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L1 Latar Belakang

Menurut Undang-Undang Republik Indonesia {UURT) Nomor 44 Tahun 2009
tentang Rumah Sakit, bahwa Rumah Sakit adalah institusi pelayanan keschatan yang
menyelenggrakan pelavanan kesehatan PErOrANEAn secara paripuna yang menyediakan
pelayanan rawat inap, rawat julan, dan gawat darurat Setiap rumah sakit wajib
menyelenggarakan rekam medis dengan tujuan untuk tercapainya tertib administratif,
pendokumentasian pelayanan vang diberikan oleh tenaga keschatan kepada pasien
rekam  medis wajb  dibuat  secara  lengkap menurut  Permenkes
Nomor 269/ MENKES/PER/HI2008 tentang Rekam Medis menjadi mformasi yang
komprehensif untuk pengambilan keputusan,

Yesi Nurmalasan & Widara Ariyanti (2018) Rekam medis adalsh rekaman atau
catatan mengenal siapa, apa, mengapa, bilamana, dan bagaimana pelayanan yang
diberikan kepada pasien selama perawatan yang memuat pengetahuan MEnZEnal pasien
dan pelayananvang diperolehnya serta memuat informasi vang cukup untuk
menentukan (mengidentifikasikan) pasien, membenarkan diagnosis dan pengobatan
serta merekam hasilnya . Ketidaksempurnaan rekam medis menimbulkan kesan yvang
tidak baik, arunya bahwa pelayanan keschatan tidak berlangsung dengan semestinya
untuk mengidentifikasi fakia aktual yang terjadi Untuk memudahkan mengingat begitu
banyak kegunaan (velue) dar rekam medis, kalangan rekam medis yangmempunyai



mlan Admanisygsg, Legal, Finansiol, Riset, Edukasidan I ikumentasimenyetuterys

dalar (ALFRED), Permnsalahan dan kendala utaima pad pelaksannan rekam medis
adaluh dokter, dokter gigi dan tenaga Kesehatan lainnys yang wajib membuat rekam

medis sesuni kompetensinga tidak menyadari sepenuhnys manfast dan kegunsan
rekam medis, bask secarn pielayanan kesehatan maupun karakter perorangan, akibstnys
rekam medis dibuat tidak lengkap, tidak jelas, dan tidak tepat wakty.

Rekam Medis merupakan salah satu bogian peating dalam membants
pelaksanaan pemberisn pelayanan kepada pasien di Rumah Sakit Hal ni berkatan
dengan isi rekam medis yang mencerminkan segaly informas menysnghut pasien
sebagai dusar dalam menentukan tindakan lbih lanjot dalam upay pelayanan maupun
tindakan medis lain, Menurut Permenkes Nomer 269/MENKES/PER/II/2008 tentang
Rekam Medis, Rekam Medis adalah berkas Mmﬂhm
tentang wentitas pasien, mm ﬂﬂllhuh layanan lain




Kelengkapan rekam medis merupakan hal yang sangnt penting  karena
berpengarub terhadap proses pelayanan yang dilakukan oleh petugss medis dan
mempengaruhi kualitas dani pelayonan suatu rumah sakit tersebul. Rekam medis harus
dibuat dengan lengkapsetelah pasien menerima pelayanan. Hal im dijelaskan dalam
Peraturan Menten Kesehatan No 269/MENKESPER/I2008 tentang rekam medis
dalam pesal 5 avat | menyatakan bahwa “sctiap dokter stsu dokter gigidalam
menjalankan praktik kedokteran wajib membuat rekam medis”. Dan ayatl 2 “rekam
medis sebagammana dimaksud pada ayat {1 ) harus dibuat segera dan dilengkapi sctelah

pasien menenma pelayanan kesehatan™

Rekam Medis yang lengkap harus setiap saat tersedia dan berisi data/informasi
lentang pemberian pelayanan keschatan vang jelas, ketersediaan sumber data
merupakan syarat utama keberhasilan pengukuran mutu (Hatta, G, 2013). salah satu
pengolasn di unit Rekam Medis adalah pengecekan kelengkapan lembar Rmghkasan
Masuk dan Keluar serta lembar Resume Ringkasan pasien Pulang.

Lembaran Ringkasan Masuk dan Keluar ini serning disebut ringkasan atan
lembaran muka, selalu menjadi lembaran paling depan pads suatu berkas rekam medis.

Lembaran ini berisi informasi tentang identitas pasien, cara penenmaan melalui, cara

masuk dikirim oleh, serta berisi ringkasan data pada saat pasien keluar.

Rumah Sakit Bunda Sidoaro lingga saat wm masih kesulitan dalam menganalisi
kelengkapan Berkas Rekam Medis karena Sumber Daya Manusia (SDM) di Rumah
Sakit Umum Bunda Sidoarjo belum mencukupi yaitu hanya ada empat orang perekam
medis. Hasil observasi awal yang diperoleh dari BRM pasien rawat inap, jumish




ketuluklenghkapan pengiain BIRM rawnt inap kKhususnya lembar Ringkasan Masuk dan

Keluar sern lembar Resume Ringkasan Pasien Pulang di Rumah Sakit Bunda W
il begity banyak Hasi) dari penelitian awal, peneliti mengambil 13 BRM untuk

ditelite kelenghapan lembar Ringkasan Masuk dan Keluar serta lembar Rosume 2

Ringkasan Pulang Pulang dengan dats awal thllim

Ringknsan Masuk dan

Keluar
Mo Kelenglapan _— ?m o
(BRM) | (6) | (BRM)
1. | Lengkap 5 H -:u_
2. | Tiduk Lengkap K TR 2
Total 13 100 3

Tabel 1.1 Data Awal Kelengkapan Pengisian BRM




1.2 Identifilast Masalnh

Min
Petugas Rekam Medis

Method .
o adonys SPO -

Kelengkapan BRM
Material
o Berkms rekam  medis

behum terisi lenghap Pulang 15% di
b, Alat tulis Rumah Sakit Umum

Bunda Sidoarjo
Gambar 1, | Identifikasi Masalah

Hasil gambar identifikasi masalah diatas, Dilihat dari segi Man, M Y.
MMMMMM -“'Fj:;f‘__—"_.- .," ;
lembar ringkasan masuk dan keluar se
belum memenuhi standar M‘m

Sidoarjo. Tﬂhl




1.4 Rumuosan Masalnh -
Bagaimana faktor ketidaklengkapan berkas rekam medis di rawat inap Rumah

Sakit Umum Bunda Sidoarjo,

1.5 Tujuan :
151, Tujuan umum i

Tuuan penelitian ini adalah menganalisis fakior
medis di rawat inap Rumah Sakit Umum Bunda Sidoarjo.

1.5.2. Tujuan Khusus
I. Mengidentifikasi faktor ketidaklengkapan berkas rekam medis di
Rumah Sakit Umum Bunda Sidoarjo.
2. Mendeskripsikan fakior ketidaklengkapan berkas rekam medis di
1.6 Manfaat

1.6.1. Bagi Peneliti y d




1.6.3. Bagi STIKES Yayasan RS Dr. Soetomo ,
1. Sebagai tolak ukur sejauh mana ilmy rekam medis di ierpkann, WﬁiE
mengena kelenpkapan berkas rekam medis. | -"‘
2 Menambah referensi perpustakaan STIKES Yayasan Eﬁ"m dan .
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