaitan dengan permintaan rekaman;

e Kejadian tentang riwayat atau audit;
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e Klaim yang dapat dihubungkan dengan pasien;

e Menelaah kualitas data yang dapat dihubungkan dengan pasien (menjaga
mutu, manajemen utilisasi);

e Tanda identitas pasien (nomecr rekem medis, biometrik);

e Protokol klinis (clinicai grotocols), ialur klinis (clinical pathways), pedoman
praktik dan pengetahuan lain (clinical practice guideline) yang tidak melekat

dengan data pasien.

2. Data Klinis

Pada dasarnya aota klinis diartikan sebagei data hasil pemzriksaan,
pengobatan, Perawatan yang diakukan oleh praktisi kesehatan dan penunjang
medis 1erhadap pasien rawat inap mausun rawat iaelan (termasuk darurat).
Data/informasi klinis yang terakumulasi dalam rekamn kecehatan merupakan basis
data (data vase) yang dibedakan dalam jenis date yang diinginkan dan fungsi

kegunaannya sehingga menghasiikan heragamn data/informasi (Tabel 6.1).

Semua keluaran daa formulir pemeriksaan Tabel 6.1 menghasilkan data
klinis, kecuali tentang izin, otorisasi (pembeiian hak kuasa) dan pernyaaan yang
dikategorikan sebagai aata adminisiratif. Setiap masukan data/informasi Kklinis
wajib mencantumkan nama lengkap tenaga kesehatan dan penuniang medis

terkait serta tanggai bemberian pelayanan kesehatan terhadap pasien.

Pengembangan formulir pelayanan medis menjadi tanggung iawab setiap
pengguna fasilitas pelayanan kesehatan. Untuk itu unit pelayanan kesehatan dapat
bekeria sama dengan beberapa pihak seperti dengan kolega lain yang terkait;
mencari masukan terkini melalui buku informasi kesehatan, jurnal serta
membahasnya dengan kepala unit kerja Manajemen Informasi Kesehatan (MIK)
(RM).
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Kepala MIK dapat memberikan masukan tentang isi dan tata letak formulir
(lay out) atau tata grafika. Selain itu kepala MIK sebagai pihak yang juga
memahami ilmu kesehatan, terminologi medis, aplikasi komputer, alur data pasien,
melaksanakan pengawasan serta mengartikan kebutuhan informasi, juga mampu

sebagai perancang formulir rei-am kesehatan pada sarana pelayanan kesehatan.

Pada institusi seiayanan kesehaiart yang besar, dapat dibentuk tim
pembuatan formulir yang terdiri dait beberapa perwakilan yang berasal dari unit
keria MIK, unit pelavanan terkait, pihak sistem informasi, pihak pengadaan
barang/formulira anggoia tim rmutu,s dan lainnya. sesuai kehutuhan. Tim ini
mempaniu pekerjaan administrative dan aplikasi infoimasi pasien seria ierkait pula

dalam pemilihan teknologi pengumpulan data.

Rekaman uata atau informasi klinis untuk pasien rawat inap di sarana

pelayanarn akut meliputi:

¢ Riwayat medis masa lalu.

e Pemeriksaan fisik saat catang untuk meyakinkan bahwa pasien memang
perlu mendapat peravwatan di sarana pelayanan akut.

¢ Instruksi diagnostik dan terapeutik yang diberikan tenaga medis.

¢ Pemeriksaan klinis oleh tenaga \esehatan yang merawat pasien.

e Laporan dan hasil setiep pemeriksaan diagnostik dan terapeutik, termasuk
tindakan bedan, laporan konsultasi medis.

e Diagnosis akhir dan kondisi saat pasien pulang.

¢ Instruksi akhir kepada pasien sebelum pulang.
Permintaan data/informasi di atas tetap berlaku baik pada sistem rekaman

yang ditulis pada kertas maupun dalam bentuk media elektronik (RKE).
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Pembedanya hanyalah pada cara pengumpulan, penyimpanan, pengesahan dan

teknologi sekuritasnya.

Data rekam kesehatan juga cering diisi oleh tenaga pelayanan kesehatan

lainnya, sesuai dengan kebijakan setempat. seperti oleh psikolog, ahli gizi ataupun

peker.ia sosial' Selain itu spesialisasi lain juga berperan serta dalam mengisi

rekam kesehatan:

Ahli farmasi tmemberikan informasi formulasi medikasi intravenous dan zat
nutrisi pada pemberian suntikan (parenteral).

Teknologis medis dan kakteriologis memberika: informasi tentang hasil tes
darah dan analisis laboratorium.

Audiclogis memberikan iformasi tentang hasii tes nender garan.

Tenaga teknisi memberikan rekamar araiik hasii elzkirokardiogram dan
elektroencephalogram.

Patologis memberikan hasil pemeriksaan spesimen dalam pemeriksaan
diagnostic ataupun pembedanan.

Radiologis memberikan hasil pemeriksaan radiologi (X-ray), computed
tomography percitraan (C1 scan), magnetic resonance imaging (MRI) serta
radiologis ahli kedokteran nuklir vang melaporkan hasil terapi radiasi.

Selain data Xlinis di atas, terdapat beragam sumber data tentang ihwal

pasien (patient-identifiahle source data) yang disimpan dalam basis data terpisah

atau pada lokasi lain namun diringkas dalam rekam kesehatan legal dalam bentuk

interpretasi klinis, catatan atau laporan dari sumber lain (derivative). contohnya

adalah:

- Potret untuk memperjelas identifikasi pasien.

- Rekaman audio asli yang digunakan dalam pendiktean korespondensi.
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- Film diagnostik dan pencitraan.

- Elektrokardiograp.

- Prosedur medis dalam bentuik video dan konsultasi telemedis.
Data klinis yang terdapat daiam reskam kes<hatan meliputi :

a. Riwayat Medis Masa Lalu
Berisi ringkasan latar helakang penyakit terdahulu yang perlu diketahui

dokter dan ceniderung dijawab oleh pasier secara subjektif. Meliputi kormiponen :

e Keluhan utama: Gambaran subjektif varg memperregas alasan
diperiu<annva pengobeatan medis.

¢ Fenyakit saat ini. Gambaran subjekiii tentang perkembangan penyakit
pasien.

¢ Riwayat sakit terdahulu: Gambaran subjektif teniang penyakit sebelumnya,
cedera, tindakan (operasi) vang pernah dialami, masa rawat inap
sebelumnya, termasuk informaci meadikasi szkarang dan alergi.

e Data sosial dan riwavat pribadi: Gambaran subjektif tentang pekerjaan,
status pernikahan, kebiasaan, cara dan gaya hidup.

¢ Riwayat sakit keluarga: Gambhaian subjekrif tentang penyakir yang pernah
diderita di antara anggota keluarga terdekat.

e Telaahan sistem tubuh: Gambaran subjektif tentang gejala lain arau

penyakit yang terdapat pada sistem tubuh.

b. Pemeriksaan Fisik
Sesudah pasien memberikan masukan yang bersifat subjelctif tentang

riwayat medisnya, dol<ter akan memeriksa keadaan fisik pasien secara objektif.
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Informasi pemeriksaan fisik yang objektif ini harus tersedia dalam rekam
kesehatan. Pasien dalam waktu 24 jam seiak pasien terdaftar sebagai pasien
masuk. Tanpa informasi ini pembedahan tidak dapat terlaksana (Mccain, 2002,
him. 144).

Bila dalam 30 hari sesudah pasien pulang ternyata pasien kembali masuk
rawat inap dengan kordisi vang sama, pada instansi pelayanan kesehatan yang
sama malka doker yang menerima cukup memberikan catatan inierval dalam
rekam kesehatan Pasien sebagai Fengganti catatan tentang riwayai dan
pemeriksaan fisik pasien. Dengan demikian, pasien tidal< dianggap seoagai

pasien awal.

Catatan 'nterval tersebut di atas berisi informasi teniang kelubhan pasien dan
hal-ha! lain yang mempengaruhi kesehatan sekarang rnausun tentang temuan
pemeriksaan baru. Namun, bila perawatan ulang yang ieriadi dalam 30 hari
tersebut diakibatkan oleh kondisi yang herbeda denga:i rawatan terakhir, maka
riwayat dan laporanpemeril<saan fisik vang lengkap harus segera dibuat. Berarti

tidak menggunakan catatan rv/ayat intervau.

c. Observasi Kiinis

Pelaksanaan rekarnan observasi klinis menggunakan berbagai format
termasuk catatan perkembangan {cp), laporan konsurtasi dan catatan penunjang.
Cp dapat diisi dengan meripgunakan satu jenis formulir yang ditulis secara
kronologis oleh berbagai tenaga kesehatan/lainnya yang terribat perayanan
(integrated record) atau dengan menggunakan beragam jenis formulir yang
berbeda sesuai dengan cabang keilmuan tenaga kesehatan/lainnya yang ada

(source oriented record).
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CP format kertas/RKE yang terintegrasi (disebut iuga interdisciplinary
progress notes) dewasa ini banyak diterapkan sebagai hasil kerja kolektif berbagai
pihal<, seperti oleh dol<ter, Perawat (termasuk perawat anestesi), tenaga
kesehatan lain termasuk ahli gizi, terapic I<esehatan, manajer kasus, ahli farmasi
dan bahkan pekerja sosial yaixq “erlibat adalam perawatan langsung atau konsultasi
kepada pasien. Dengan demikian, Sambearan kronologis tentang kondisi pasien
dan reaksi pengobatar dapat dipaniau secara salcama. Selaiin itu CP iuga
digunakan sebagai alat pemienaran, pengambilan keputusan dan tindal< lanjut
perawatan pasien di sarana akut (R3) karena isinya mendokuinentasikan
kelavakan serta pengocrdinasian pelayanan yang diberikan. (Lihat Lamuiran 4.1-
4.2 tentang CP icrintegrasi). Pada fasilitas kesehatan jiwa, Cp meiupakan hasil

konsultasi utama pasien.

Ral yang Perlu di perhatikan yaitu bahwa setiap rnengisi tidak boleh
meninggalkar. celah kosong dalam haric penulisan. Hal ini untuk mencegah
masuknya informasi asing yang tigak dikehendaki dan tercatatnya informasi secara

kronologis. Informasi yang tercapat dalany Cp melinuti:

e Status keschatan pasien saat masuk dan pulang.

e Temuan daiam pvemeriksaan fisik.

e Okservasi tanda kehidupan, rermasuk rasa nyeri (dapat dipantau
pada graiilk, flowchart atau dengan pDA.

e catatan kronologis tentang rawatan pasien, termasuk reaksi terhadap
pengobatan.

e Hasil laboratorium, prosedur pencitraan (imaging) termasuk
interpretasi dan rencana tindak lanjut.

¢ Permintaan konsultasi dan alasannya.

e Catatan pemberian edukasi kepada pasien maupun keluarganya.
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Secara lebih spesifik, dokter yang memberikan masukan daram cp di atas
melaksanakannya sesuai profesi masing-masing. Berapa seringnya Cp diisi
tergantung pada kondisi pasien serta Peraturan fasilitas pelayanan kesehatan
yang bersangkutan. Biasanya dekter utaima yang menangani pasien setiap harinya
berkewajiban memberikan dais/informasi ke dalam cp sedangkan pada RS kronis
(long term care), rekaman depat ditulis per bulan disesuaikan dengan kondisi

pasien.

Pembuatan rerxaman kesehatan oleh dokter residen dan tenega kesehatan
yang sedang menempuh pendidikan yang lebih tinggi (pasca prcarain atau
i\ainnya) narus t2tap dalarn Pengawasan dokter atau erage kesehatean senior yang
ditunjuk dengan kualifikasi kei'muan yang baik. Disamping itu tenag= rersebut juga
harus mempunyai keterikatan sebagai pembirmcing pada fakultes yang

dibimbinignya.

5.2 Alur Berkas Rekam Medis

Dalam unit rekam meais ada beberapa proses untuk melancarkan
pelayanan terhadap kuriiungan pasien maka diperlukan alur dan prosedur yang
tetap, baik untuk mendapatkan nelayanan kesehatan maupun sekedar mendapat
keterangan kasus. Berikut ini elur dan prosedur rekam medis antara lain:

1. Saat pasien datang, petugas pendaftaran harus memastikan terlebih dahulu
apakah pasien sudah pernah datang berobat atau belum.

2. Apabila pasien sudah pernah datang berobat, pasien tersebut diminta
menunjukan Kartu Identitas Berobat (KIB). Kemudia catat nomor rekam
medis (No. RM) di tracer untuk mencari dokumen rekam medis di filling.
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. Untuk pasien yang tidak membawa KIB tetapi pernah berobat maka ditanya
nama,alamat, untuk mencari No. Rmnya di komputer. Apabila sudah ketemu
dicari dokumen Rmnya di bagian filling.

. Apabila pasien belum pernah berobat maka dibuatkan Kartu Identitas
Berobat (KIB) dan Kartu Index Utama Pasien (KIUP) baru kemudian dicatat
di dalam buku.

. Menyerahkan IR kepada pasien dengan memberikan sarain bahwa KIB
(kartu berokat) narus divawah setiap kali datang berobat.

. Setelab petugas mengetehui pcli mana yang akan dituju, pasien
aiversilahkan membayar jasa pelayanan di kasir dan rnenunggu pariggilan di
pali yang miereka maksud

. Menerime. Dokumen Rckam Meidis (DRM) 'ama ceri filling dengan
menggunakan buku ekspedisi.

. Mendistribusikan DRM sesuai unit rawat jalan vang sesuai dengan tujuan
pasien berobat oleh petugas dengan menggunakari buku ekspedisi.

. Identitas pasien dicatat dalm buku regicter Tempat Pendaftaran Pasien
Rawat Jalan (TPPRJ) untuk keperiuan pengecekan jumlah pasien yang
terdaftar di TPPR.J setiap harinya.

10.Menyimpan KIUP dengan rapi sesuai dengan abjad.

11.Melayani nendaftaran pasien peserta ASKES dengan menggunakan sistem

yang telah aiteteokan cleir pihak perusahaan ASKES dimana sistem dan

prosedur mengikuti keteituan perusahaan.

12.Mencocockan jumlah pasien dengan jumlah penerimaan pembayaran

bersama-sama kasir denganmenggunakan buku register pebdaftaran rawat

jalan.

13.Membuat laporan harian yang berisi berbagai informasi yang dihasilkan di

tempat pelayanan tersebut.
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Ringkasan :

Alur rekam medis pasien rawat jalan dari mulai pendaftaran hingga

penyimpanan rekam medis secara garis besar adalah sebagai berikut:

1)
2)

3)

4)

(&4]
p

6)

7

8)

9)

Pasien membeli karcis di Icket penaaftaran.

Pasien dengan mempawa karcis mendaftar ke tempat penerimaan pasien
Rawat Jalan.

Petugas tempat pernierirmaan, pasien Rawat Jalan merncatat pada buku
register nama pasien, nomor Rekam Medis, identitas, dar data sosial
pasien dan mencaiat keluhan pada kartu poliklinik.

Petuges tempat penerimaan pasien membuat kzitu berobat uiniuk ciberikan
kepaas pasien, yang harus dibawa apa pasien berobat vlang.

FPasien ulangan yang sudah memiliki kartu berobat disamping harus
memperlihatkan karcis juge harus menunjukkan kartu berobat kepada
petuygas akan mengambil berkas Reram Meadis pasien ulangan tersebut.
Kartu poliklinik dikirim ke pclikliniz yang dituju sesuai dengan keluhan
pasien, sedangkan pasian datang sendiii ke poliklinik.

Petugas poliklinik mencaiat pada buku Register Pasien Rawat Jalan nama,
nomor rekam medis, jenis kunjungan, tindakan atau pelayanan yang
diberikan dan sebagainya.

Petugas a! Poliklinik (perawat) membuat laporan atau rekapitulasi harian
pasien Rawat Jalan.

Petugas rekam medis memeriksa kelengkapan pengisian Rekam Medis dan
untuk yang belum lengkap segera diupayakan kelengkapannya.

10)Petugas rekam medis membuat rekapitulasi setiap akhir bulan untuk

laporan dan statistik rumah sakit. Berkas rekam medis pasien disimpan

menurut nomor rekam medisnya
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BAB VI

ISI REKAM MEDIS dan SISTEM PELAYANAN REKAM MEDIS

Sasaran Pembelajaran : Menjelaskan isi rekam medis dan sistem
peiayainan rekam medis

Materi Pembelajaran/ Topik kajian : Isi aan cistem pelayanan rekam mcadis

Strategi/ Metod2 Pembelajaran

1. Isi rekam medis pasien rawat jaian, UGD, korban
bencana dan rawat nginap

2. Sistem pelayanan rekam rmedis di unit rawat
jalan (poliklinik)

3. Sictem pelayanan rekam medis di Unit Gawat
Darurat (UGD)

4. Pelayanan doikter praktek

5. Ferawat/ bidan

Indikator Penilaian : Menjelaskan isi rekam medis dan

sistem pelayanan rekam medis

68



6.1 Rekam Medis Rumah Sakit

Rekam medis rumah sakit adalah rekam medis yang lengkap, terkini yang
memuat riwayat pasien, kondisi terapi dan hasil perawatan. rekam medis
digunakan untuk mendokemeritasikan secara kronolagis terapi yang diberikan
kepada pasien. Rekam Medis juga digunaikar untuk merencanakan evaluasi terapi
pasien dan sebagai aiat komunivasi antar dokter dan penyedia pelayanan
kesehatan lainnya di ruman sakit. Pengawas medis dan perawatan melakukan
audit kualitas peiayanan kesehatan dengan mengevaluasi terapi yang dituliskan
dalam rekam medis, yang kemucian dibandingkan dengan standar prosedur yang

herlaku.

Rekam medis rumah sakit adalah bukti hukurn penting yang dapat
digunakan daiam berbagai perkzva hukum, rekam medis yang baik dapat
membantu rumah sakit atau dokter merzkonstruks: kemioali urutan terapi dan
menunjukan bahwa pelayanan kesehaian yang diberikan dapat diterima dalam

kondisi yang ada pada saat itu.

Rekam medis juga biza menjadi bukti yang dapat memberatkan rumah sakit
maupun dokter. Untuk itu format dan pengisisan harus dibuat secara hati-hati dan
harus relevan dengan keadaan pasien.Semua perubahan yang ada dibuat secara
kronolagis dengan ailengkapi penjelasan tentang alasan perubahan. Sekali rekam
medis selesai dibuat kompcnen-komponen yang ada tidak boleh diubah,
dihilangkan dan ditambaihikan. Segala usaha untuk mengubah rekam medis
biasanya dilakukan untuk kepentingan pribadi semata.

JCAHO menetapkan bahwa rekam medis dari rumah sakit yang
terakreditasi memuat informasi yang cukup untuk menetapkan diagnosis, terapi

dan hasil terapi secara akurat.
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Rekam medis tiap-tiap rumah sakit sangat bervariasi, tergantung dari
karakteristik dari tiap rumah sakit.Tetapi pada umumnya rekam medis rumah sakit
terdiri dari dua bagian, Bagian informasi umum dan informasi klinis. Informasi yang
minimal harus ada ditetapkan cieh pewawas rumah sakit wilayah atau standar
akreditasi, dan peraturan-peraturan yang ditetapkan untuk rumah sakit dan para
staf medis.

Untuk memenvuii ketentuan tederal sebuah rumah sakit hari:s rnemasukkan
informasi pasien pada rekam medis yang terdiri dari date identifikasi, eluha
utama, riwayat penvakit seka:ang, riwayat sebelumnya, riwayat keluarga,
nemeriksaan fisik, diagnosis kerja, pemeriksaan laboratcrium, pemeiiksaan foto
ronigen, has!' konsultas) spesiaiis, prosedur terapu, ringkasan s2at pulang dan

temuan nada atopsi

6.2 Rekam Medis dokter Prakiek

Tujuan dan fungsi rekam medis nasien ufituk dokter praktek sama dengan

tujuan dan fungsi rekam medis pada rumah szkit.

Umumnya tidak aoa format panduan khusus yang mengatur komponen-
komponen apa caja yang harus ada dalam rekam medis pada praktek dokter.
Tetapi Sebagai acuan, rekarn medis harus berisiinformasi mengenai terapi yang
diberikan kepada pasieri di manapun selain di rumah sakit dengan detail dan
lengkap. Instruksi-instruksi yang diberikan kepada pasien melalui telepon juga
harus direkam, Dokter juga harus mencatat setiap telepon yang diterima.
Pencatatan korespondensi melalui telepon harus dipisahkan dari rekam medis

pasien.
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Seorang dokter sebagai dokter prakte memiliki kewajiban untuk melengkapi
rekam medis dan memberikan salinanya kepada dokter berikutnya yang
bertanggung jawab terhadap pasien. Tetapi dokter tidak dibenarkan memberikan
rekam medis pasien kepada petugas kesehatan yang tidak berkualifikasi dan

dukun.

6.3 Catatan Perawat/Bican

Catatan perawat/bidan digunakan oich petugas perawatan urtuk mencatat
pengamatan mereka terhadap pasien dan pertolongan perawatan yang telah
merera verikan kepada vacien. Catatan ini memberikan gambaraii Kronologis
perwolongan, jerawatan, pengobatan yang diberikan dan reaksi pasien terhadap
tindakan tersebut. Catatan ini berfungsi sebhagai alat komunikasi antara sesama
perawai, antara perawatdengan doiter.

Ada empat kegunaan catatan perawat/bidan:

3. Mencatat keadaan pasien selama tidak dilihat oleh dokter. Ini
adalah catalan halhai yang penting oleh perawat, yang
memberikan  gambaran  perspektif yang jelas tentang
perkembangan searang pasien selama tidak dilihat oleh dokter.
Rencana penqobatan seorang pasien ditentukan oleh informasi
yang dicatat nade lembaran ini dengan bantuan catatan perawat
yang aitulis secara seksama. Seorang dokterdapat mengikuti
perkembaiigan pasiennya meskipun ia mengunjungi pasien
hanyasekali dalam satu hari.

4. Menghemat waktu bagi dokter dan mencegah timbulnya
kekeliruan. Tanpa adanya catatan tersebut, gambaran pasien dari
waktu ke waktu kepada petugas yang harus merawat pasien

tersebut harus dijelaskan sendiri-sendiri. Hal ini tidak saja makan
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oy

Rekam

waktu, tetapi juga memungkinkan banyak kesalahan dalam
pemberian medikasi dan pengobatan.

. Sebagai bukti pelaksanaan pekerja. Sangat perlu sekali setiap

perawat mencatat apa-apa tindakan yang telah dilakukan sesuai
dengan periiitah dokter, sehingga dokter dapat melihat hasilnya
dan menenwkan tindakan pengobatan selanjutnya. Untuk
pempuktian secara hukum, catatan perawat/bidan Gerguna sekali
sexegai bukii pertolcngan yang diberikan maupun bukti reaksi

pacien terhada) pertolongan tersebut.

. Sebageai salah satu kelengkapan berkas rekam medis. Catatan

pcrawat/bidan dimulai pada saat pasien masuk ruang perawatan

dan meliputi:

Tanggal dan jam.

Catatan-catatan tentang keadaan pacien, gejaia-gejala yang tampak.
Pengobatan yang dilakuken. Selama seorang pasien dirawat di
rumah sakit, catatan perawat nharus memuat observasi harian

seorang pasieil (2epkes R!, 1997).

6.4 Isi Rekam Kesehatan paaa Unit Khusus

kesehatan pada unit khusus adalah adanya lembar rekam

kesehatan tertentu yang tidek terdapat pada setiap rekam kesehatan pasien.
Misalnya lembaran rekam kesehatan dari unit kebidanan, pelayanan bayi baru lahir
(neonatall) unit gawat darurat, pelayanan di unit psikiatri, pelayanan yang
berkaitan dengan rehabilitasi, di antaranya fisioterapi, okupasi terapi dan terapi
wicara; pelayanan hospice: serta perawatan jangka panjang (menahun). Demikian

pula isi rekam kesehatan tergantung pada jenis pelayanan serta lamanya masa
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Perawatan. Misalnya rekam kesehatan gawat darurat, berbeda dengan rekam

kesehatan untuk perawatan iangka paniang (misalnya pada RS Jiwa).

6.5 Isi Rekam Kesehatan urtuk Ravwat Jalan

Isi rekam kesehatan sclain untuk rawat inap sebagaimana tersebut di atas

juga digunakan untuk kepeniingen rawat jalan. Infor:masi dasar dalam rekam

kesehatan rawat jalan di sarana pelavanan kesehatan (rumah sakit) setidaknya

meliputi :

|dentitas dernografi pasien.

Daftar masalah (hrobler; list) yang meringkas seluruh masalah medis dan
pembedainian vang da'am jangka panjang bergampak Klinis secara
bermakna.

Daftar rmeaikasi memuat iniormas: jenis medikasi vang sedang diialani
pasien

Informasi tentang kondisi pasien sekarang dan iampau

Riwayat medis tentang temuan tenaga kesehatan atas status kesehatan
pasien.

Laporan pemerikzaan fisi< berisi hasil temuan tenaga kesehatan saat
melakukan pemerksaan terhadap pasien.

Data imurisasi dan laporan teniang vaksinasi pasien

Catatan perkernbangan yang memberikan ringkasan secara kronologis
tentang kondisi sakit pasien dan pengobatan yang diberikan

Perintah dokter yang mencatat instruksi dokter terhadap pihak lain yang

sama-sama merawat pasien .

Disamping isi rekam kesehatan untuk rawat jalan tersebut di atas, juga ada

beberapa informasi yang disarankan yaitu:
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Informasi tindak lanjut dari tenaga kesehatan kepada pasien.

Lembaran lanjutan yang dapat digunakan untuk mencatat setiap kunjungan.
Catatan tentang pembatalan perjanjian oleh pasien.

Catatan yang membahas (entang kontak telepon antara tenaga pelayanan

kesehatan dan pasien.

6.6 Isi Rekam Medis (Kesehaian) Gawat Darurat

Dalam fasilitas rawat ialan, iteraepat Unit Gawat Darurat (UGD) yang

bertugas untuk menerima pasien yang membutuhkan perawatan segera

(emergency) dan korban kecciakaan (casualty). Periekanan pada UGD adalah

menolong pasiein cecepatnva demi menyelamatkan nyawanya Oigeh karena itu

sering kali data/informasi daiam rekam kesehatarr gawat darurat kurang

diperhatikan kelengkapannya. Corniwch isi rekam medis (atau rekam kesehatan)

gawat darurat, terdiri dari berbagai informasi yang setidakinya meliputi unsur data

sebagai berikut :

Informasi demografi pasien (ringkasan riwayat klinik) termasuk identitas
pasien (nama sendiri acr nama avan/suarvi/marga).

Kondisi saat pasien tiba di rumah sakit.

Saat tiba di ruman sakit menggunakan sarana transportasi apa (misalnya
ambulans, rendaraan pribadi, becak, ojek, taxi, kendaraan polisi dan
lainnya).

Nama orang aiau pikak tertentu (seperti kantor, sekolah, fakultas dan
lainnya) yang membawa pasien ke unit gawat darurat (UGD).

Riwayat yang berhubungan, termasuk keluhan utama dan munculnya injuri
atau penyakit.

Temuan fisik yang bermakna.

Hasil laboratorium, radiologi dan EKG.
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- Pelayanan yang diberikan.

- Ringkasan sebelum meninggalkan pelayanan UGD (terminasi pelayanan)

- Disposisi pasien, termasuk pulang ke rumah, dirujuk atau diteruskan ke
rawat inap.

- Kondisi pasien saat pttiang atau dirujuk”

- Diagnosis saat meninggalkan UGD.

- Instruksi kepada pasien/wali tentang pelayanan selanjutnya dan tindak
lanjut.

- Tanda i@ngan dan gelar varig memizrikan pelayanan kepada pasien.

Lazimnya informasi dasar gawat darurat (emerjensi) dicatat dalarn satu
lembar rekam keschatan (paua format kertas). Lembararn lain sepcrti informasi
laoratorium, radiologil, tes atau uji lain; formulir izin (consent). dan disertakan
instruksi tindak lanjut dapat untuk me'!engkzpi data UGD.

Bila pasien memutuskan untuk rTeninggarkan UGD seberum diperiksa
tenaga kesehatan atau karena pulang paksa maka kejadian tersebut harus dicatat
dalam rekam kesehahn rawat darurat. Rerxam kesehatan gawat darurat harus
mencatat kondisi pasien yarig datang, terlebih dalam keadaan kritis arau yang
berum mampu berkomunikasi. Tenaga kesehatan wajib menandatangani formulir
tertentu.

Lembaran gawat darurat (tergantung pada bentuk rekaman uGD yang
digunakan), dapat diieruskan kepada pihak selanjutnya yang akan merawat
pasien. Bila pasien barur datang ke unit gawat darurat namun pulang seterah
pemeriksaan maka kepadanya cukup diberikan rembaran pemeriksaan gawat
darurat dengan nomor urut UGD (nomor sementara) yang bukan menjadi nomor
rekam medis (nomor sementara) Bira kemudian pasien kembali (dengan kondisi
yang sama ataupun tidak) dan diteruskan ke rawat inap maka lembar lama di UGD
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digabungkan dengan lembar rawat inap sekarang dan ia memperoreh nomor
rekam medis (kesehatan) yang berlaku unruk selamanya (permanen).

Bila pasien baru yang datang ke UGD rangsung meninggar dunia seberum
di rawat inap, wajib disiapkan surat kernatian dengan penyebabnya dan datanya
cukup diberkan nomor identitas UUGD semenara. sebaliknya, bira pasien baru yang
datang ke UGD langsung meninggal dunia setelah di rawat inap, selain disiapkan
surat kematian dergan peinyebabnyva, prosedur seranjutnya aaarah seperti
penanganan pasizn rawat inap.

Bisa saja suatu sarana pelayanan “esehatan (RS) membuat nomor rekam
medis (rekam kesehatan) Permanen dengan kepala bernomar khusus untuk gawat
darurat Namun ncndaknya pasien yang diberikan nomor terseour mcriang layak
untuk menjadi pasien RS tersecut, (misalnya tidak agda nasien dewasa pria dirawat

di rumah ersaiin).

6.7 Rekam Kesehatan untuk Korban Bencana (Disaster)

Pembeda utama antara pasien hiasa dan gawat darurat dengan bencana
terletak pada keiadian 'bencana'itu’ seiebihriya, penanganan pasien kasus
bencana adalah murni regawat daruratan yang bersifat life saving atau segera
wajib dilakukan pertolongan dan atau tindakan medis demi menyelamatka, nyawa
pasien. Dengan demikian vacien korban bencana senantiasa dikategorikan
sebagai bagian dari pelayanan gawat darurat dan termasuk dalam pelayanan
rawat jalan (our patient services).

Yang dikategorikan sebagai kasus bencana adalah kejadian yang
diakibatkan oleh kondisi yang tidal( lazim. Misalnya bencana akibat alam (seperti
banijir, tsunami, kebakaran hutan, badai angin, halilintar, gempa bumi, tanah atau
es longsor); gejolak politik (huru hara demonstrasi, serangan teroris, perang,

lemparan bom); akibat kelalaian manusia (arus pendek listrik, kebakaran
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lingkungan); penyebaran penyakit (epidemi, pandemi), akibat unsur teknis
(kecelakaan lalu lintas darat, laut, udara) dan lainnya. Ciri khas bencana adalah
sama yakni peristiwa datang secara tidak terduga dikala orang tidak siap. Hal yang
pasri, daram sekejap jumlah korban yang membutuhkan berbagai pertolongan
pada sarana pelayanan kecsehatan merningkat dengan amat taiam. Untuk
menampung korban yang amat banyak, sering didirikan tempat pos kesehatan
darurat dengan relawannya.

Dalam keiac'ian bencana, ada bvasien korban bericana yana hanya
memerlukan welayanan rawat jalan atau rawat inap bila konclisinya serius Selain
itu ada banyak korban yang meninggal di tempat kejadian atau dalam perialanan
ke rumah sakil. Bahkan, ada pasien yang memutuskan pulang paksa dengan
berbagai alasan. Dalam mgcnangani berbagal kejadian itu praktisi MIK
berkewajinan unttk memperoleh erbagai informast darviat dalam keadaan
bencana derigan semaksimal mungkin. Pada dasarnya isi rekam kesehatan
korban bencana relatif sama dengan informasi bagi pasien gawat darurat di RS.
Bila pasien korban bencana yang telah diperiksa tenaga kesehatan harus dirawat
inap maka Petugas TPP segera menylapkan leribar ringkasan masuk dan keluar
dan selanjutnya pasien inenjadi pasien rawet inap. Bila informasi dilakukan melalui
sarana teknologi RKE, prinsio dazar data tetap sama hanya media penulisannya
yang berbeda yaiu melalui komputerisasi. Dewasa ini Penanganan RKE dapat
digabungkan dengan rerbagei 1asilitas elektronis lainnya seperti personal digital
assistance (PDA) ataupun alat digital lainnya sesuai perkembangan teknologi.
Data kasus bencana memiliki informasi tambahan yang setidaknya menerangkan:

- Nama (bila ada identitas penunjuk seperti KTB melalui keluarga/kawan,
pasien dapat berbicara sendiri).
- Lokasi wilayah pengambilan korban dan waktu kejadian bencana.

- Kondisi korban saat tiba dan waktu tiba di sarana pelayanan kesehatan.
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- Mencatat nomor pasien korban bencana yang diberikan dari tempat
bencana (triage tag number) dan menghubungkannya dengan nomor rekam
medis (rekam kesehatan) atau identitas lainnya, baik yang lama atau yang
baru diperoleh dari tempat penerimaan pasien (TPP) gawat. darurat sarana
pelayanan kesehatan.

- Sebagai tambahan, disarankan agar direngkapi dengan rekam medis gigi
(dental chart) yang sesuai aangaii standar internasional.

Informasi nasiz2n akibat korban bencana tersebut harus segera menjadi

basis data (data base) RS dan capat dicatat berdasarkan dua pilinan vzaitu:
Meneriuskan daia ke buku register UGD dengain kode "B". Dengan
menmasukkan hama pasien bencana dalam buku register UGD RS berarti
pasien kencana tidak perlu dibuatkan buku iegister bart: Rerarti petugas
TPP UCD cukup menyamoung cdata bencana ve buku register UGD.
Canturnkan nama-nama pasien karban bencana yang berdatangan namun
khusus untuk korban bencana beri kade 'B'. Artinya, pemilik nama adalah
pasien dengan kasus be:icana.

- Bila dari tempat bencana pasien telah mendapat nomor darurat (triage tag
number) dari relewan pemixantu bencana maka nomor itu wajib dicatat saat
pasien tiba di sarana peiayanan kesehatan dan selanjutnya nomor itu
dihubungkan dengan nomor rekam medis (kesehatan) dan identitas
rainnya..

- Bukti Penomoran darurat (triage tag number) harus disimpan dan menjadi
bagian dari rekam medis pada sarana pelayanan keseharan yang
dikunjungi pasien.

- Menggunakan stok buku register UGD yang tersedia (standar) khusus untuk

bencana.
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Ringkasan :

Rekam medis rumah sakit merupakan bukti hukum penting yang dapat
digunakan dalam berbagai perkara hukum.

Rekam medis rumah <akit adaiah rekam medis lengkap berisi riwayat
pasien, kondisi terapi, dan hasil verawatan pasien di rumah sakit sebagai alat

evaluasi dan komunikasi dokter dengari pasien.

Rekam, madis dokter prakiek berisi instruksi-instruksi cokter vaig dicerikan
kepzda pasien diluar rumahsakit dimana sebagai dokter prakick merpunyai
kewajiban rekam medis dan memberi salinannya kepada doiter berikutnya yang

aerianguingja\veb kepada pasien.

Rekam medis unit gawat da:urat (L!GD) berisi keadaar: pasien dari tempat
tinggal, keadaan saat tiba di rumah sakit, riwayat peiyakit, hasil temuan
laboratorium, nama pihak tertentu, sampai dengan hazil akhir waktu meninggalkan

rumah sakit.

79



BAB VII
SISTEM REKAM MEDIS PUSKESMAS

Sasaran Pembelajaran  Menjeleskan sistem rekam medis puskesmas
Materi Pembelajarari/ Topik kajien : Jisteam rekam medis puskesias

Strategi/ Metcd2 Pembelajaran

1. Pengertian Puskes:nas
2. Tugas Puskesmas
3. Fungsi Puskcsmas
4. Sistem !Informasi Managemen  Puskesmas
(SIMPUS)
Indikator Penilaian . Menjelaskan sistem rekam medis puskesmas
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7.1 PUSKESMAS

Puskesmas adalah organisasi kesehatan fungsional yang merupakan pusat
pengembangan kesehatan masyarakat yang juga membina peran serta
masyarakat dan memberikan peiavanan secara menyeluruh dan terpadu kepada
masyarakat di wilayah kerjariya dalam bemuk kegiatan pokok (Depkes Rl 1991).
Oleh karena itu puskesmas mampunyai wewznang dan tanggung jawab terhadap
wilayah kerjanya. Wilayah kerja puskesmas meliputi satu kccamatan atau
sebagian dari kecamatan. Faktor kepadaian penduduk, luas daeiah geoarafis dan
keadaan insiruktur serta lainnya merupakan bahan pertivioangan calam
meneniukan wilayah kerja npuskesmas. Dalam wilayah l<erjanya tidek nanya
berfungsi sebagai pembeii pelayanan kesehatan namun sebagai penggerak
Penyuluhan Kesehatan Masyarakat (PKM) guna meiingkatkan kemampuan hidup
sehat dan memberikan pelayanar kesehatan secara menyeluruh dan terpadu

kepada masyarakat.

7.2 Tugas Puskesmas

a. Pelayanan pengobatan d: w layah kerja.

b. Berkoordinasi mensosialisacikan advokasi (ajuan, rundingan &
persetujuan) di lintas sektor.

c. Pemberdayaen masyarakat dengan memberikan pelatihan kepada kader
kesehatan yang mau bakerja secara sukarela untuk membina masyarakat di
wilayahnya.

d. Melatih guru UKS dalam hal penanganan P3K dan pendidikan kesehatan

lainnya.
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7.3Fungsi Puskesmas
a. Fungsi Prekuentif : Unit pelayanan tingkat dasar di wilayah kerja
kecamatan yang berwawasan kesehatan.
b. Fungsi Kuratif : Unit ctrata 1 yang berwawasan kesehatan
membawahi Puskesmas Jejaring atau puskesmas pembantu
c. Fungsi Promotif : Melaksanakan pemberdayaan masyarakat di

wilayab kerja di bidang kesehatan.

Untuk meningkatkan mutt. pelayarian di puskesmas saiigat diperlukan
kinerja Rekam Medis yang kaik. Rekam Medis adziah terkas yang beiisikan
catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan,
tindakan den pelayanan lain kepada pasien pada sarara pelavaran kesehatan
(Permankeas 749a rahun 1989) sehinigga mznahasilkan infermasi yang lengkap dan
akurat uniuk menunjang peningkatan kua'itas dart pelayanan Puskesmas. Suatu
sistem manajemen Puskesmas tidak terlepas dari Sumber Daya Manusia (SDM)
termaksud tenaga rekam medis sekbaga! penunjang sarana pelayanan yang baik di
puskesmas dan untuk mencanai pelayanan yang baik sangat dibutuhkan tenaga
rekam medis yang profezionai maka ada beberapa usaha yang dapat kita lakukan
yaitu salah satunya dengan mernberikan pengalaman kerja kepada mahasiswa
melalui program laithan kerja beiupa Praktik Kerja Lapangan (PKL).

Sistem pengumpulan data relkeam medis pada tingkat Puskesmas pada dasarnya
sama dengan rekam madik Rumah Sakit dengan tahapan sebagai berikut :

a. Penerimaan pasien
Pada tahap ini pasien mendaftarakan diri sesuai dengan permasalahan kesehatan
yang terjadi pada dirinya, selanjutnya akan didistribusikan sesuai dengan
pelayanan kesehatan yang ada di Puskesmas

b. Pencatatan
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Setiap unit pelaksana pelayanan kesehatan yang ada di Puskesmas (Poliklinik)
akan mendokumentasikan semua hasil anamnesis, pemeriksaan dan pengobatan
yang telah dilakukan pada semua pasien.

c. Pengolahan
Data yang telah didokumentasikan akan

1) Coding

Membuat kocde atas setiab diagriosis penyakit berdaszikan Kklasifikasi

penyakit yang ada, Dzardasarkan pengelompokan penyakit yarg dituangkan dalam
bentuk kode.

2) indexing

Pembualtain indeks, diantaranya indeks rawat jalan. inap, penyakit. Semua

ini dipersiapkan untuk membuat laporan statistik Rumab Sakit

d. Penyimpanan
Setiap hacil pemeriksaan dan pengumpulan data vang suuah di dokumentasikan
akan di simpan sesuai dengan kebijakan puskesmas tersebut. Puskesmas
biasanya membuat laporan dan sencatatan bulanan untuk dikirimkan ke tingkat
yang lebih tinggi Dinas Kes&hetan Kabupaten.
Beberapa contoh sistem nencatatan dan pei2poran Puskesmas, yaitu :

a. F 1, Laporan KIA
F 1, Lapcran KB
K IV, pencatatan aksepior baru
Laporan jumlah izunjungan.
Laporan jenis penyakit pada bulan laporan berdasarkan jumlah kunjungan
Laporan PWS KIA

Laporan pemberian Vit. A

- 0o 2 o T

= «Q

Laporan kegiatan posyandu

Laporan kelahiran dan kematian
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7.4 Sistem Informasi Managemen Puskesmas (SIMPUS)

SIMPUS adalah Sistem Informasi Manajemen Puskesmas yang ada di

Puskesmas atau sistem pengolahan data dan pelaporan yang menghasilkan

informasi yang akurat, tepat waktu dan sesuai dengan kebutuhan untuk menilai

potensi dari keberhasilan keciatan peiayanan dalam upaya mencapai derajat

kesehatan yang optimal.

Dalam ilmu teori, SIMPUS dikempangkan dengan mempertimbangkan

kondisi-kondisi yang secara umum banvak dijumpai di Puskesmas. SIMPUS

mempunyai tujuan pengembangar. yang jelas, antara lain :

1.

Terbangunnya suaiu perarngkat lunak yang dapat dugunakan dengain rnudah
olen Puskesmas dengan persyaratan yang seminirmial mungkin dari segi
perangkat keras maupun sumber daya manusia vang akan mengunakan

perangkat iunak tersebut.

. Mempamu dalam pengolahan data Puskesmas dan dalam pembuatan

berbagai pelaporan yang diperlukan.

. Terbangunya suatu sistern datatase unuik tingkat kabupaten atau kota

dengan memanfaatkan da‘a-data kiriman daii Puskesmas.

. Terjaganya data informasi aari Puskesmas dan Dinas Kesehatan sehingga

dapat dilakukan anaiisa dan evaluasi untuk berbagai macam penelitian.

. Terwujudny= unit informatika di Dinas Kesehatan Kabupaten atau kota yang

mendukung terselenggarar ya proses administrasi yang dapat meningkatkan
kwalitas pelayanan dar mendukung pengeluaran kebijakan yang lebih

bermanfaat bagi masyarakat.

Keberadaan perekam medis di puskesmas sangat penting artinya, bahkan

dalam penerapan SIMPUS seharusnya mereka menjadi aktor utama, perekam

medis dapat berperan sebagai:
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1. Analis kebutuhan SIMPUS, mem-breakdown apa saja yang dibutuhkan
terkait input data, proses, dan output informasi dari software SIMPUS yang
akan diterapkan.

2. Administrator SIMPUS, sevaaai operator dan yang memiliki otoritas tertinggi
pada software SIMPUS (setelah Kepala Puskesmas tentunya).

3. Leader dalam implementasi SIMFU:5, sebagai pelopor, inspirator dan
motivator bagi rekan kerja / staii iain di puskesmas agar mau terus belajar
dan mengqguiekan SIMPUS.

4. Sebagzu brigde / komurnikator / penghubung antara puskesmas dengan
vendor, kalau hubungan antara puskesmas dar venaor berjalan baik. saling

pengertiain maka implemientasi SIMPUS akarn kerjalan sesuai harapan.

Ringkasan :

Puskesmas adalah organisasi kesehatan fungsional yang merupakan pusat
pengembangan kesehatan masyarakat yang juga membina peran serta
masyarakat dan memberikan pelayanan zecara menyeluruh dan terpadu kepada
masyarakat di wilayah kerjanva. Untuk meningkatkan mutu pelayanan di
puskesmas sangat diperlukan xinefia Rekam Medis yang baik. Rekam Medis
adalah berkas vang berisikari cataten dan dokumen tentang identitas pasien,
pemeriksaan, pengoratan, tindakan dan pelayanan lain kepada pasien pada
sarana pelayanan keschatan (Permenkes 749a tahun 1989) sehingga
menghasilkan informasi yang lengkap dan akurat untuk menunjang peningkatan

kualitas dari pelayanan Puskesmas.
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BAB VIl
SISTEM REKAM MEDIS/ KESEHATAN

Sasaran Pembelajaran : Menjelaskan sistem rekam medis
Materi Pembelajaran/ Tspix kajian : Sistem rekam kesehatan

Strategi/ Metode e belajaran

[

. Pengertian sistem
2. Identifikasi pasien
3. Sistem penamaan

Indikator Penilaiari . Menje'askan sisiem rekam rnedis
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8.1 Pengertian Sistem

Sistem merupakan kumpulan elemen-elemen atau unsur-unsur yang
saling terkait, saling tergantung, saling bekerjasama untuk mencapai suatu
tujuan sistem yang bersanckutan. Eieamen-elemen tersebut merupakan struktur
yang membentuk sistem yang bersangkutan melekukan kegiatan secara
teratur sesuai meiode yang aditeniukan oleh sistem yang bersanakutan untuk
melakukan tuiuvan sistem. Kegiatan yang secara teratur dan rutin itulah yang
disebut prosedur.

Sistem Rekam Medik adalah suatu sistern yang mengoraaiisasikan
tarmuiir, catatain da2n laporan yang dikoordinasikan sedemikian rupa untuk
menyediakan informasi yang dibutubkan manajzmen Rumah Sakit guna
memudahkan pengelolaan Rumal sakit dan sarana relayanan kesehatan

lainnya.

8.2 Identifikasi Pasien aan Sistem Penamaan
8.2.1 Sistem ldentifikasi Pasien Secara Alphabetical
Sistem identifikazi pasien secara Alphabetical atau penamaan adalah
sistem identifikasi kepada »nasien untuk membedakan antara pasien satu
dengan yang lain szhingga memperlancar atau mempermudah dalam

pemberian pelayanan kepada pasien.
8.2.1.1 Tujuan Sistem Identifikasi Pasien Secara Alphabetical

Untuk memberikan identitas kepada seorang pasien serta untuk

membedakan antara pasien satu dengan yang lain, pasien baru dengan
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pasien yang lama dan menghindari terjadinya mal praktik, sehingga dalam
memberikan pelayanan kepada seorang pasien dapat berjalan dengan

mudah dan lancar.

8.2.1.2 Macam—- Macam Sistem ldentifikasi Pasien

Berdasarkan Alphabetiza

A. Suatu sistem identitikasi hasien berdasarkan nama

1)  Sistem identfikasi Pasien Alphabetic2! Murni dari pasier secara

langsiing. Penulisari nama pasien;

- Nama diri (First Name)

- Nama lengkap ( Surename )

Penulisan narna kelvarga seialu dicantumkan terlebih dahulu, lalu

diikuti nama airi.

i)  Sistem ldentifikasi Pasien Alphabetical Fonetik.

Suatu sistem iJentifikasi pasien berdasarkan huruf ejaan, tulisan

berbeda tetapi lafal atau ejaan sama.

iii)  Sistem ldentifikasi Pasien Alphabetical Soundex fonetik.

Suatu sistem identifikasi pasien berdasarkan lafal ejaan, tulisan

sama tetapi lafal atau ejaan berbeda.
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B. Penggolongan Nama Pasien
a. Menulis Nama Orang Indonesia.
1) Nama Tunggal
Nama orarg vang hanya terdiri dari satu kata, diindeks

sebagaimnana nama itu disebut.

Contoh

Nama Diindeks
i _ A VAR \
} Meilan | Meilan
| NS/ NN\

2) Nama orana Indonesia yang majemuk dan oleh si pemilik

nama itu dituiis menjadi satu, diindeks sebagaimana nama itu

ditulis.

Contoh

Nama Diindeks
Aisyah Fatah Aisyah Fatah
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3) Nama keluarga. Nama orang Indonesia yang menggunakan

nama keluarga, yang di utamakan nama keluarganya.

Contoh:

Namz

Diindeks

Arief Sujatmiko

Sujatmiko, Arief

4) Bukan narna keluarga

Di Indonesia nama keluarga belum di kenal begitu luas,

banyak nama orang Indonesia yang terdiri lebih dari satu atau dua

kata, akan tetapi nama itu nama sebenarnya, bukan nama

keluarga.makz un uk name orang Indonesia yang lebih dari satu atau

dua kata, kata terakinir di jadika:n kata tangkap utama, atau di anggap

sebagai nama reluarga

Cantch

Nama

Diindeks
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Tina Anggara Anggara, Tina

5) Nama marga, suku

Nama orang Indonesia yang menggunakan nama marga, suku

yar,g dinamakan nama marga suku

Conioh
| — - -
‘ Nama Diindeks
|
Dony Sitompul ‘ Sitompu!, Jony
[ >\ ANEEAN
6) Nama wanita yang menggunakan nama laki-laki

Ranyak waniia Inaonzsia menggunakan nama laki-laki mungkin
nama ayahnya, nama suaminya atau mungkin namanya sendiri,
bagi nama wanita Indonesia yang menggunakan nama laki-laki
diindeks uan di tulis nama laki-laki dijadikan kata tangkap utama.

Contoh
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Nama Diindeks

Alfi Arief Arief, Alfi

AN il

7 Nama Permandian/ baptis

Bagi orang Indoresia yang menggunakan nama perinandian atau
nama baptis maka nama tersebut diindeks dan ditulis menurut

nama ieiaknir.

Contoh
| N\
Nama ‘ Diindeks
o
IgorAnef Arief, Igor
8) Nama Gelar

Nama-nama yang diikuti dengan gelar-gelar. Penulisan gelar-
gelar tersebut ditempatkan dibelakang tanda kurung. Nama Gelar

dibedakan menjadi berikut
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a) Gelar Kesarjanaan

Contoh:
Nama Diindeks
Drs. Suwarno Suwarno ( Drs)

p)  Celar kepangkatan

Contoh
Nama ;deks
Serda Suhardi N Suhardi ( Serda)
9) N\ Narma Sir:g—katan.

a) Nama Singkatan Yang Tidak Diketahui Kepanjangannya.

Nama yang diiringi atau didahului dengan singkatan tetapi tidak
diketahui kepanjangannya, yang diutamakan adalah nama

lengkapnya.
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Contoh

Nama Diindeks

A. Yulian Yulian, A.

b)  MNMama Singkatan Yang Diketahui Kepanjangannya.

Apasiia nama didahului atau diiringi dengan nama singkatan, dan
singkatan itu diketahui kepanjanganriya dan diindeks menurut
yang telah dibicarakan.

Contoh
Nama Diindeks
| N.I. Khoiriyah Khoiriyah Naila 1zzah

8.2.2 Sistem ldentifikasi Secara Numerical

Sistem ldentifikasi secara numerical adalah suatu cara pemberian nomor

Rekam Medis kepada seorang pasien pada saat pasien tersebut melakukan
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registrasi/ melakukan pendaftaran/ admisi sebagai bagian dari identitas
pribadi pasien yang bersangkutan.

8.2.2.1 Tujuan identifikasi pasien secara humerical antara lain sebagai berikut:

1. Mempermudah pencarian kembaii dokumen Rekam Medis yang berisi
informasi tentanig daia pasien dain :iwayat penyakit pasien pada sarana

pelayanan kesehatan.

2. Untu< mempermudah pencarian Dokumen Rekam Medis yang telah

disimpan di filing.

Q. Sebagal pedoman tata-cara penyimsanan (penjajaran) Dokumen Rekam
Medis

4. Mempermudah identifikas! pada saat pasien reyistrasi / pendaftaran.

5. Untuk menghindari terjadinya nomor ganda.

6. Memudahkan identiiikasi kepemilikan berkas Rekam Medis pada suatu

penyimpéanan apabila ierjadi missfile atau salah simpan.

Ringkasan :
Sistem Rekam Medik adalah suatu sistem yang mengorganisasikan

formulir, catatan dan laporan yang dikoordinasikan sedemikian rupa untuk
menyediakan informasi yang dibutuhkan manajemen Rumah Sakit guna

memudahkan pengelolaan Rumah sakit dan sarana pelayanan kesehatan lainnya.

95



Sistem identifikasi pasien secara Alphabetical atau penamaan adalah
sistem identifikasi kepada pasien untuk membedakan antara pasien satu dengan
yang lain sehingga memperlancar atau mempermudah dalam pemberian
pelayanan kepada pasien.

Sistem Identifikasi secara numerical adalah suatu cara pemberian nomor
Rekam Medis kepada seorang pasien facla saat pasien tersebut melakukan
registrasi/ melakukari pendaitaran/ audinisi sebagai bagian dari iaentitas pribadi

pasien yang bersarigkutan.
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BAB IX
SISTEM PENOMORAN, PENYIMPANAN, PENGEMBALIAN dan
PENGELUARAN REKAM MEDIS/KESEHATAN

Sasaran Pembelajaran : Menjelaskan sistem rekam medis
Materi Pembelajarari/ Topik kajien : Sistem rekam kesehatan
Strategi/ Metcd2 Pembelajaran

Sistem Penomoranr.
Penyimpanan

Pengembalian

P W/ E

Fengelvaran

Indikator Penilaian : Menielasi-an sistem rekam medis
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9.1 Sistem Penomoran Rekam Medis

Rekam medis pada hampir semua lembaga pelayanan kesehatan disimpan
menurut nomor, yaitu berdasarkan nomar pasien masuk. Menurut Buku Petunjuk
Teknis Penyelenggaraan Relam Medis Rumah Sakit, ada 3 (tiga) macam sistem
pemberian nomor pasien masuk (admissicn numbering system) yang umum
dipakai yaitu :

1. Pemberian noricy cara ser (serial numbering system). Dengari sistern ini setiap
pasien mendapat nomor baru setiap kujungan ke rumah sakxit. Jika pasien
berunjung lima kali, mencapat lima nomor yang beibeda semua norio! yang
diberikan kepaada pasien terseirut harus di catat pade Kartu Inaeks Utaina Pasien
(KIUF) pasien vang bersangkutan. Rekam medisnya disi:npan diberbagai tempat
sesuai homor yang telah diperoleh.

2. Pemberiann nomor cara unit (unit numbering system). Sistem ini memberikan
hanya satu unit rekam medis kepada pasien baik pasien tersebut berobat jalan
maupun rawat inap. Pada saat secrang pasien berkunjung pertarna kali ke rumah
sakit apakah sebagai pasien berobat ialan ataupun untuk dirawat, kepadanya
diberikan satu nomor /admitiing number) vang akan dipakai selamanya setiap
kunjungan berikutrya, sehingga pasien tersebut hanya mempunyai satu rekam
medis yang tersimpan dibawah satu nomor.

3. Pemberian nomor cara seri unit (Serial unit numbering system). Sistem ini
merupakan gabungan antara sistem seri dan sistem unit. setiap pasien yang
berkunjung ke rumah sakit diberikan satu nomor baru tetapi rekam medisnya yang
teradahulu digabungkan dan disimpan di bawah nomor yang paling baru sehingga
terciptalah satu unit rekam medis. Apabila satu rekam medis lama diambil dan
dipindahkan tempatnya ke nomor yang baru, di tempat yang lama diberi tanda
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petunjuk yang menunjukkan kemana rekam medis tersebut dipindahkan. Tanda
petunjuk tersebut diletakkan menggantikan tempat rekam medis yang lama.

Dari ketiga macam sistem penomoran berdasarkan nomor pasien masuk
tersebut, pemberian nomor cara unit lah vang lebih baik digunakan karena dengan
cara ini seorang pasien hanrys memiliki satu nomor setiap kunjungan ke rumah
sakit, dan rekam medisnya baik rawat jalan maupun rawat inap terkumpul dalam
satu map (folder) seningga dengan cepat memberikan gambararn yang lengkap
mengenai riwayat penyakit dan pengobatan seorang pasien kepada rumah sakit
maupun staf medis lainnya. Selain itu juga menghilangkan Kkerepotan
mencaii/mengumpulkari rekam medis pasien yang terpisah-pisah sepertt pada
sictem seri, menghilangkan ‘erepotan mengambil rekam medis !ama untuk

disimpan ke nomor baru seperti dalam sistem seri urit.

9.2 Sistem Penyimpanan Rekam Medis

Kegiatan menyimpan rekam niedis merupakan usaha melindungi rekam
medis dari kerusakan fisik dan isi dari rekam medis itu sendiri. Rekam medis harus
disimpan dan dirawat dengan baik karena rekam medis merupakan harta benda
rumah sakit yang sangai berharga.

Rekam medis harus disimpan dan dijaga kerahasiaan oleh dokter, dokter
gigi dan pimpinan sarana kesehatan. Menurut permenkes
no.269/MENKES/PEM/11/ZG08, rekam medis pasien rawat inap di Rumah sakit
wajib disimpan sekurang-kurangnya untuk jangka waktu lima tahun terhitung dari
tanggal terakhir pasien berobat atau dipulangkan. Setelah batas waktu dilampaui,
rekam medis dapat dimusnahkan kecuali ringkasan pulang dan persetujuan
tindakan medik. Ringkasan pulang dan persetujuan tindakan medik harus disimpan
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untuk jangka waktu sepuluh tahun terhitung dari tanggal dibuatnya ringkasan
tersebut.

Ada 2 (dua) cara pengurusan penyimpanan dalam pengelolaan rekam medis yaitu:

9.2.1 Sentralisasi

Sentralisasi adalah penyimpanan rekam medis pasien dalam satu
kesatuan baik catatan kunjungan wvolikiinik maupun catatan seiama seorang
pasien dirawa! uisimpan pada satu tempat yaitu bagian rekam medis.
Kebaikan sistem sentralisasi aclalah :
- Dapat mar gurangi terjadirya duplikasi dalam pemeliharaan dan penyimpanan
rekam medis.
- Mudalh menyeragamkan tata kerja peraturan dar alat yang ciauniakan.
- Efisiensi kerja petugas.
- Permintaan akan rekam medis muadah dilayani setiap saat.
Kelemahannya adalah :
- Perlu waktu dalam pelaya:ianr rekam medis.
- Perlu ruangan yang !uas, alat-aiat dan iweznaga yang banyak terlebih bila
tempat penyimpana jauh terpisah dengan lokasi penggunaan rekam medis,

misalnya dengan poliklinii

9.2.2 Desentraiisasi
Desentralisasi adalzh penyimpanan rekam medis pada masing-masing
unit pelayanan. Terjadi pemisahan antara rekam medis pasien poliklinik dengan
rekam medis pasien dirawat. Rekam medis poliklinik disimpan pada poliklinik
yang bersangkutan, sedangkan rekam medis pasien dirawat disimpan dibagian
rekam medis.

Kebaikan sistem desentralisasi adalah :
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- Efisiensi waktu, dimana pasien mendapat pelayanan lebih cepat.

- Beban kerja yang dilaksanakan petugas rekam medis lebih ringan.

- Pengawasan terhadap rekam medis lebih mudah karena lingkungan lebih
sempit.

Kelemahannya adalah :

- Terjadi duplikasi dalam pemiuatan rekam medis sehingga informasi tentang

riwayat penyakit pasien terpisan.

- Biaya yang diperlukan untuk pengadaan rekam medis, peralatan dan ruangan

lebih banyalk.

- Bentuk/isi rekam meadis herpeda

- Mengharnbat pelavan ila rekam medis dibutubikan oleh unit lain.

9.2.3 Sistem Penyimpanarn numeiik
Ada 2 (tiga) macam penyimpana’ dengan sisiem numerik yaitu :
1. Sistem nomor langsung (shaight numerical filing system).

Penyimpanan dengan sisterm nomor iangsung adalah penyimpanan berkas
rekam medis dalam rak szcara berurutan sesuai dengan urutan nomor rekam
medis. Misalnya, 225023, 225024, 225025, 225026,dst.

Kebaikan dari sistem ini adaiah :

- Sangat mudakh mengambil sejumlah rekam medis sekaligus dengan nomor yang
berurutan dari rak pada wak:. dgiperlukan, juga untuk mengambil rekam medis
yang tidak aktif.

- Mudah melatih petugas yang melaksanakan pekerjaan penyimpanan.
Kelemahannya adalah :

- Kesibukan tidak merata. Pekerjaan paling sibuk terjadi pada rak penyimpanan

yaitu rekam medis dengan nomor terbaru.
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- Perlu konsentrasi petugas yang sangat tinggi, karena harus memperhatikan
seluruh angka dari nomor rekam medis untuk menghindari tertukarnya angka-
angka yang bisa menyebabkan rekam medis salah simpan.

- Pengawasan kerapian sukar dilakukan.

2. Sistem angka akhir (terminal digit filing system)

Sistem ini menggunakan nomor gengan 6 angka yang dikelompokkan
menjadi 3, masing-riasing terdiri dari 2 angka. Angka pertame. adalah kelompok 2
angka yang teiletak paling kanan, angka kedua adalah kelompck 2 angia yang
terlietak di ter gah dan angka kciga adalah kelompok 2 angka yang terletak paling
ki

Centoh: 22 50 23
angka ketiga angka kedua angka pertama
(tertiary digits) (secondary digrts) (primary digits)

Dalam penyimpanan dengan sistem angka akhir ada 100 kelompok angka
pertama yaitu 00 sampai dengan 99. Pada waktu menyimpan petugas harus
melihat angka pertama dan membawa rekam medis tersebut kedaerah rak
penyimpanan untuk kelompck angka pertama yang bersangkutan. Pada kelompok
angka pertama ‘ni rekam medis disesuaikan urutan letaknya menurut angka kedua
kemudian rekam mediz disimpan didalam urutan sesuai dengan kelompok angka
ketiga, sehingga dalam setiap kelompok penyimpanan nomor pada kelompok
angka ketigalah yang selalu berlainan.

Contohl:

22-50-23

23-50-23

24-50-23
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25-50-24

26-50-25
Kebaikan sistem angka akhir ini adalah:
- Pertambahan rekam medis merata ke 100 kelompok (section) di dalam rak
penyimpanan.
- Pekerjaan penyimpanan dan pengambiar. rekam medis dapat dibagi secara
merata.
- Rekam medis yang tidak aitif dspat aiambil dari rak peny'mpanan dari setiap
section, pada saat ditarnbahnya rekam medis baru di setiap secticii tersebut
- Jumlah pertambahan rekam medis terkontrol, memucdahkan perencanaar rak.
- iekeliruan meiyimnan dapat di cegah karena petugas hanya memgerhatikan 2
(ava) angka akhir saja dalam memasukkan rekam medik kedalarn rak.

Sedangkan kelemahannya adalah perlu waktu yang cukup lama untuk
melatih dan membimbing petugas penyimpanan.

3. Sistem angka tengah (middle digit)
Dalam sistem penyimpanan angka tengah" rekam medis diurulkan dengan
pasangan angka-angka. Angka yang terletak ditengah menjadi angka pertamq
angka yang terletak pzling kiri menjadi ahgka kedua dan angka paling kanan
menjadi angka ketiga.
Contoh 22 50 23
angka ketiga angka kedua angka pertama

Kebaikan sistem angka tengah adalah :
- Memudahkan penganrbilan 100 buah rekam medis yang nomornya berurutan.
- Penggantian dari sistem nomor langsung ke sistem angka tengah lebih muda

daripada penggantian sistem nomor langsung ke system angka akhir.
- Penyebaran nomor-nomor lebih merata jika dibandingkan dengan sistem nomor

langsung, tetapi masih tidak menyamai sistem angka akhir.
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- Petugas dapat dibagi pada section penyimpanan tertentu sehingga kekeliruan
menyimpan dapat di cegah.

- Memerlukan latihan dan bimbingan yang lebih lama bagi petugas.

- Terjadi rak lowong pada beberzapa section, bila rekam medis dialihkan ke tempat
penyimpanan in-aktif.

Lokasi ruangan rekam medis harus dapat memberi pelayanan yang cepat
kepada seluruh pasien. mudah dicapai dari segala penjuru dan mudah menunjang
pelayanan admiristrasi. Alat penyimpanan yang baik, penerangan vang baik,
pengaturan suhu yuangan, pemeliharaan ruangan, perhatian tierhadap taktor
keselamatan petugas bhag! suatu ruangan penyimpanan rekam medis sangat
membatu memeiinara dan meridorong kegairahan kerja da: nrodukiivias pegawai.
Penerangan atau lampu yang baik, menghindari kelelahan 2englihatan Perlu
diperhatikan pengaturan suhu rvangan, kelembaban, nencegahan debu dan

pencegahan rahaya kebakaran.

Ruangan penyimpanan arsip harus memperhatikan hal-hal berikut :

- Ruangan penyimpanan aisih jangan terialu lernbab, harus dijaga supaya tetap
kering. Supaya ruangan tidak terlalu lemba% perlu diatur berkisar 650 F sampai
750 F dan kelembaban udara sekitar 50% sampai 65%. Untuk dihidupkan selama
24 jam terus menerus. Perhatikan AC juga bisa mengurangi banyaknya debu.

- Ruangan harus ierang, dar. scbaiknya menggunakan penerangan alam, yaitu
sinar matatrari. Sinar matabari, selain memberikan penerangan ruangan, juga
dapat membantu membasmi musuh kertas arsip.

- Ruangan hendaknya terhindar dari serangan hama perusak atau pemakan kertas
arsip, antara lain jamur, rayap, ngengat. Untuk menghindarinya dapat digunakan
sodium arsenite, dengan meletakkannya di celah-celah lantai. Setiap enam bulan

sekali ruangan disemprot dengan racun serangga seperti : DDT, Dieldrin Prythrum,
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Gaama Benzene Hexacloride, dengan cara menyemprotkan racun pada dinding,
lantai dan alat-alatyang dibuat dari kayu.
- Ruangan penyimpanan arsip sebaiknya terpisah dari ruangan kantor lain untuk
menjaga keamanan arsip-arsip tersebui mengingat bahwa arsip tersebut sifatnya
rahasia, mengurangi lalu linias pegawa! lainnya dan menghindari pegawai lain
memasuki ruangan sehingga pencurian arsip dapat dihindari.
- Alat penyimpanan rekam medis yang umum dipkai adalah rak teroila (open self
file unit), lemari ima laci (five-drawer file cabinet), dan roll o'pack Alat ini hanya
mampu dimiliki oleh rurnah sakit tertentu kaiena harganya yang saingat inanal. Rak
tersuka dianjarkan karena harganya lebih murah, petugas dapat mengambil dan
menyimpan  rekam medis iebih cepat dan rnenghernat ruangail dengan
menampung leoih banyak rekam medis dan tidak terlalu makan tempat. Harus
terseaia rak-rai” penyimpanan yanyg dapa’ diangkat dengan mudah atau rak-rak
beroda.
- Jarak antara dua buah rak untuk lalu lalang, dianjurkan selebar 90 cm. Jika
menggunakan lemari lima laci cijeicr satu baris, ruangan lowong didepannya harus
90 cm, jika diletakkan salirg berhadapan harus disediakan ruang lowong paling
tidak 150 cm, untuk memungikinkan membtika laci-laci tersebut. Lemari lima laci
memang tampak lebih rapi aan relvam medis terlindung dari debu dan kotoran dari
luar. Pemeliharaan kebersihan vang barik akan memelihara rekam medis tetap
rapi dalam hal penggunaan rak-rak terbuka Faktor-faktor keselamatan harus
diutamakan pada bagian penyimpanan rekam medis. Ketentuan dan prosedur
penyimpanan rekam medis, yaitu:

a) Rekam medis sebelum di simpan harus di sortir terlebih dahulu

b) Hanya petugas rekam medis yang menangani penyimpanan dan

pengambilan rekam medis, kecuali petugas khusus
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)
g)

B W /NE

Rekam medis yang rusak atau terlepas dari sampulnya harus segera di
perbaiki.

Pemeriksaan /Audit penyimpanan hanrs dilakukan secara periodic (untuk
menemukan salah simpar. atau kM yang belum kembali pada waktunya)
RM yang penting (berkaitan dengan hukum) di simpan di tempat khusus
yang terjaga kerahasiaannya.

Petugas harus memelihara agar RM ierjaga kerapihan dan kesersihannya
RM yang dalem proses (Assembling,Analisa dan lain-lzun) di simpan di
meja/rak tertentu.

iKoordinator penyimpanzii harus membuat laporan:

Jumiah Rivi yana kelvar/dipinjam

Jumiah permintaan darurat

Jumlah salah simpan

Jurnlah yang RM yang tidak di temukan

9.3 Sistem Pengambilan Rekam Medis

Kegiatan pengambilan kembali rexkani medis dari tempat penyimpanan di

lakukan karena kebutuban diantaranya:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Untuk berobat jalan/ kontroi
Untuk ravvat inap

Untuk penelitian
Untukpendidikan

Untuk pengadilan

Untuk Analisa kuantitatif dan kualitatif

Pengambilan rekam medis juga memiliki tata cara tertentu. Adapun tata cara

pengambilan rekam medis pasien yang dibutuhkan dari ruang penyimpanan rekam

medis adalah sebagai berikut :
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9.4 Pengeluaran rekam medis
Ketentuan pokok yang harus ditaati di tempat penyimpanan adalah:
- Rekam medis tidak boleh keluar dari ruangan rekam medis, tanpa tanda
keluar/kartu permintaan.
- Setelah ada permiri@an untuk peminjaman, maka sebelum di lakukan
pengambilan kembali di buatkan bon pizminjaman (rangkap 3).
- Menyimpan bon neminjaman vada RM Out Guide dan pada kotak Bon
peminiamai di unit BM atau di i.empat yang meminjamnya.
- Apabiia rekam medis dipinjam, wajib dikembalikan dalaim keadaan baik
dan tepat waktunva. Sehiarumya setiap rekam riedis kembali lagi keraknya
pada s2tiap aktrir keria pada hari yang bersa:naan.
- Rekamr medis tidak ai benarkan diambil dari rumah sakit, kecuali atas
perintah nengadilan.
- Permintaan rutin terhadap reka'm medis vanqg daiang dari poliklinik dari
dokter yang melakukan riset harus aiajukan kebzgian rekam medis setiap
hari pada jam yang telah ditentukan. Petugas harus menulis dengan benar
dan jelas nama pasien dan nomor rekkam medisnya.
- Apabila ada perpindanan peminjama: maka di catat pada slip transfer dan

diberitakan ke unit RM.

9.4.1 Petunjuk Keluar (Outguide)

Petunjuk keluar adalah suatu alat yang penting untuk mengawasi
penggunaan rekam medis. Petunjukk keluar ini digunakan sebagai pengganti pada
tempat rekam medis yang diambil dari rak penyimpanan dan tetap berada di rak

tersebut sampai rekam medis yang diambil kembali.
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9.4.2 Kode warna untuk map (sampul) rekam medis

Kode warna adalah untuk memberikan warna tertentu pada sampul, untuk
mencegah keliru simpan dan memudahkan mencari map yang salah simpan.
Garis-garis warna denga posisi yana berbeda pada pinggiran folder, menciptakan
bernacam-macam posisi ‘warma yand berbeda-beda untuk tiap section
penyimpanan rekam medis. Terpufusnya kombinasi warna dalam satu seksi
penyimpanan menunrjukkan adanya kekelizruan menyimpan. cara yaing digunakan

adalah 10 macam wama untuk 1C angi-a pertama dari O sampai ©.

Rinakasan :

Teknis Penyelenggaraan Rekam Medis Rurnan Sakit, ada 3 {tiga) macam
sistem pemberian nomor pasien masuk (admission numbering system) yang
umum dipakal ya‘tu; Pemberian nomor cara seri (serial numbering system),
Pemberian ncmor cara unit (unit numberirig system), dan Pemberian nomor cara
seri unit (Serial unit numbering system).

Rekam medis harus disimzan dan dijage kerahasiaan oleh dokter, dokter
gigi dan pimpinan sarana Kesehatan. Menurut permenkes
no.269/MENKES/PEM/111/2008, rekam medis pasien rawat inap di Rumah sakit
wajib disimpan sekurang-kurangnya untuk jangka waktu lima tahun terhitung dari
tanggal terakhir pasien beroinat atau dipulangkan. Setelah batas waktu dilampaui,
rekam medis dapat dimusnahkan kecuali ringkasan pulang dan persetujuan
tindakan medik. Ringkasan ptiiang dan persetujuan tindakan medik harus disimpan
untuk jangka waktu sepuluh tahun terhitung dari tanggal dibuatnya ringkasan
tersebut.

Rekam medis tidak boleh keluar dari ruangan rekam medis, tanpa tanda
keluar/kartu permintaan. Setelah ada permintaan untuk peminjaman, maka

sebelum di lakukan pengambilan kembali di buatkan bon peminjaman (rangkap 3).

108



Menyimpan bon peminjaman pada RM Out Guide dan pada kotak Bon

peminiaman di unit BM atau di tempat yang meminjamnya.
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BAB X
ANALISIS DATA

Sasaran Pembelajaran : Menjelaskan sistem rekam medis
Materi Pembelajarari/ Topik kajien : Sistem rekam kesehatan
Strategi/ Metcd2 Pembelajaran

1. Analisis data
2. Analisis data Kuantitatif dan Kualitziif

3. Penyajian informasi

Indikator Penilaian : Menjeiaskan sistem rekam medis
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10.1 Analisis Kuantitatif

Kegiatan analisis kuantitatif dimaksudkan untuk menilai kelengkapan dan
keakuratan rekam kesehatan (RK) rawat inap dan rawat jalan yang dimiliki oleh

sarana pelayanan kesehatan.

Analisis kuantitatiif RK rawat inap dapat dilaksanakan disaat pasien
masih berada disararia relayanan kesenatan RS ataupun sesudah gasien pulang.
Keuntungan dari penelaah Ry saat pasien masih di RS yaitu terjaganva kualitas
kelengkapan data/informasi klinis dan perngesahannya (adenya nama isnjkap,
tanda 1angan tenaga keseharar/pasien/wali, waktu periperian pelayanan, identitas

pasien dan la nniya) dalam RK.

Analisis  kuantitatif rawat jalan juga di'akukan sesudah pasien
menyelesairan kKunjungan ke unit rawa' alan. Telaaih rekarn kesehatan/medis
dilaksanakan dengan mengevaluasi keiengkapan berbagai jenis formulir dan

data/informasi (manual kertas matipun elektronik) :

- Semua laporan yang clianggap venting, ventuk entry data atau tampilan
layar (pada RKE)

- Semua laporan dan benituk entry data atau tampilan layat, termasuk
keakuratan informasi identitas pasien

- Semua jems perizinan yang diperlukan pasien, ragam otorisasi atau
pengesahan yang ielah ditandatangani pasien atau wali pasien yang
berwenang.

- Pelaksanaan semua konsultasi medis yang diinstruksikan oleh dokter dan
laporan konsultan.

- Ringkasan riwayat pulang (resume) lengkap
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- Untuk pasien bedah, kelengkapan semua laporan anastesi, laporan
patologi dan catatan perkembangan
- Untuk pasien yang meninggal dunia saat dirawat dan di autopsi memiliki

laporan awal dan akhir proses autopsi.

Informasi yang hilang atau belum lengkap harus dilaporkan secara manual dengan
mengisi lembar kekuraingan atau melalui komputerisasi. Selain menganalisis
lembaran tersebut, aga metoae lan aalam mengembangkan anzlisis kuantitatif

secara lebih terfokus dan berdaya guna.
10.2.1 Analisis Kuantitatif yana terintegrasi

Daiam metode ini analisis kuantitatif cli titikberatran rada 4(empat)

Kriteria yaitu :

1. Menelaah kelengkapan data scsial pasien, meiiputi informasi tentang
identitas pasien

2. Menelaah kelengkapan bukti rekaman yang ada

3. Menelaah tanda bukti keabsahan rekaman dari tenaga kesehatan maupun
tenaga lain yarQ terlibat dalam belayanan kepada pasien sehingga
informasi dapat dipertanggung;awabkan secara hukum

4. Menelaal 1ata cara mencatat yang meliputi adanya tanggal, keterangan
waktu, menulis pada baric yang tetap serta menerapkan cara koreksi yang

benar.
10.2 Analisis Kualitatif

Tujuan analisis kualitatif adalah demi terciptanya isi Rekam Medis yang
terhindar dari masukan yang tidak taat asas (konsisten) maupun pelanggaran

terhadap rekaman yang berdampak pada hasil yang tidak akurat dan tidak
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lengkap. Pelaksanaan analisis kualitatif dapat dilakukan dengan sampel acek
(random sampling) dan ditelaah secara restrospektif. Bila jumlah praktisi analisis
kualitatif memadai maka analisis kualitatif dapat diberlakukan bagi setiap berkas
pasien yang kembali, khususnya dari ruang rawat inap. Hal ini disebabkan
data/informasi yang ada dalam rekam medis rawat inap lebih luas dan lengkap

dibanding rawat jalan.

Analisis kuaitatif dapat dibagi menjadi 2 pendekatan vyaitu Analisis
Kualitatif adminisuatif (AKLA) dan Analisis Kualitatif medis (AKMed).

10.2.1 Analisis Kualitatit adrnistratif
Enam informas: unsur administratif perawatan vaitu .

Kejelasan masalah dan kondisi/diagriosis
Masukan konsisten
Alasan pelayanan

Persetujuan tindakan kecriokteran (informed consent)

ok~ 0N PR

Telaah rekaman: muwaknir, tulisan terbaca, singkatan baku, menghindari
sindiran, pengisian tidai- senjang, tinia, catatan jelas.
6. Biaya perawatan pasien khususnya ada informasi medis yang memerlukan

biaya pergantian pemioayaran.

Dalam analisic kualiatif adminstratif setiap kriteria harus diberikan
defenisi oprasional serta contoh untuk memperjelas maksud.Defenisi
operasional dapat dikembangkan dari berbagai masukan seperti dari
pengalaman; berdasarkan standar kelengkapan rekaman arahan profesi
ataupun dari aturan pemerintah. Dengan adanya defenisi operasional yang
terurai dalam formulir analisis maka pihak yang akan menelaah mempunyai

keseragaman persepsi.
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10.2.2 Analisis Kualitatif Medis

Analisis Kualitatif medis adalah kegiatan analisis rekaman medis yang
bertujuan untuk mengetahui seiauh apa kualitas pelayanan medis. Untuk itu
perlu dibahas standar kualitas nelayanan medis yang terkait. Standar
pelayanan medis yang digunakan da'arn kuesioner analisis kualitatif medis
dapat dicari melal! tuku weks atau melalui produk yang dikeluarkan oleh
pemerintah ataunun organisasi proiesi. Cara analisis kualitzuf medis ini untuk
mewujudkan sistem 3E yaitu early warning, early deteciion, eariy treatment

atau peringetan dini, deteksi dini, pengobatan dini.

Sarr akin tertibnya kelengkapan informasi tentang tindak lanjut pasien,
semakin tinagi kualitas pelayanan kesehatan yany dioerikan. Khizsusnya dalam
menangani kondisi pasien arienatal, semakin cepat terdeteksinya risiko,
semakin cepat rujukan diupayakan dan semakm tinggi kemungkinan hidup

seseorang.

Ringkasan :

Kegiatan analisis kuantitaiif dimaksudkan untuk menilai kelengkapan dan
keakuratan rekam kasehatan (RK) rawat inap dan rawat jalan yang dimiliki oleh

sarana pelayanan kesehatan.

Analisis kualitatif adalah demi terciptanya isi Rekam Medis yang terhindar
dari masukan yang tidak taat asas (konsisten) maupun pelanggaran terhadap
rekaman yang berdampak pada hasil yang tidak akurat dan tidak lengkap.

114



BAB Xl

ICD (International Classification of Diseases)

Sasaran Pembelajaran : Menjelaskan Prinsip-prinsip 1CDy
Materi Pembelajaran/ Tspix kajian : iCD

Strategi/ Metode Perbelajaran

[

Sejarah ICD
Defenisi ICD
Penggunaan ICD

PN

Menentukan “ode

Indikator Penilaian : Menjelaskan prinzip-prinsip ICDy
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11.1 Sejarah ICD

Sistem Klasifikasi yang digunakan pada saat ini adalah International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD) revisi ke-
10, yang pada mulanya dibuat Lntuk kiasifikasi penyebab kematian. Sudah sejak
tahun 1532 pastoran di Londoin renyipan rekam pasien meninggal.

ICD dimulai dari terbitan Rertillon Classification of Diseases pada tahun
1893. Pada tahun 1920, pemerintain Prancis menyelenggarakan pertemuan
internasional untu.:ik memutakhirkan klasifivasi Bertillon tentang Ircernational List of
Causes of Death derigan maksud untuk mengggolkan pengeinbangan suatu
sistem umum yang bisa menjelaskan sebab mortalitas. Sejak ICD revisi ke-6 yang
pertama aiterbiikan nada iahun 1946 oleh WHO, mulailan ICD digunakan juga
untuk klasifikasi morbiaitas, acngan publikasi baru yang berjudul “International
Classification of Diseases, Injuries and Cau:se of Death’.

Paca mulanya, ICD direvisi anga" interval 10 tahunan untuk menampung
perubahan-perubahan di dunia kedokteran. Hal ini dianggap terlalu singkat dalam
penerapannya. ICD di revisi ke-1C vang sampa! saat ini merupakan revisi paling
akhir, disebarluaskan dan digunakan secara internasional oleh WHO sejak tahun
1992.

ICD-10 berbeda aari {CD-S dalam beberapa hal walau secara keseluruhan
mempunyai kemirinan isi. Peitama, ICD-10 menggunakan kode penomoran
alfanumerik sedangkan ICD-9 menggunakan numerik dan yang kedua ICD -10
mempunyai

WHO menerapkan prosedur untuk memutakhirkan ICD-10 secara refuler,
bahkan pada musim gugur tahun 2006 telah dibahas rencana pembuatan revisi ke-
11 untuk masa mendatang.

ICD-10 telah disiapkan sedemikian rupa dengan kemungkinan untuk

menampung penambahan kode penyakit baru sehingga revisi dalam waktu singkat
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dapat dihindarkan. Sistem pengodean dalam ICD-10 menggunakan penomoran
kode alfanumerik. Di dalam ICD-10 setiap bab dimulai dengan abjad. Dari 26 huruf
abjad A-Z yang tersedia, 25 huruf sudah digunakan pada edisi 1992. Huruf U yang
disiapkan untuk penambahan teriiuan aiau riset penyakit yang baru sebelum revisi
berikutnya dilakukan dilibatkaiz nada edisi 2004.

Pemutakhiran ICD-10 ailakukan setiap tahun semenjak tahun 1996. Dimulai
pada tahun 2000, diselenggarakan panei WHO untuk pengkajian caii hengubahan
semua usulan peiy=suaian ICD-10 yang datang dari banyak institusi di segenap
penjuru dunia. Konsulasi para anggota panel dilaksanakan beocerara kali yang
akhirnya menchasilkarn ICD-10 edisi ke-2 pada tanun 2004. Edisi baru ini
menampurig raiusan nemutakhiran (updates) yang neliputi dimasukaiinya kode
penyakit SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome) pacia kode U, dengan kode:
U 04.2. Akibatnya bab ICD-10 edisi ke-2 inenjaain 22 bab. Penambahan bab ini
dilakukan unwuk memastikan agar kiasiiikasi ini menmenuri kebutuhan masa kini.
Perbaikan juga telah dilaksanakan aturan dan pedoman pengodean mortalitas,
sehingga menjadi lebih muda untuk aiimplementasikan bagi peningkatan
komparabilitas statistik mortaiitas internasional.

Penambahan kecde yang menampurg perubahan dan tambahan istilah
diagnosis untuk Volume 3, Indeks Abjad “Cumulative update” dari kurun waktu
tahun 1996-2005 menghasilkan isi buku secara elektronik sebanyak 1,27 MB. (The
WHO FIC Update dan Revise Coding: //'www.who.org. List of Official ICD-10
updates). Dengan demikian /CD-10 edisi ke-2 (2005) ini menjadi komperehensif
dibanding edisi pertama. Tersedia juga ICD-10 on CD-ROM yang merupakan versi
elektronik ketiga volume ICD-10 yang mudah digunakan. Terbitan ICD-10 edisi ke-
2 tahun 2005 menggunakan struktur yang sama dengan edisi pertama. Dalam

edisi ke-2 terdapat huruf “U” untuk menampung munculnya SARS (Severe Acute
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Respiratory Syndrome) serta untuk memenuhi kebutuhan solusi sementara bagi
pengodean masalah kesehatan utama terkait.

Proses pengubahan ICD dari revisi ke-9 ke revisi ke-10 memengaruhi
banyak aspek sistem data mortalitas, termasuk revisi pada instruction manual,
piranti lunak medis dan analisisnya.

Di negara lain, di antaranya Amerika S$erikat, Kanada, Australia, Singapura
dan Thailand, telah dibuat medifikasi kiinis bagi daftar tabulasi p2da volume I. Di
Amerika Serikat ricifikasi ini disebut |C2-Clinical Modificatior (iCD-CM). Bahkan
kini ICD-9 CM (versi Amerika Szrikat — 1879) yang mempunyai prosequdr tinclakan
telah diganti dengan ICD-10-PCS (Procedure Coding System) (1998). ICD -10
PCS Ini merupakan sistem kode prosedur tindakan yang digunakan untuk
mengumputkan data, menentukan pembayaran dari mencukung rekam kesehatan
elektrcnik pasien rawat inap dengan prosedur tindakan di AS. ICD-10 PCS terdiri
dari 16 seksi, 7 karakter dan 31 sistem tubuh. Sedarigkan pada ICD-10 CM tidak
terdapat klasifikasi untuk prosedur tindakan. ICD-i0-PCS (1998) dibuat oleh
Centers for Medicare and Mecic2id Services dan 3M Health Information System
sejak 1993.

Klasifikasi di Karnada rmenggunakan 1CD-10-CA yang disertai International
Clasification for health Intervention (ICHI) sebagai klasifikasi prosedur. Sedangkan
di Australia digunakan ICD-AM (Australia Modification), untuk memenuhi
kebutuhan yang leih rinci da'i sistem pelaporan data morbiditas. Sistem ini tidak
mengubah ICD-10 tetani mermperkayanya dengan menberi tambahan pada digit
ke-5 dan seterusnya.

Pelayanan kesehatan di USA mengembangkan daftar rinci yang berlaku
secara nasional tentang penyebab kematian dengan judul Each Cause List (ICD-
10) dan bisa diperoleh melalui server CDC/FTP.
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Australia memodifikasi ICD-9-CM sejak 1995 dan sejak tahun 2006 telah
menggunakan revisi ICD-10-AM edisi ke-5. Sejak 2005 WHO telah mengeluarkan
International Classification for Health Intervention (ICHI) sebagai klasifikasi
prosedur dengan versi uji beta (beta trial). Klasifikasi ICHI ini dibuat berdasarkan
ICD-10-AM dari Australia. Klesifikasi ICHI menggantikan buku International
Classification of Procedures 1n Medicine (ICOPIM) yang dibuat tahun 1979 dan
dihentikan penggunaannya tahun 198S5. Walaupun begitu sejak 1580-an hingga
Kini, Indonesia macsili menggunakan !CCPIM sebagai kode operasi di RS (lihat

sistem klasifikasi pembedahan).

11.2 Fungsi dan penggunaan ICD

Fungsi ICD sebagai sistem Kklasifikasi penyakit dan masalah  terkait
kesehatan digunakan untuk kerentingan informasi statisak morbiditas dan
mortalitas.

Penggunaan ICD:
Dalam menggunakan ICD, perlus aiketahiui dan dipahami bagaimana cara
pencarian dan pemilihan romor kode yang digerlukan. Pengkodean dijalankan
melalui penahapan mencari i1stilah pada ICD volume 3, kemudian mencocokkan

kode yang ditemukan dengan yang ada di volume 1.

11.3 Menentuxkan Kede
Ada sembilan langkah dasar dalam menentukan kode :
1. Tentukan tipe pernyataan yang akan dikode, dan buka volume 3
Alphabetical Index (kamus). Bila pernyataan adalah istilah penyakit atau
cedera atau kondisi lain, gunakanlah ia sebagai ‘“lead-term” untuk

dimanfaatkna sebagai panduan menelusuri istilah yang dicari pada seksi |
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indeks (volume 3). Bila pernyataan adalah penyebab luar (external cause)
dari cedera (bukan nama penyakit) yang ada di Bab XX (vol.1). Lihat dan
cari kodenya pada seksi Il di indeks (vol 3)

. “Lead term” untuk penyakit dan cedera biasanya merupakan kata benda
yang memaparkan keiclisi patologisnya. Sebaiknya jangan menggunakan
istilah kata benda anaiomi, kata sirat atau kata keterangan sebagai kata
panduan. Walaurun aemikian, vekerapa kondisi ada yang tercantum di
dalam indeks sebagai “iead terrn”

. Baca dengan seksama Jan ikuti petunjuk catatan yang rmuncul dibawah
istilah 'yang akan dipith sada volime 3

. Baca istilain yana terdapet dalam tanda kururig “( )” sesudah iead term (kata
dalam kurung = modifier, tidak akan mempergaruti koae) Istlah lain yang
ada di vawah lead term (dengan tanda (-) minus = idem = ident) dapat
mempengaruhi nomor kode, sehingga semua kata-kata diagnostik harus
diperhitungkan)

. lkuti secara hati-hati setiar rujukan silang dan perintah see dan see also
yang terdapat dalam inc'eks

. Lihat daftar tabulasi (volume 1) untuk miencari nomor kode yang paling tepat.
Lihat kode tiga karakier di indeks dengan tanda minus pada posisi keempat
yang berarti bahwa isian unruk karakter keempat itu ada di dalam volume |
dan meruparan posisi ‘eripahan yang tidak ada dalam indeks (volume 3).
Plerhatikan juga perintah untuk membubuhi kode tambahan serta aturan
caara penulisan dan pemanfaatannya dalam pengembanagan indeks
penyakit dan dalam sistem pelaporan morbiditas dan mortalitas

. lkuti pedoman Inclusion dan Exclusion pada kode yang dipilih atau bagian
bawah suatu bab, blok, kategori atau subkategori.

. Tentukan kode yang anda pilih
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9. Lakukan analisis kuantitatif dan kualitatif fata diagnosis yang dikode untuk
pemastian kesesuaiannya dengan pernyataaan dokter tentang diagnosis
utama di berbagai lembaar formulir rekam medis pasien, guna menunjang

aspek legal rekam medis yana dikembangkan.

Ringkasan :
Pada mulanya, ICD direvisi dngan interval 10 tahunar vintuk menampung

perubahan-perubahan di dunia kedokteran. Hal ini dianggap teriaiu sinigkat (lalam
penerapannya. ICD di revist ke-10 yang sampai saat ini merupakan revisi paling
akhir, aiserarluaskan dan digunakan secara internasional oleh WHC sejak tahun
1592
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TUGAS/ LATIHAN 1

Nama S
No.Stb. T et e et e ee oy TG e+ e e ennnneeneeeeeaaaannnnnneeeeeaaaaann
FaKUITasS! JUNUSAN 1 oo e e et a e

1) Jelaskan secara sinigkat sejarah perkaminangan rekam medis.
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2) Jelaskan konsep dasar dari rekam medis.
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TUGAS/ LATIHAN 2

Nama S
No.Stb. T et e et e ee oy TG e+ e e ennnneeneeeeeaaaannnnnneeeeeaaaaann
FaKUITasS! JUNUSAN 1 oo e e et a e

1) Jelaskan defenisi rekam medis.
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2) Jelaskan tujuan, kegunaan, fungsi dan manfaat rekam medis
Jawab :
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TUGAS/ LATIHAN 3

Nama S
No.Stb. T et e et e ee oy TG e+ e e ennnneeneeeeeaaaannnnnneeeeeaaaaann
FaKUITasS! JUNUSAN 1 oo e e et a e

1) Jelaskan aspek nukumi rekam medic.
Jawab :
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2) Jelaskan apa yang anda ketahui mengenai Inferted Consent.
Jawab :
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TUGAS/ LATIHAN 4

Nama S
No.Stb. T et e et e ee oy TG e+ e e ennnneeneeeeeaaaannnnnneeeeeaaaaann
FaKUITasS! JUNUSAN 1 oo e e et a e

1) Jelaskan hak pada rekem medik (Pazicii, petugas kesehatan, sarania pelayanan).
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2) Jelaskan kewajiban pada rekam medik (Pasien, petugas kesehatan, sarana
pelayanan).
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TUGAS/ LATIHAN 5

Nama S
No.Stb. T et e et e ee oy TG e+ e e ennnneeneeeeeaaaannnnnneeeeeaaaaann
FaKUITasS! JUNUSAN 1 oo e e et a e

1) Jelaskan alur rekamn miedis.
Jawab :

130



2) Jelaskan secara singkat mengenai struktur rekam medis.
Jawab :
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TUGAS/ LATIHAN 6

Nama S
No.Stb. e g N e rrerreeeeeeeaa e e en——aaaaeaaaaann
Fakultas/ Jurusan :.....ccocceriee e, TP N

1) Jelaskan isi rekarn meais rawat 1nap.
Jawab :
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2) Jelaskan isi rekam medis korban bencana.
Jawab :
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3) Jelaskan isi rekam medis pada unit khusus.
Jawab :
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4) Jelaskan isi rekam medis rawat jalan.
Jawab :
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TUGAS/ LATIHAN 7

Nama S
No.Stb. e g N e rrerreeeeeeeaa e e en——aaaaeaaaaann
Fakultas/ Jurusan :.....ccocceriee e, TP N

1) Jelaskan fungs’ dan tugas Puskesmas.
Jawab :
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2) Jelaskan apa yang anda ketahui tentang SIMPUS.
Jawab :
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TUGAS/ LATIHAN 8

Nama S
No.Stb. T et e et e ee oy TG e+ e e ennnneeneeeeeaaaannnnnneeeeeaaaaann
FaKUITasS! JUNUSAN 1 oo e e et a e

1) Buatlah minimal 10 conton Sistem iacitifikasi Pasien Secara Alpinabetical.
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2) Buatlah minimal 15 contoh Sistem Identifikasi Secara Numerical.

Jawab

TUGAS/ LATIHAN 9
Nama S
No.Stb. L et e et ettt ieeeeeteeeett e tteeeetteeer e aereeatreer s
FaKUITAS JUFUSAIN & oottt eeeenenesnnnnnnnnnes
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1) Jelaskan mengenai sistem penomoran rekam medis.
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2) Jelaskan tentang Pengembalian dan Penyimpanan rekam medis.
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TUGAS/ LATIHAN 10

Nama S
No.Stb. T et e et e ee oy TG e+ e e ennnneeneeeeeaaaannnnnneeeeeaaaaann
FaKUITasS! JUNUSAN 1 oo e e et a e

1) Jelaskan mengenai analisis kuantitatif.
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2) Jelaskan tentang analisis kualitatif.
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Nama S T
No.Stb. AT N VN . N N
Fakultas/ Jurusan ... ... TP NUTTTTR S A RRRRRRRR

1) Jelaskan sejarah I1C
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2) Terangkan mengenai langkah-langkah dalam menentukan kode.
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