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21 Rumah Sakit

LL1 Pengertinn Rumah Sakit
Berdnsarkan Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 44 Tahun 2009

temtang Rumah Sakit, bahvwa Rumah Sakit adalah.

Institusi  pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan
keschatan  perorangan  secaera paripurna  yang  menyediakan
pelavananrawat inap, rwnt jalan, gawat darorat, Rumah  sakat
merupakian salah satu dan sarann kesehatan yang juga merupakan
tempat memehhara dan meningkatkan keschatan serta bertujuan untuk
mewujudkan derajat kesehatan yang optimal bagi masyarakat, Upaya
kesehatan (promotif), pencegahan penyakit (preventif), penyembuhan
penyakit (kuranf) dan pemulihan (rehabilitatif) yang dilaksanakan
secirn serasi dan terpadu serta berkesinambungan

2.1.2 Tujunn Rumah Sakit
Berdasarkan (Undang-Undang Republik Indonesia, 2009) tentang Rumah

Salkit menyatakan bahwa Rumah Sakit memiliki tujuan yaim

| Mempermudah akses masyarakat untuk mendapatkan pelayanan
kesehntan,
- Memberikan perlindungan terhadap keselamatan pasien, masyarakat,
lingkingan rumah sakit dan sumber daya manusia dinmah sakit.
3. Meningkatkan mutu dan mempertahanhkan standar pelayanan minimal
rumah kit
4 Memberikan kepastian hukum kepada pasten dan rumah sakin

(2 ]

2.1.3 Fungsi Rumah Sakit
Berdasarkan Undang-Undang Republik Indonesia NMomor 44 Tahun 2009

tentang Rumah Saki, menyntaken bahwa fungsi Rumah Sakit adalah -



Penvelenpparaan pelayanan pengobatan dan pemulihan kesehutan
sesuis denyan standar pels yirnan rumah sakit
. Pemeliharaan  dan

J

peningkatan  keschatan perorangan  melalu

pelayanan kesehatan yang paripurna tingkat kedun dan ketigs sesua
kebutuhan medis

Penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan sumber daya | manusia

dalam rangka peningkatan kemampuan dalam pemberian pelayanan
kesehatan,

Penvelenggaraan penelitian  dan pengembangan serta penapisan
teknologi bidang kesehatan dalam rangka peningkatan pelayanan

kesehatan dengan memperhatikan etika ilmu pengetahuan bidang
kesehatan

2.2 Rawai Inap

2.2.1 Pengertian Rawat Inap

Rawat map adalah kegistan penderita vang berkelanjutan ke rumah zakit
untuk memperoleh pelayanan kesehatan yang berlangsung lebik dari 24 jam.
Secara khusus pelayanan rawat inap ditujukan untuk penderita atau pasien yang
memer|ukan asuhan keperawatan secam terus menerus (Continois Nursing Care)

hingga terjadi penyembuhan. {M.Nur Nasution, 2010)
1.3 Rekam Medis

Pengertian Rekam Medis menurut Permenkes Nomer, 269/MENKES/PER
I 2008 tentang Rekam Medis, Rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan
dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tndakan dan

pelayanan lain yang telah dibenkan kepada pasien.

Tujuan Rekam Medis adalah upaya untuk menunjang tercapainys temib
administrasi dalam rengka upaya peningkatan pelayanan kesehatan. Tanpa




ik

thdukung suatu sistem pengelolasn rekam medis yang ik dan benar, maka tartib

admmstrass mdok akan berlsl

Kegunaan RekamMedis dapat dilihat dari bebernpn aspek, antirn lnin

1. Aspek Adminigtmas
Berkas rekam medis dikatakan memiliki nilal admimsims) knrens
rekam medis berisikan tindakan medis vang dilakukan rerhodap pasien
berdasarkan kewenangan dan tanggungawab fenogs  medin  yung
melaksanakan tindakan medis tersebul dolam mngks mencapai ujunr
membenkan pelayanan kesehatan yang bermutn kepada pasien
2. Aspek Medis

Catatan tersebul dipergunakan sebagai dasar untuk merencanakan
pengobatan dan perawatan yang akan diberikan,

3. Aspek Hukum
Membenkan jaminan kepastinn hukum techadap segaln tindnkan medn
atas dasar keadilan, dalam rangkn usaha menegakkan hukum serta
penvediaan bahan tanda bukti untuk menegakkan keadilan,

4. Aspek Keuangan
Isi rekam medis dijadikan dasar arituk menetaphkan binyn perawatan dan
pengobatan vang diterima pasien, schinggn rekam medis persehiut
memiliki nilai keuangan vang dapat diperiangging jawabkan,

5. Aspek Penclin
Herkas rekam medis mempunyni nilm  penelitian kurena isinys
menyangkut data/informasi yang dapat digunakan sebogal baban
penelitian  untuk  mengembankan ilmu  pengetahuan di  bidang
keschatan,

6. Aspek Pendidikan
Rekam medis mempunyai nilai pendidikan, karena isinyn menynngkol
data/informas:  tentang  perkembangan  kronologis dan  kegintan
pelayanan medis yang diberikan kepada pasien, informas: tersebut
dapat dipergunakan schagai bahan [ referenss pengajaran dibidang
profesi pendidikan keschatan.

7. Aspek Dokumentasi
[si rekam medis menjadi sumber ingatan yang harus didokumentasikan
dan dipakai sebagm bahan pertanggung jawaban dan laporan sarana

kesehatan.




1.3.1 Tujuan Rekam Medis

Herdasarkan (Direktorat Jeoderal Hinn Pelavanan Medik 2006) dalam

bukunya pedaman penyelenggaraan dan prosedur rumah sakit di Indonesia (2006)

dinyatakan bahwa -

“Tujuan rekam medis adalah guna menunjang tercapainyi tertib administrasi
d..alam ranghkn upava peninghatan pelsyanan kesehatan di ramah sakit, Tanpa
didukung suatu sistem pengelolaan rekam medis yang baik dan benar, ndak
akan tercipta tertib administrasi rumah sakit sebagaimana yang diharapkan,
Sedangkan tertib administrasi merupakan salah saru faktor yang menentukan
di dalam upaya pelayanan keschatan di rumah sakit”

1.3.2 Rekam Medis Rawat Inap

Berdasarkan Permenkes Nomor. 269/ MENKES/PER/TII2008 tentang rekam
medis, rekam medis rawst inap memuat sekurang-kurangnya identitas pasien,
tanggal dan wakmu, hasil anamnesis, hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medis,
diagnosis, rencana penatalaksanaan, dingnosis dan tindakan, persetujuan tindakan
bila diperlukan, catatan observasi klinis dan hasil pengobatan, nngkasan pulang,
nams dan tanda mngan dokter, dan pelayanan lain vang dilakukan oleh tenaga
keschatan tereniu.
7.33 Standar Kelengkapan Berkas Rekam Medis Rawat Inap

Waktu ideal kelengkapan berkas rekam medis rawat inap adalah 2x24 jam
seiclah pasien diberikan pelayanan dengan standar kelengkapan 100%.
Kelengkapan berkas rekam medis rawal ap sangat berpengarub dalam mutu
pelayanan dikarenakan berhubungan langsung dengan pelaysnan maupun ketika
menghadapi gugatan hukum {Peraturan Menten Kesehatan 741, 2008)



1.4 Resume Medis

Informasi yang ad dalam ringkasan riwayal pulsng (resume ) menne Hatta
(20011) adalah nngkasan selunih perawatan don pengobatan pasien ynng telah
dilakukan oleh tenagn keschatan, dan harus ditandatnngani oleh dokter vang
erawal pasien. Informasi vang terdapal dalam lembaran resumeterdini dari jenis
perawatan, reaksi tubuh pada pengobatan, kondist sant pulang dan tndak Lanju

setelah pasien pulang. Tujuan dibuntnya resume ini adaluh {Departemen Kesehatan

Republik Indonesia, 2006) :

. Menjamin kontimitas pelavanan medik dengan kualitas yang tingg

sebagai bagr dokter yang menerima pasien apabila dirawat kembali di
Rumah Sakit

2. Menjadi bahan penilaian staf Medis rumah Sakit,

3. Memenuhi permintan bahan-bahan resmi atau perorangan tentang
perawatan sescorang pasien, misalnya dan Perusshaan Asuransi
| Persetujuan Perkawinan )

4. Membenkan tembusan kepada sistem ahli yang memerlukan catatan
fentang pasien vang pernah dirawat,
Untuk kelengkapan resume medis i ciperkuat lag di dalam Permenkes

Nomor. 269/ Menkes PER/II2008 tentang rekam medis menyebutkan bahwa

| Ringkasan pulang sebagaimana diatur dalam pasal 3 ayat (2} harus
dibuat oleh dokter stau dokter gigi yang melakukan perawsatan pasien.

2. Isi Ringkasan pulang schagaimana dimaksud pada ayat (1) sekurang-
kurangnya memibit |
a. Identitas Pasicn
b. Duagnosis masuk dan indikas pasien dirmwat
¢ Ringkasan hasil pemenkssan fisk dan pemnumjang, diagnosis skhir,

penigobatan dan tindak lanjot
d.Mamo dan tands tangan dokter atau dokter m@ vang memberikan
pelayanan kesehatan,
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15 Ringhkasan Masuk dan Kelonuar

Lembaran Ringknsan Masuk dan Keluar i senng disebul nngkasan atau
lembamn muka, selaly menjadi lembaran paling depan pada sustu berkas relcam
medis, Lembaran wi berisi informasi tentang identitas pasien, cara penerimaan
melalu, carn mamik dikinm oleh, serta berisi ringkasan data pada saat pesien

keluar

Lembaran im merupakan sumber mformas: untuk mengindeks rekam medis,
serta menyiapkan laporan rumah sakst. Informas tentang dentitas pasien sekurang-
kurangnya mencari hal-hal schagai berikut - nama pasien, nomor rekam medis,
tanggal lahir, pendidikan, jenis kelamin, sgama, alamat, dan pekerjaan

Informass lain yang perlu dicatat, disntaranya: setatus perkawinan, keikut
sertaan dalam PHB/Asuransi lain, cara penenmaan pasien melalui, cam masuk
dikirim oleh, nama penanggung jawab pembayaran dan alamatnya, nams keluargn
terdekat dan alamatnya, tanggal dan jam masuk ruang rawat inap, tanggal dan jam
keluar ruang rawat inap, bagan/spesialisasi, runng raawat, kelas, lama dirawat,
dmgnose akhir (utama, lan-lain dan komplikasi), operasi‘tindakan, anestesi yang
diberikan (jikn ada). infeks) nosocomial dan penyebabnya (jiks ada), imomsasi
yang pernah didapat, umunisasi yang diperoleh selama dirawst, transfus: durnh (jika
ada), keadasn keluar, nama dan tanda tangan dokter yang merawal [Mangentang,
20135)

2.6 Swandar Prosedur Operasional (SPO)

Berdasarkan Kepmenkes Republik Indonesia Nomor 512/ Menkes PER/IV
/2007 Tentang Lz Prakick dan Pelaksanann Prakiik Kedokreran Bab | pasal 1 ayat
10 SPO yaitu
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“Suatu perangkat instruks: / langkah-langkah yang dibakukan unnuk

menvelesaskan  suaty proses |'i.l=I!]iI rutin terteniu,  dimann Standar

Prosedur Operasional memberikan langkah yang benar dan terbaik

herdasarkan consensus untuk melaksanakan berbagai kegatan dan

fungsi pelayanan vang dibuat oleh sarana pelayanan kesehatan

berdasarkan standar profresi®

1.7  Evaluasi

21.7.1 Pengertian Evaluasi

Evaluasi adalah pengukuran dan perbaikan dalam kegiatan yang

dilaksanakan, seperti membandingkan hasil-hasil kegiatan yang dibuat. Tujuannya

igar rencana-rencena yang telah dibuat untuk mencapan fujuan yang ditetapkan

dapat terselenggarakan.

1.7.1 Tujuan dan Fungsi Evaluasi

Berdasarkan Wirmwan(2012) tujuan evaluasi ada beberapa diantaranya

adalah:

1
2
3

o0 =3 O WA ke

Menilar apakah objek evaluas: telah dilaksanakan sesuai rencana,
Mengukur apakah pelaksanaan objek evaluas: sesuai standar.

Evaluasi objek dapat mengidentifikasi dan menentukan kekurangan dan
objek evaluasi.

Pengembangan pengguna dan objek yang dievaluas,

Mengambil keputusan mengenal objek vang dievaluasi,

Akuntabilitas.

pMemberikan sarn kepada user.

Mengembangkan teori evaluas dan riset evaluas:.



