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PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

Pelayanan kesehatan adalah salah satu bentuk pelayanan publik.
Pelayanan kesehatan dibutuhkan olah setiap penduduk dengan tidak ada
perkecualian pada kelas sosial ekonomi tertentu. Dalam Undang-Undang
Kesehatan dinyatakan bahwa setiap orang mempunyai hak yang sama dalam
memperoleh derajat kesehatan yang optimal®.

Menurut Undang-Undang Praktik Kedokteran pasal 1, yang dimaksud
dengan sarana pelayanan kesehatan adalah tempat penyelenggaraan upaya
pelayanan kesehatan yang dapat digunakan untuk praktik kedokteran atau
kedokteran gigi. Sedangkan yang dimaksud dengan praktik kedokteran adalah
rangkaian kegiatan yang dilakukan oleh dokter dan dokter gigi terhadap pasien
dalam melaksanakan upaya kesehatan?.

Ditinjau dari bentuk praktik dokter, ada dua bentuk, yaitu praktik solo
dan praktik bersama. Bentuk praktik bersama dapat berupa klinik atau rumah
sakit. Setiap praktik kedokteran dilaksanakan berasaskan Pancasila dan didasarkan
pada nilai ilmiah, manfaat, keadilan, kemanusiaan, keseimbangan, serta
perlindungan dan keselamatan pasien (pasal 2 UU Praktik Kedokteran). Untuk
mengendalikannya, dibuatlah pengaturan praktik kedokteran bertujuan untuk
memberikan perlindungan kepada pasien, mempertahankan dan meningkatkan
mutu pelayanan medis yang diberikan oleh dokter dan dokter gigi, dan
memberikan kepastian hukum kepada masyarakat, dokter dan dokter gigi (pasal 3
UU Praktik Kedokteran) 2,

Pelayanan kesehatan dalam pelaksanaannya tidak hanya melibatkan
dokter sebagai tenaga kesehatan, tetapi juga melibatkan tenaga kesehatan yang
lain. Tenaga kesehatan adalah setiap orang yang mengabdikan diri dalam bidang

kesehatan serta memiliki pengetahuan dan atau keterampilan melalui pendidikan



di bidang kesehatan yang untuk jenis tertentu memerlukan kewenangan untuk
melakukan upaya kesehatan (pasal 1 UU Kesehatan) L.

Tenaga kesehatan yang tersedia di Indonesia masih belum memadai
dibandingkan dengan jumlah penduduk yang harus dilayani. Menurut Pusat Data
Persatuan Rumah Sakit Indonesia (PERSI) selain kekurangan dokter, Indonesia
juga mengalami masalah distribusi 3. Rata-rata jumlah tenaga kesehatan di kota
dan Jawa-Bali lebih besar dibandingkan dengan rata-rata nasional. Sementara
jumlah tenaga kesehatan di desa, di Sumatera dan di Kawasan Timur Indonesia
masih kurang. Hal ini menunjukan terjadi kesenjangan antara desa dengan kota,
serta kesenjangan antar daerah, atau dengan kata lain pemerataan pelayanan
kesehatan belum berjalan *.

Oleh karena itu tidak mengherankan apabila kita menjumpai antrian
panjang pada tempat pelayanan kesehatan publik. Tempat pelayanan kesehatan
publik yang dimaksud adalah tempat pelayanan kesehatan milik pemerintah, yang
memberikan pelayanan dengan biaya relatif murah dibandingkan dengan tempat
pelayanan kesehatan swasta.

Menurut sebuah laporan penelitian ketidakpuasan pasien terhadap
pelayanan rumah sakit pemerintah, salah satunya disebabkan oleh lamanya waktu
tunggu yang dilewati pasien di poliklinik rawat jalan dari pendaftaran sampai
masuk ke ruang pemeriksaan °.

Dokter adalah seseorang yang karena keilmuannya berusaha mengobati
orang-orang yang sakit. Tidak semua orang yang menyembuhkan penyakit bisa
disebut dokter. Untuk menjadi dokter biasanya diperlukan pendidikan dan
pelatinan khusus dan mempunyai gelar dalam bidang kedokteran. Sedangkan
secara harfiah, kata dokter berasal dari bahasa Latin yang berarti “guru” ‘. Dalam
Undang-Undang Praktik Kedokteran, yang dimaksud dengan dokter adalah dokter
dan dokter spesialis lulusan pendidikan kedokteran baik di dalam maupun di luar
negeri yang diakui oleh Pemerintah Republik Indonesia sesuai dengan peraturan
perundang-undangan 2.

Profesi Dokter mempunyai suatu bentuk yang unik. Pelayanan yang

diberikan tidaklah seperti pelayanan dalam bisnis pada umumnya. Dalam
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memberikan pelayanan kesehatan dokter terikat dengan berbagai standar profesi,
etik, dan hukum.

Salah satu yang diatur dalam profesi dokter adalah mengenai rekam
medis. Ada aturan khusus yang mengatur mengingat pentingnya rekam medis ini.
Rekam medis mempunyai beberapa fungsi. Sesuai dengan Peraturan Menteri
Kesehatan tentang rekam medis, rekam medis berfungsi sebagai dasar
pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien, bahan pembuktian dalam perkara
hukum, bahan untuk keperluan penelitian dan pendidikan, dasar pembayaran
biaya pelayanan kesehatan, dan bahan untuk menyiapkan statistik kesehatan 8.

Rekam medis merupakan potret perjalanan kondisi kesehatan pasien
dalam suatu rentang waktu selama pasien melakukan pemeriksaan kesehatan di
tempat pelayanan kesehatan tertentu. Seluruh proses interaksi dokter dan pasien
terekam dalam rekam medis. Dalam rekam medis akan tergambar perilaku
profesional (professional behaviour) dokter dalam menangani pasiennya hingga
tercapainya tujuan kedokteran (medical goals) dan keselamatan pasien (patient
safety) °.

Hubungan dokter dan pasien idealnya merupakan hubungan kerjasama
harmonis untuk menghadapi permasalahan kesehatan yang sedang dialami pasien.
Dokter membantu pasien untuk dapat keluar dari masalah kesehatan yang
dihadapinya. Akan tetapi dalam perjalanannya, permasalahan hukum terkait
dengan pelayanan kesehatan terus berkembang. Hal ini tidak hanya terjadi di
Indonesia, tetapi juga di berbagai negara. Beberapa tahun terakhir tuntutan hukum
yang dihadapi para dokter bertambah banyak 2. Lembaga Bantuan Hukum
(LBH) mencatat 405 laporan masalah medis dalam kurun waktu tiga tahun
terakhir; 73 diantaranya dilaporkan ke kepolisian. Komisi Nasional Hak Asasi
Manusia (Komnas HAM) mencatat selama periode Juni-Oktober 2006 terdapat
7% dari 1365 kasus pengaduan yang diterima terkait dengan hak atas kesehetan
dan lingkungan hidup 3. Di Amerika Serikat kecenderungan tuntutan hukum
kepada dokter telah terjadi lebih dahulu. Tercatat sekitar tahun 1970-1980 mulai
terjadi peningkatan tuntutan hukum terhadap dokter. Surat kabar setempat, Dallas

Morning News, melaporkan salah satu kondisi ekstrim terjadi di Texas, negara



bagian Amerika, dalam satu tahun terakhir lebih dari 50% dokter mengalami
tuntutan hukum. Keadaan itu diikuti dengan peningkatan Kklaim asuransi
malpraktek sejak tahun 1990-an *. Sedangkan di Jepang peningkatan jumlah
tuntutan hukum terhadap dokter terjadi setelah tahun 1999, yaitu dari 14 kasus
pertahun sebelum tahun 1998 menajdi sekitar 35 kasus pertahun setelah tahun
1999 5,

Menghadapi kondisi tersebut, tidak bisa dihindari dibutuhkannya suatu
bukti otentik yang dapat mejadi dasar bagi penyelesaian masalah etik maupun
hukum yng terjadi antara dokter dan pasien. Sesuai dengan fungsinya, rekam
medis disamping sebagai dasar pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien
juga adalah sebagai alat bukti. Rekam medis dengan kualitas yang baik tentunya
akan dapat berfungsi dengan lebih baik, sehingga kemanfaatannya bagi pasien

juga lebih optimal.

1.2. Rumusan Masalah
Uraian ringkas dalam latar belakang masalah di atas memberikan dasar
bagi peneliti untuk merumuskan pertanyaan penelitian sebagai berikut:

1. Bagaimana pengembangan rekam medis elektronik di RSST?

2. Bagaimana pelaksanaan rekam medis elektronik di RSST?

3. Bagaimana kualitas rekam medis di RSST?

4. Bagaimana kemanfaatan rekam medis di RSST dalam meningkatkan
tercapainya tujuan kedokteran (medical goals) dan keselamatan pasien
(patient safety)?

Butir 1-4 akan dirangkum dalam bentuk kuesioner yang diharapkan dapat
memenuhi kebutuhan memberikan informasi mengenai kualitas rekam medis.

5. Bagaimana kemanfaatan rekam medis di RSST dalam pembuktian kasus
etik dan hukum?

Butir 5 diharapkan dapat terjawab dengan penelitian kualitatif.

1.3. Tujuan Penelitian
1. Mengetahui pengembangan rekam medis elektronik di RSST.



2. Mengkaji pelaksanaan rekam medis di RSST.

3. Mengkaji kualitas rekam medis di RSST dan manfaat untuk meningkatkan
tercapainya tujuan kedokteran (medical goals) dan keselamatan pasien
(patient safety).

4. Mengkaji otentisitas rekam medis di RSST.

5. Melakukan evaluasi kemanfaatan rekam medis di RSST dalam

pembuktian kasus etik dan hukum.

1.4. Manfaat Penelitian

Penelitian yang akan dilakukan diharapkan dapat memberikan wawasan

dalam dunia kedokteran, khususnya meliputi:

Secara akademik, penelitian ini memberikan kontribusi dalam pengembangan
ilmu bioetika pada penerapan teknologi dalam bidang kesehatan, khususnya
dalam sistem pendokumentasian rekam medis.

Secara praktis, hasil dari penelitian ini diharapkan dapat memperbaiki
pengelolaan rekam medis di RSST, sehingga kemanfaatannya bagi masyarakat
pasien dapat optimal, serta memberikan perlindungan hukum yang cukup bagi

tenaga kesehatan yang memberikan pelayanan.



BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1. Transaksi Terapeutik
2.1.1. Definisi Transaksi Terapeutik

Dalam suatu transaksi bisnis, sikap komersial merupakan suatu ciri khas.
Mencari untung termasuk dalam definisi bisnis. Bisnis bukan hanya karya amal.
Kalau tidak membawa keuntungan, bisnis akan dihentikan. Dengan kata lain,
bisnis tidak dilakukan dengan sikap altruistis, tetapi dengan motif kepentingan
dirit®.

Perbedaan transaksi antara bisnis dengan medis adalah bahwa hubungan
dalam dunia medis tidak dijiwai oleh motif kepentingan diri, tetapi mempunyai
orientasi moral yang lain 8. Hubungan ini menjadi sangat unik karena adanya
semangat kemanusiaan yang mendasar, sebagaimana dilafalkan dalam Sumpah
Dokter Indonesia: “Saya akan membaktikan hidup saya guna kepentingan
perikemanusiaan” 1°. Walaupun demikian tidak berarti bahwa profesi medis sama
dengan karya amal. Profesi bisnis dan profesi medis diwarnai oleh tata nilai
sendiri-sendiri. Profesi bisnis bersifat komersial, sedangkan profesi medis bersifat
humaniter. Memang keduanya terikat dengan prinsip etis “tidak merugikan”.
Tetapi prinsip etis paling penting bagi profesi kedokteran adalah “berbuat baik”,
sedangkan prinsip etis paling hakiki bagi profesi bisnis adalah kejujuran
(menepati janji, dan sebagainya) °.

Dalam bidang kedokteran, hubungan dokter dan pasien sebagai dua
pihak yang bersepakat untuk mencapai suatu tujuan tertentu disebut sebagai
transaksi terapeutik. Transaksi berarti perjanjian atau persetujuan yakni hubungan
timbal balik antara dua pihak yang bersepakat dalam suatu hal. Terapeutik
merupakan terjemahan dari kata therapeutic yang berarti bidang pengobatan. Ini
tidak sama dengan therapy yang berarti pengobatan. Persetujuan yang terjadi
antara dokter dan pasien lebih luas dari pengobatan, mencangkup diagnostik,
preventif, rehabilitatif maupun promotif, oleh karena itu persetujuan ini disebut

transaksi terapeutik 2.



Ciri hubungan dokter dengan pasien berbeda dengan hubungan pebisnis
dengan pelanggan atau mitra bisnis. Hubungan dokter dengan pasien berupa
covenant, bukan contract. Convenant berarti akad, yang menunjukkan bahwa
hubungan dokter dengan pasiennya melebihi status kontrak. Dokter wajib merasa
peduli (caring) dengan pasien. Peranan dokter tidak dipatok sampai batas yang
dapat ditetapkan sebelumnya. Selain itu, dalam hubungan dokter pasien,
kedudukan pasien bukanlah konsumen, yang dapat bebas memilih apa saja yang
dikehendakinya, selama dia dapat membayar. Karena kondisi kesehatannya dan
mendesaknya akan pertolongan medis untuk melepaskan diri dari penderitaannya,
pasien tidak mempunyai keleluasaan sebagaimana konsumen.® Tersedianya
pertolongan segera sering kali merupakan pilihan antara hidup dan mati.
Mayoritas masyarakat tidak menikmati status konsumen di bidang kesehatan dan
fasilitas pelayanan kesehatan tidak merupakan komoditas ekonomi semata.
Pembeda terakhir adalah dokter dapat memberikan upaya maksimalnya saja.
Dalam perjanjian hukum perdata termasuk dalam kategori perikatan berdasarkan
daya upaya, berbeda dengan kontrak bisnis yang termasuk dalam kategori
perikatan berdasarkan hasil kerja 2.

Menurut ketentuan hukum, transaksi terapeutik berlaku sebagai undang-
undang. Artinya masing-masing pihak mempunyai hak dan kewajiban yang harus
dipatuhi. Dokter wajib memberikan prestasinya sedangkan pasien wajib
memberikan kontra-prestasi. Jika salah satu pihak tidak memenuhi kewajibannya,
maka pihak yang dirugikan dapat menuntut atau menggungat pihak lainnya 2’

Hubungan dokter dan pasien dalam perjanjian hukum perdata termasuk
dalam kategori perikatan berdasarkan usaha maksimal (inspanningsverbintenis).
Disebut demikian karena dalam bidang pengobatan, tidak mungkin dokter
menjamin upaya pengobatan akan selalu berhasil sesuai yang diinginkan pasien
atau keluarganya. Hal ini berbeda dengan ikatan yang termasuk kategori perikatan

bedasarkan hasil kerja (resultaatsverbintenis) %°.

2.1.2. Medikoetikolegal



Etika dan hukum mempunyai tujuan yang sama, yaitu untuk mengatur
tertib dan tentramnya pergaulan hidup dalam masyarakat. Akan tetapi, pengertian
etika dan hukum berbeda. Etika berasal dari bahasa Yunani ethikos, ethos ethikos,
ethos yang berarti adat, kebiasaan, praktik 22?°, Etika merupakan kajian mengenai
moralitas-refleksi terhadap moral secara sistematik dan hati-hati dan analisis
terhadap keputusan moral dan perilaku kelompok profesi tertentu dalam
memberikan pelayanan jasa kepada masyarakat 2%,

Etika kedokteran merupakan analisis pilihan dalam kedokteran. Etika
kedokteran mencangkup pilihan yang dibuat tidak hanya oleh dokter tetapi juga
oleh tenaga medis lainnya 2. Etika kedokteran memiliki sejarah yang panjang %,
mulai dari sumpah Hipokrates sampai etika kedokteran modern seperti kode etik
dari American Medical Association (AMA) 34,

Dokter adalah salah satu kelompok pekerjaan profesi yang etika
profesinya (etika kedokteran) merupakan etika yang tertua. Menurut Beauchamp
dan Childress, dalam praktik kedokteran, dikenal empat prinsip dasar moral,
yaitu®>%:

1) Respect for patient autonomy

Autonomy berasal dari kata autos yang berarti sendiri dan nomos yang
berarti peraturan. Pada prinsip ini, semua tenaga kesehatan dituntut untuk selalu
mengingat dan menghormati hak pasien dalam menentukan nasibnya sendiri serta
menjaga kerahasiaan pasien. Dalam setiap pembuatan keputusan medis, pasien
harus dilibatkan dan keputusan tersebut dibuat berdasarkan kebutuhan, keinginan,
kemampuan dan keselamatan pasien.
2) Beneficience

Setiap tenaga kesehatan dalam setiap tindakannya bertujuan untuk
kesejahteraan pasien, bertindak demi keuntungan orang lain dan bukan demi
keuntungan diri sendiri. Menurut prinsip ini, tugas/kewajiban utama seorang
dokter adalah memberi pelayanan terbaik kepada pasien sesuai kebutuhannya.
3) Non-maleficience

Prinsip ini menegaskan bahwa setiap tenaga kesehatan berkewajiban untuk

menjauhkan pasien dari segala hal yang dapat mencelakakannya. Untuk itu,



dokter harus menerapkan ilmu dan ketrampilan yang tepat dalam mengangani
pasien termasuk menambah ilmu pengetahuan dan mengembangkan ilmu
kedokteran sesuai dengan kemajuan jaman.
4) Justice

Seorang tenaga kesehatan harus memperlakukan setiap orang secara adil.
Adil pada konteks ini meliputi : fairness, rightness (memperlakukan seseorang
sesuai haknya), equity or integrity. Adil tidak hanya sama dan merata tetapi juga
memperhatikan prioritas sesuai tingkat kepentingannya masing-masing.

Etika kedokteran dilandaskan atas norma-norma etik yang mengatur
hubungan manusia umumnya, dan dimiliki asas-asasnya dalam falsafah
masyarakat yang diterima dan dikembangkan terus. Di Indonesia, asas yang
dimaksud adalah Pancasila sebagai landasan Idiil dan Undang-Undang Dasar
1945 sebagai landasan struktural. lkatan Dokter Indonesia (IDI) telah
merumuskan Kode Etik Kedokteran Indonesia (KODEKI) yang disusun dalam
empat kelompok, yaitu: kewajiban umum, kewajiban dokter terhadap pasien,
kewajiban dokter terhadap teman sejawat dan kewajiban dokter terhadap diri
sendiri %',

Hukum adalah peraturan perundang-undangan yang dibuat oleh suatu
kekuasaan, dalam mengatur pergaulan hidup dalam masyarakat. Hukum kesehatan
menurut Anggaran Dasar Perhimpunan Hukum Kesehatan Indonesia (PERHUKI),
adalah semua semua ketentuan hukum yang berhubungan langsung dengan
pemeliharaan/pelayanan kesehatan dan penerapannya. Hal ini berhubungan
dengan hak dan kewajiban baik dari perorangan dan segenap lapisan masyarakat
sebagai penerima pelayanan kesehatan maupun dari pihak penyelenggara
pelayanan kesehatan dalam segala aspeknya, organisasi, sarana, pedoman standar
pelayanan medik, ilmu pengetahuan kesehatan serta sumber-sumber hukum
lainnya ?°. Hukum Kedokteran adalah bagian dari Hukum Kesehatan, yaitu yang
berkaitan dengan pelayanan kedokteran (medical service), contohnya adalah
Undang-Undang Praktik Kedokteran (UUPK) No. 29 Tahun 2004. Sedangkan
contoh dari hukum kesehatan adalah Undang-Undang Kesehatan No.35 Tahun
2009. Undang-Undang Praktik Kedokteran (UUPK) No. 29 Tahun 2004 disusun



dengan tujuan dapat mengatasi permasalahan yang berkaitan dalam praktik
kedokteran &,

Perpaduan antara etik dan hukum dikenal dengan sistem etikolegal.
Sistem etikolegal didefinisikan sebagai rangkaian sistem administratif
pertanggungjawaban etik (responsibility), disiplin (accountability) dan hukum
(liability) tenaga kesehatan yang merupakan aktor utama sumberdaya kesehatan
untuk diubah terencana dan bertahap dalam rangka mencapai keseimbangan nilai
kesehatan dari tujuan-tujuan kedokteran, keselamatan pasien, dan kemartabatan
profesi melalui proses transformasi hukum sebagai cermin kontrak sosial kepada
masyarakat melalui upaya kesehatan perorangan yang dilakukannya 3°.

Sistem etikolegal digerakkan untuk lebih menciptakan lingkungan
kondusif terbentuknya dokter sebagai profesional sejati yang mampu
mengendalikan diri sendiri (responsibility) melalui proses belajar sepanjang hayat
yang selayaknya menimbulkan kebijakan diri (wisdom). Oleh karena itu sebagai
aktor utama pelayanan kesehatan dokter diharapkan akan menggunakan
keutamaan diri (virtues) dalam menjalankan kewajiban dan kewenangan
profesionalnya (accountability dan liability), khususnya dalam menangani semua
isu-isu dan permasalahan etikolegal yang senantiasa tiada akhir. Sistem etikolegal
merupakan sarana untuk mempertajam profesionalisme tenaga kesehatan agar
tetap terpercaya dan handal sehingga senantiasa dibutuhkan masyarakat *°.

Dalam sistem upaya kesehatan perorangan tersebut digunakan trias rasa
tanggung jawab subjek pelaku yakni tenaga kesehatan sebagai unsur masukan.
Sebagai masukan tenaga kesehatan tersebut setelah mengalami proses hukum
sebagai perekayasa masyarakat (law as a social engineering) akan menjadi
keluaran, berupa dinamika nilai kesehatan (tataran mikro atau makro), yakni
berimbangnya trias: tujuan kedokteran (medical goals), keselamatan pasien

(pastient safety), dan martabat keluhuran profesi (professional dignity) .

2.2. Rekam Medis
2.2.1. Definisi Rekam Medis
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Rekam medis olen Waters dan Murphy didefinisikan sebagai
kompendium berisi informasi tentang keadaan pasien selama dalam perawatan
penyakitnya atau selama dalam pemeliharaan kesehatannya. Ikatan Dokter
Indonesia mendefinisikannya sebagai rekaman dalam bentuk tulisan atau
gambaran aktivitas pelayanan yang diberikan oleh pemberi pelayanan
medik/kesehatan kepada seorang pasien 4,

Menurut Undang-Undang Praktik Kedokteran dan Peraturan Menteri
Kesehatan Republik Indonesia Nomor 269/MENKES/PER/111/2008 tentang
Rekam Medis, pengertian rekam medis adalah berkas yang berisi catatan dan
dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan
pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien 22,

Pelayanan kesehatan atau pengobatan yang dilakukan oleh dokter atau
dokter gigi harus didokumentasikan dalam rekam medis sebagaimana diatur
dalam ayat 1 pasal 46 UU Praktik Kedokteran. Selanjutnya dinyatakan bahwa
rekam medis harus segera dilengkapi setelah pasien selesai menerima pelayanan
kesehatan (ayat 2). Dinyatakan juga (ayat 3) bahwa setiap catatan rekam medis
harus dibubuhi nama, waktu, dan tanda tangan petugas yang memberikan
pelayanan atau tindakan. Dalam pasal 47 dinyatakan bahwa dokumen rekam
medis merupakan milik dokter, dokter gigi, atau sarana pelayanan kesehatan,
sedangkan isinya milik pasien, yang harus disimpan dan dijaga kerahasiaannya
oleh dokter atau dokter gigi dan pimpinan sarana pelayanan kesehatan 2.

Sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor
269/MENKES/PER/I11/2008 tentang Rekam Medis, pengelolaan rekam medis
dilaksanakan sesuai dengan organisasi dan tata kerja sarana pelayanan kesehatan.
Sementara tanggung jawab pembinaan dan pengawasan merupakan tanggung
jawab Kepala Dinas Kesehatan Propinsi, Kepala Dinas Kesehatan
Kabupaten/Kota, dan organisasi profesi terkait sesuai dengan tugas dan fungsi
masing-masing. Pembinaan dan pengawasan diarahkan untuk meningkatkan mutu
pelayanan kesehatan 8.

Sarana pelayanan kesehatan wajib menyediakan fasilitas yang diperlukan

dalam rangka penyelenggaraan rekam medis. Sarana pelayanan kesehatan berhak
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untuk merancang desain rekam medis, menetapkan aturan tentang rekam medis,
menguasai berkas rekam medis, menggunakan isi rekam medis untuk
kepentingannya, memusnahkan rekam medis yang sudah kadaluwarsa,
menyerahkan berkas rekam medis yang sudah kadaluwarsa kepada pasien, karena
tidak menutup kemungkinan rekam medis tersebut sangat berguna sebagai acuan
diluar masa kadaluwarsa. Health care provider berkewajiban untuk menyimpan
berkas dengan baik sebab didalamnya terdapat data tentang pasien yang sewaktu-
waktu diperlukan, menjaga dari kerusakan atau kehilangan, melaporkan berita
acara pemusnahan berkas kepada Dirjen Pelayanan Medik, memberikan isi rekam
medis kepada pasien jika diminta baik dalam bentuk lisan, salinan pada lembaran
kertas, fotokopi baik full kopi atau sebagian, memberikan isi rekam medis kepada
pihak lain jika syarat yuridisnya terpenuhi yaitu ada ijin dari pasien yang
bersangkutan, memberikan isi rekam medis kepada penegak hukum jika syarat
yuridisnya terpenuhi 448,

Mengingat isi rekam medis merupakan data tentang pasien, maka
konsekuensinya pasien berhak mengetahui isi rekam medis, menggunakan isi
rekam medis untuk berbagai kepentingan, memberi persetujuan atau menolak
memberikan persetujuan kepada pihak lain yang ingin memanfaatkannya, baik
individu atau lembaga, keculai yang telah diatur dalam peraturan perundangan,
yaitu untuk kepentingan kesehatan pasien, memenuhi permintaan aparatur
penegak hukum dalam rangka penegakan hukum atas perintah pengadilan,
permintaan dan/atau persetujuan pasien sendiri, permintaan institusi/lembaga
berdasarkan ketentuan perundang-undangan, serta untuk kepentingan penelitian,
pendidikan, dan audit medis, sepanjang tidak menyebutkan identitas pasien. Yang
dimaksud dengan isi rekam medis dalam peraturan perundangan adalah dalam

bentuk ringkasan rekam medis 82,

2.2.2. Isi Rekam Medis
Rekam medis harus memuat beberapa hal. Rekam medis terdiri dari dua
komponen, yaitu catatan dan dokumen. Catatan merupakan uraian tentang

identitas pasien, pemeriksaan pasien, diagnosis, pengobatan, tindakan dan
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pelayanan lain baik dilakukan oleh dokter dan dokter gigi maupun tenaga
kesehatan lainnya sesuai dengan kompetensinya. Sedangkan dokumen merupakan
kelengkapan dari catatan tersebut, antara lain foto rontgen, hasil laboratorium dan
keterangan lain sesuai dengan kompetensi keilmuannya #°.

Dalam Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor
269/MENKES/PER/111/2008 tentang Rekam Medis diatur secara rinci berbagai
catatan dan dokumen yang harus ada. Dalam peraturan tersebut dibedakan antara
rekam medis pasien rawat jalan, pasien rawat inap dan rawat sehari, pasien gawat
darurat, dan pasien dalam keadan bencana 8.

Rekam medis untuk pasien rawat jalan sekurang-kurangnya memuat
identitas pasien, tanggal dan waktu, hasil anamnesis mencakup sekurang-
kurangnya keluhan dan riwayat penyakit, hasil pemeriksaan fisik dan penunjang
medik, diagnosis, rencana penatalaksanaan, pengobatan dan/atau tidakan,
pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien, odontogram klinik (untuk
pasien kasus gigi), dan persetujuan tindakan bila diperlukan &.

Rekam medis untuk pasien rawat inap dan perawatan satu hari sekurang-
kurangnya memuat identitas pasien, tanggal dan waktu, hasil anamnesis
mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan riwayat penyakit, hasil pemeriksaan
fisik dan penunjang medik, diagnosis, rencana penatalaksanaan, pengobatan
dan/atau tidakan, persetujuan tindakan bila diperlukan, catatan obeservasi klinis
dan hasil pengobatan, ringkasan pulang (discharge summary), nama dan tanda
tangan dokter, dokter gigi, atau tenaga kesehatan tertentu yang memberikan
pelayanan kesehatan, pelayanan lain yang dilakukan oleh tenaga kesehatan
tertentu, dan khusus untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan odontogram
klinik®.

Rekam medis untuk pasien gawat darurat, sekurang-kurangnya memuat
identitas pasien, kondisi saat pasien tiba di sarana pelayanan kesehatan, identitas
pengantar pasien, tanggal dan waktu, hasil anamnesis mencakup sekurang-
kurangnya keluhan dan riwayat penyakit, hasil pemeriksaan fisik dan penunjang
medik, diagnosis, pengobatan dan/atau tindakan, ringkasan kondisi pasien

sebelum meninggalkan pelayanan unit gawat darurat dan rencana tindak lanjut,

13



nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi, atau tenaga kesehatan tertentu yang
memberikan pelayanan kesehatan, sarana transportasi yang digunakan bagi pasien
yang akan dipindahkan ke sarana pelayanan kesehatan lain, dan pelayanan lain
yang telah diberikan kepada pasien .

Rekam medis pasien adalah dalam keadaan bencana, selain memenubhi
ketentuan di atas ditambah dengan jenis bencana dan lokasi dimana pasien
ditemukan, kategori kegawatan dan nomor pasien bencana masal, serta identitas
orang yang menemukan pasien &,

Untuk pelayanan dokter spesialis atau dokter gigi spesialis isi rekam
medis dapat dikembangankan sesuai dengan kebutuhan 8.

2.2.3. Manfaat Rekam Medis

Pada hakekatnya rekam medis merupakan sumber data yang dapat
dimanfaatkan untuk berbagai macam kepentingan. Mengingat data tersebut
bersifat rahasia maka dalam hal penarikan, pemaparan ataupun penggunaan data
untuk berbagai macam kepentingan perlu memperhatikan aspek hukumnya.

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor
269/MENKES/PER/I11/2008, rekam medis dapat dipakai sebagai dasar
pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien, alat bukti dalam proses
penegakan hukum, disiplin kedokteran dan kedokteran gigi dan penegakan etika
kedokteran dan etika kedokteran gigi, bahan untuk keperluan penelitian dan
pendidikan, dasar pembayaran biaya pelayanan kesehatan, serta sebagai sumber
data statistik kesehatan &,

Rekam medis memiliki manfaat yang sama penting dalam kepentingan
medis dan hukum. Jika rekam medis tidak dibuat dan disimpan secara adekuat
akan membawa kesulitan dalam perawatan pasien, yang pada akhirnya akan
menyebabkan hasil yang merugikan pasien, dan hal itu merupakan suatu
kelalaian®.

Pemanfaatan rekam medis untuk berbagai kebutuhan dilakukan dengan
mengikuti aturan yang ketat, mengingat sifat kerahasiaan dari rekam medis.

Amanat yang harus dipegang oleh dokter terkait dengan kerahasiaan rekam medis
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meliputi, menyimpan seluruh rekam medis pasien secara aman, mengisi rekam
medis dengan penuh kehati-hatian, membuka rekam medis hanya atas persetujuan
tertulis dengan didahului diskusi yang baik tentang kepentingan pembukaan
informasi kecuali jika untuk kepentingan hukum, mempertimbangkan secara
profesional mengenai kerahasiaan jika pasien membahayakan dirinya atau orang
lain, mempertimbangkan secara profesional untuk mempertimbangkan
kerahasiaan jika pasien di bawah umur misalnya kepada orang tua atau walinya,
hanya menggunakan materi Kklinik dalam kegiatan mengajar dan penulisan

ilmiah2*°,

2.2.4. Kualitas Rekam Medis

Selaras dengan manfaat rekam medis yang telah diuraikan sebelumnya,
penting kiranya menjaga kualitas rekam medis. Kualitas rekam medis dapat
ditinjau dari dua sudut pandang, yaitu secara medis dan hukum. Keduanya
menuntut rekam medis harus akuntabel °. Secara medis, rekam medis yang baik
akan mendukung terlaksananya perawatan dan pengobatan pasien dengan baik.
Sedangkan secara hukum rekam medis harus dijamin otentisitasnya.

Setiap rekam medis harus dibuat segera dan dilengkapi setelah pasien
menerima pelayanan. Hal ini ditujukan agar seluruh informasi tercatat dengan
baik serta tidak saling tumpang tindih dengan pasien yang lain 8.

Setiap pencatatan ke dalam rekam medis harus dibubuhi nama, waktu
dan tanda tangan dokter, dokter gigi atau tenaga kesehatan tertentu yang
memberikan pelayanan kesehatan secara langsung. Jika terjadi kesalahan dalam
melakukan pencatatan pada rekam medis dapat dilakukan pembetulan, dengan
cara pencoretan tanpa menghilangkan catatan yang dibetulkan dan dibubuhi paraf
dokter, dokter gigi atau tenaga kesehatan tertentu yang bersangkutan 8.

Otentisitas rekam medis menjadi hal yang disoroti manakala terjadi
adverse effect (KTD-kejadian yang tidak diharapkan) dari sebuah tindakan medis.
Untuk kepentingan etik dan hukum, rekam medis menjadi sebuah sumber data
yang digunakan dalam upaya membuktikan ada tidaknya unsur pelanggaran etik

dan hukum, sehingga dapat terpenuhi rasa keadilan bagi semua pihak.
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2.3. Kerangka Teori
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BAB Il
METODE PENELITIAN

Penelitian ini menggunakan pendekatan mixed methods design:
Quantitative method leading to qualitative result. Penelitian terdiri dari dua tahap
yang merupakan satu kesatuan yang saling menguatkan. Penelitian diawali dengan
penelitian kuantitatif untuk melihat kualitas rekam medis pada penerapan rekam
medis di RSST. Dari penelitian kuantitatif ini akan diperoleh informasi dasar yang
kemudian dipertajam dan digali lebih lanjut kemafaatan rekam medis dalam
pembuktian hukum dengan penelitian kualitatif melalui in-depth interview
terhadap beberapa narasumber, serta focus group discussion dengan petugas

pelaksana rekam medis elektronik di lapangan.

3.1. Penelitian Kuantitatif
3.1.1. Desain Penelitian

Penelitian kuantitatif dilakukan dengan desain penelitian observasional.
Peneliti melakukan pengukuran tanpa melakukan intervensi. Pengukuran
dilakukan satu kali (cross sectional) untuk melihat gambaran umum tentang
penerapan rekam medis di RSST, khususnya mengenai kualitas rekam medis yang
ditinjau dari kepentingan tujuan kedokteran dan keselamatan pasien, serta dari

otentisitas rekam medis.

3.1.2. Tempat dan Waktu
Penelitian dilakukan di RSUP. Dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten.
Penelitian dilakukan mulai Februari sampai dengan bulan Oktober 2016.

3.1.3. Sumber Data

Data dalam penelitian diambil dari petugas kesehatan dan dari rekam

medis pasien.
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3.1.4. Populasi dan Sampel

Populasi dalam penelitian ini adalah pasien yang mendapatkan
perawatan RSUP. Dr. Soeradji Tirtonegoro.

Sampel diambil dari unit rawat darurat dan unit rawat inap, serta
pasien dengan tindakan berisiko tinggi. Sampel dipilih secara computerized

random sampling.

3.1.5. Kriteria Inklusi dan Kriteria Eksklusi

Kriteria inklusi: Rekam Medis unit rawat darurat dan unit rawat inap, serta pasien
dengan tindakan berisiko tinggi.

Kriteria eksklusi: Rekam Medis yang belum kembali ke Unit Rekam Medis.

3.1.6. Besar Sampel
Tiap bagian dilakukan pengambilan data terhadap pasien rawat jalan
dan rawat inap. Besar sampel dihitung mengunakan Repeated simple sampling

dengan rumus ©2:

4pq

_ zizisp(l _P:I atau n=
n=——m——
d d?

Keterangan:
n adalah besar sampel yang digunakan dalam penelitian ini
P adalah proporsi dalam populasi
z adalah standard score untuk a yang dipilih
d adalah ketelitian (error)

g adalah 1-p

3.1.7. Instrumen Penelitian
Instrumen dalam penelitian ini berbentuk kuesioner. Kuesioner yang
digunakan adalah jenis dikotomus, yaitu dengan pilihan jawaban “ya” dan “tidak”.

Kuesioner yang digunakan dalam penelitian ini adalah Kuesioner Kulalitas Rekam
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Medis yang diisi sendiri oleh tenaga kesehatan, dilengkapi dengan check list yang

diisi oleh peneliti untuk analisis dokumen ©3,

3.1.8. Teknik Pembuatan Alat Ukur

Untuk mengukur kualitas rekam medis digunakan parameter sesuai
dengan dasar hukum tentang rekam medis yaitu Undang-Undang Praktik
Kedokteran dan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor
269/MENKES/PER/I11/2008 tentang Rekam Medis.

Kuesioner dibuat untuk rekam medis rawat jalan dan rawat inap. Dipilih
bentuk dikotomus dengan pilihan jawaban “ya” dan ”tidak” karena variabel
penelitian bersifat diskrit, atau disebut juga variabel nominal atau variabel
kategorik karena hanya dapat dikategorikan atas dua kutub yang berlawanan,

yakni ”ya” dan tidak” 53,

3.1.9. Cara Kerja
I. Persiapan
1. Penelusuran pustaka
Penelusuran pustaka dilakukan untuk mengumpulkan bukti
ilmiah terdahulu terkait dengan penelitian yang akan dilakukan. Dari
penelusuran pustaka yang dilakukan dirumuskan suatu kerangka konsep dan
kerangka teori yang melandasi penelitian ini. Setelah kerangka konsep dan
kerangka teori dibangun, disusun berbagai pertanyaan penelitian yang
kemudian dirinci dalam suatu kuesioner. Pertanyaan dalam kuesioner yang
membutuhkan penjelasan lebih jauh dirumuskan dalam pedoman in-depth
interview dan focus group discussion.
2. Pembuatan instrumen penelitian
3. Penghitungan besar sampel dan pemilihan sampel
I1. Pelaksanaan
1. Pengambilan data
2. Manajemen data

3. Analisis data
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3.1.10. Identifikasi Variabel

Variabel yang dinilai dalam penelitian ini meliputi:
Pendokumentasian dan penyimpanan rekam medis.
Kemudahan dan ketersediaan rekam medis saat dibutuhkan.
Besaran biaya.
Kelengkapan isi rekam medis.
Kemudahan pengisian rekam medis.
Proses perubahan atau penambahan isi rekam medis.
Kerahasiaan medis.

O N o g bk~ wDd e

Keabsahan rekam medis sebagai alat bukti.

3.1.11. Rencana Manajemen dan Analisis data

Sesuai dengan data yang diperoleh dalam penelitian ini, yaitu data rekam
medis, pendekatan yang digunakan adalah dengan content analisys atau kajian isi.
Definisi dari kajian isi adalah teknik apa pun yang digunakan untuk menarik
kesimpulan melalui usaha menemukan karakteristik pesan, dan dilakukan secara
objektif dan sistematis ®*.

Guba dan Lincoln menguraikan prinsip dasar kajian isi yang meliputi;
Pertama, dan yang terpenting ialah proses mengikuti aturan. Setiap langkah
dilakukan atas dasar aturan dan prosedur yang disusun secara eksplisit. Aturan itu
harus berasal dari kriteria yang ditentukan dan prosedur yang ditetapkan. Analisis
berikutnya yang akan mengadakan pengkajian harus menggunakan aturan yang
sama, prosedur yang sama, dan Kkriteria yang juga sama sehingga dapat menarik
kesimpulan yang sama pula. Kedua, kajian isi adalah proses sistematis. Hal ini
berarti dalam rangka pembentukan kategori sehingga memasukkan dan
mengeluarkan kategori dilakukan atas dasar aturan yang taat asas. Jadi apabila
aturan telah ditetapkan, hal itu harus diterapkan dengan prosedur yang sama,
terlepas dari apakah menurut analisis atau tidak. Ketiga, kajian isi merupakan
proses yang diarahkan untuk menggeneralisasi. Keempat, Kkajian isi

mempersoalkan isi yang termanifestasikan. Jadi jika peneliti akan menarik
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kesimpulan harus berdasarkan isi suatu dokumen yang termanifestasikan. Kelima,
kajian isi menekankan analisis secara kuantitatif, namun hal itu dapat pula
dilakukan bersama analisis kualitatif ®*.

Tahap selanjutnya, data yang diperoleh dari studi kuantitatif
dikodifikasi dan diskoring, untuk kemudian dibuat tabulasi dan dianalisis dengan
uji beda proporsi. Software yang digunakan untuk analisis ini adalah STATA.

3.1.12. Definisi Operasional
Dalam penelitian ini digunakan variabel penelitian dan skala pengukuran
sebagai berikut:

Variabel Skala
Bebas Pendokumentasian rekam medis Nominal
Penyimpanan rekam medis Nominal
Ketersediaan rekam medis Nominal
Kelengkapan isi rekam medis Nominal
Kemudahan pengisian rekam medis Nominal
Proses perubahan rekam medis Nominal
Kerahasiaan rekam medis Nominal
Keabsahan rekam medis sebagai alat bukti Nominal
Tergantung Kualitas rekam medis Nominal

- Pendokumentasian dan penyimpanan rekam medis

Pendokumentasian dan penyimpanan rekam medis meliputi waktu
pengisian rekam medis, petugas pengisi rekam medis, pendelegasian tertulis
untuk staf diluar dokter yang bertugas mengisi rekam medis, model penyimpanan
rekam medis.

- Ketersediaan rekam medis saat dibutuhkan
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Ketersediaan rekam medis saat dibutuhkan meliputi kemudahan
pencarian rekam medis dan kecepatan pencariannya.
- Kelengkapan isi rekam medis
Kelengkapan isi rekam medis meliputi kelengkapan unsur catatan dan
dokumen dalam rekam medis. Kelengkapan isi rekam medis sangat menentukan
patient safety. Selain itu juga terekam professional dignity. Terdapat sedikit
perbedaan dalam isi rekam medis rawat jalan dan rawat inap.
Catatan dalam rekam medis berupa :
a. ldentitas pasien
b. Tanggal dan waktu
c. Hasil anamnesis yang mencakup keluhan dan riwayat penyakit
d. Hasil pemeriksaan fisik
e. Diagnosis
f. Rencana penatalaksanaan
g. Pengobatan
h. Tindakan
I. Pelayanan lain
j. Catatan observasi klinis dan hasil pengobatan (bagi pasien rawat inap)
k. Ringkasan pulang (bagi pasien rawat inap)
I. Identitas dan tanda tangan dokter, atau petugas kesehatan
Dokumen dalam rekam medis berupa:
a. Radiologi
b. Hasil laboratorium
c. Keterangan lain (konsul, informed consent)
- Kemudahan pengisian rekam medis
Kemudahan pengisian rekam medis yang digunakan.
- Proses perubahan rekam medis
Proses perubahan rekam medis meliputi perubahan data, petugas yang

memiliki melakukan perubahan, ketersediaan catatan sebelum perubahan.
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- Kerahasiaan medis rekam medis

Kerahasiaan rekam medis meliputi keterjangkauan akses rekam medis
oleh berbagai pihak.
- Keabsahan rekam medis sebagai alat bukti

Keabsahan rekam medis sebagai alat bukti meliputi ketersediaan data
dan pengalaman penggunaan rekam medis sebagai alat bukti untuk suatu kasus

etik atau hukum.

3.1.13. Masalah Etika

Permasalahan etika untuk penelitian ini lebih mengarah kepada etika
institusional, karena menyangkut penerapan suatu kebijakan dalam pelayanan
publik. Penelitian ini tidak bersifat eksperimental dan intervensi terhadap
individu. Sebelum berjalannya penelitian akan diajukan persetujuan etik (ethical
clearance). Untuk pengambilan data di Rumah Sakit akan dimintakan persetujuan
tertulis dari Rumah Sakit tempat dilakukan penelitian, dan data yang diperoleh

akan dirahasiakan sesuai batasan yang berlaku .

3.2. Penelitian Kualitatif
3.2.1. Desain Penelitian
Penelitian ini menggunakan metode eksplorasi dengan pendekatan

kualitatif menggunakan indepth interview dan focuss group disscussion.

3.2.2. Tempat dan Waktu

Penelitian dilakukan di RSUP Dr. Soeradji Tirtonegoro mulai bulan
Februari sampai dengan bulan Oktober 2016, mengikuti penelitian kuantitatif
yang dilakukan.

3.2.3. Sumber Data
Data yang diambil merupakan data primer. Data diambil dari
responden langsung, yaitu dengan focus group disscussion tenaga kesehatan di

lokasi penelitian, dan indepth interview terhadap pakar di bidang etik dan hukum.
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3.2.4. Populasi dan Sampel

Populasi dalam penelitian ini adalah kelompok tenaga kesehatan.

Sampel yang digunakan adalah sample bertujuan (purposive sampling), yaitu

pemilihan yang didasarkan kemampuan sampel dalam memberikan informasi

yang relevan dan memadai untuk menjawab pertanyaan penelitian.

Sampel bertujuan mempunyai ciri-ciri sebagai berikut:

Rancangan sampel yang muncul: sampel tidak dapat ditentukan atau ditarik
terlebih dahulu.

Pemilihan sampel secara berurutan: Tujuan memperoleh variasi sebanyak-
banyaknya hanya dapat dicapai apabila pemilihan satuan sampel dilakukan
jika satuannya sebelumnya sudah dijaring dan dianalisis. Setiap satuan
berikutnya dapat dipilih untuk memperluas informasi yang telah diperoleh
terlebih dahulu sehingga dapat dipertentangkan atau diisi adanya kesenjangan
informasi yang ditemui. Darimana atau dari siapa ia mulai tidak menjadi
persoalan, tetapi bila hal itu sudah berjalan, maka pemilihan berikutnya
bergantung kepada apa keperluan peneliti. Teknik sampling bola salju (snow
ball) bermanfaat dalam hal ini, yaitu mulai dari satu menjadi makin lama
makin banyak.

Penyesuaian berkelanjutan dari sampel: pada mulanya setiap sampel dapat
sama kegunaannya. Namun, sesudah semakiin banyak informasi yang masuk
dan makin mengembangkan hipotesis kerja, akan ternyata bahwa sampel
makin dipilih atas dasar fokus penelitian.

Pemilihan berakhir jika sudah terjadi pengulangan: pada sampel bertujuan
seperti ini jumlah sampel ditentukan oleh pertimbangan-pertimbangan
informasi yang diperlukan. Jika maksudnya memperluas informasi, dan jika
tidak ada lagi informasi yang dapat dijaring, maka penarikan sampel pun
sudah dapat diakhiri. Jadi, kuncinya di sini ialah jika sudah mulai terjadi

pengulangan informasi, maka penarikan sampel sudah harus dihentikan 5.

3.2.5. Kriteria Inklusi
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Kriteria inklusi untuk kelompok tenaga kesehatan yang bekerja di
Rumah Sakit dalam penelitian ini adalah dokter, dokter gigi, perawat, dan petugas
rekam medis.

3.2.6. Instrumen Penelitian
Instrumen dalam penelitian ini adalah pedoman wawancara berupa

pertanyaan terbuka terkait dengan penjelasan secara lebih operasional terhadap

hal-hal yang telah diteliti dalam penelitian kuantitatif.

3.2.7. Cara Kerja
I. Persiapan
1. Analisis hasil penelitian kuantitatif
Dari penelitian kuantitatif yang dilakukan dirumuskan pertanyaan
yang membutuhkan penjelasan lebih jauh dalam pedoman wawancara untuk
focus group discussion dan indepth interview.
2. Pembuatan instrumen penelitian
3. Pemilihan sampel
Il. Pelaksanaan
1. Pengambilan data
Dilakukan focus group discussion terhadap tenaga kesehatan.
Seluruh proses focus group discussion dan indepth interview direkam dalam
alat perekam dan catatan penelitian.
2. Manajemen data

3. Analisis data

3.2.8. Rencana Manajemen dan Analisis Data
Data dari studi kualitatif diproses dengan transkrip data, koding data,
kategorisasi data, penyimpulan sementara, triangulasi,dan penyimpulan akhir.
Transkrip data dilakukan dengan memasukkan rekaman (suara dan
tulisan) dari penelitian dalam bentuk tulisan dengan model kartu. Transkrip data

kemudian dibaca secara teliti dan hati-hati, untuk kemudian ditentukan kata
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kuncinya, dan dilakukan koding data. Langkah selanjutnya adalah
mengelompokkan data yang serupa berdasarkan kata kuncinya untuk dibuat
kategori. Kategorisasi data dilakukan secara berulang untuk mencegah
kemungkinan kesalahan memasukkan data dalam kategori tertentu. Data yang
sudah masuk dalam kategori tertentu bisa dipindah ke dalam kategori yang lain
jika dipandang lebih sesuai. Setelah proses ini dapat dilakukan penyimpulan
sementara. Sementara penyimpulan akhir dilakukan setelah proses triangulasi,
yaitu proses cross check dari sumber data, metode, dan teori.

Kategorisasi merupakan langkah yang penting sekali dan harus
mengikuti aturan-aturan tertentu. Ada lima aturan yang ada, yaitu: pertama,
kategori harus berkaitan dengan masalah dan tujuan penelitian. Kedua, kategori
itu harus tuntas, artinya setia data dapat ditempatkan pada salah satu kategorinya.
Ketiga, kategori harus tidak saling tergantung, artinya tidak boleh ada satu isi data
yang bisa masuk ke dalam lebik dari satu kategori. Keempat, kategori harus bebas.
Pemasukan data dengan cara apapun tidak boleh mempengaruhi klasifikasi data
lainnya. Kelima, kategori harus diperoleh atas dasar prinsip klasifikasi tunggal.

Jika ada derajat analisis yang tingkatannya berbeda hendaknya dipisahkan 54,
3.2.9. Masalah Etika

Persetujuan etik untuk penelitian ini diajukan bersamaan dengan

persetujuan etik penelitian kuantitatif yang telah diuraikan sebelumnya.
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BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

IV.1. SMF Obstetri dan Ginekologi RSUP dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten
Pengambilan data dilakukan pada bulan Mei-Juli 2016. Data yang diambil
merupakan sampel rekam medis pasien tindakan medis berisiko tinggi di SMF
Obstetri dan Ginekologi RSUP dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten, berkisar bulan
Oktober 2015-Maret 2016.

Berdasarkan observasi dan wawancara yang penulis lakukan terhadap Kepala
Ruang Poliklinik Obstetri dan Ginekologi RSUP dr. Soeradji Tirtonegoro, tidak
terdapat ketentuan tertulis yang memuat daftar tindakan medis berisiko tinggi
seperti yang penulis cantumkan pada bab tinjauan pustaka yang bersumber dari
Lampiran Keputusan Direktur Rumah Sakit Umum Daerah Kecamatan Mandau
Kabupaten Bengkalis Nomor 75/KPTS/X1/2014. Selama ini, para tenaga medis di
RSUP dr. Soeradji Tirtonegoro terutama di SMF Obstetri dan Ginekologi,
mengacu pada pemahaman dan pengetahuan petugas medis terhadap
penggolongan tindakan medis. Sehingga, penentuan mengenai sebuah tindakan
tergolong risiko tinggi atau tidak hanya berdasarkan expert opinion seperti yang
penulis dapatkan dari hasil wawancara. Dari tanya jawab ini, penulis mendapat
informasi  mengenai beberapa tindakan yang tergolong risiko tinggi dan
membutuhkan informed consent tertulis, yaitu semua pasien rawat inap, tindakan
induksi, tindakan terminasi dengan indikasi medis, pemasangan alat kontrasepsi
(lUD/implan/suntik DMPA), ekstrasi alat kontrasepsi, cryotheraphy, LEEP,
biopsi, kolposkopi, cauter cervix, eksplorasi cavum uteri, kuretase, dan
histerektomi. Hal

ini tentu dapat menjadi evaluasi bagi pihak rumah sakit untuk bisa menerbitkan

ketentuan tertulis mengenai daftar tindakan medis risiko tinggi yang
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membutuhkan informed consent tertulis, sehingga meminimalisasi kelalaian
tenaga medis dalam melakukan informed consent terhadap pasien.

Dari keseluruhan tindakan medis yang dilakukan, penulis mengambil sampel tiap
tindakan secara random dan didapatkan sejumlah 100 sampel. Jumlah sampel dari

masing — masing tindakan dapat dilihat pada tabel 1.

Tabel 1. Daftar sampel tindakan medis benisiko tinggi SMF Obstetra dan
Ginekologi ESUP dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten dalam penelitian 1n1

Nama tindakan Jumlah

Sectio caesar 23
Partus pervaginam spontan 19
Kistektomi / Salfingektomi 20
Biopsi ca cervix 15
Kuretase 12
Histerektomi / Miomektomi 11

Total 100

Kualitas rekam medis dapat dilihat dari dua sisi, yaitu medis dan hukum. Dari sisi
medis, kualitas dapat ditinjau melalui kelengkapan isi di dalamnya. Kelengkapan
pengisian berkas rekam medis sangatlah penting untuk diperhatikan karena salah
satu kegunaan dari berkas rekam medis merupakan bahan tanda bukti tertulis dari
sisi hukum (Depkes RI, 1991).

Kategori lengkap atau tidaknya suatu rekam medis ditentukan sebagai berikut:

a. Baik, apabila kelengkapan isi rekam medis memenuhi >90% Kkriteria yang
tercantum dalam Permenkes nomor 269/MENKES/PER/111/2008 pasal 3 ayat (1).
b. Kurang baik, apabila kelengkapan isi rekam medis memenuhi 75-90% kriteria
yang tercantum dalam Permenkes nomor 269/MENKES/PER/I11/2008 pasal 3
ayat (1).

c. Buruk, apabila kelengkapan isi rekam medis memenuhi <75% kriteria yang
tercantum dalam Permenkes nomor 269/MENKES/PER/111/2008 pasal 3 ayat (1).
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Berdasarkan definisi di atas, didapatkan hasil pengumpulan data kualitas rekam
medis dari sisi medis yang disajikan dalam tabel 2.
Tabel 2. Kualitas medis rekam medis pasien SMF Obstetri dan Ginekologi RSUP

dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten

Kualitas Medis (%)
Baik 79
Kurang baik 18
Buruk 3
Jumlah 100

Dari 100 sampel rekam medis yang diambil, 79 dapat dikategorikan memiliki
kualitas baik. Sedangkan 18 rekam medis lainnya masuk ke dalam kategori
kurang baik, dan 3 sisanya termasuk ke dalam kategori buruk. Hasil ini
menunjukkan bahwa secara mayoritas kualitas rekam medis dari sisi medis sudah
tergolong baik.

Tentunya, penilaian kualitas rekam medis berhubungan sangat erat dengan
kelengkapan pengisian komponen di dalamnya. Rincian mengenai komponen
rekam medis mana saja yang banyak terisi dapat dilihat pada tabel 3.

Dapat kita lihat bahwa komponen yang paling banyak terlewatkan adalah poin
penyertaan persetujuan tindakan medis. Di sisi lain, ada beberapa komponen yang
terisi penuh dari 100 sampel yang ada, yaitu identitas pasien, hasil anamnesis
yang memuat keluhan dan riwayat penyakit, catatan observasi klinis dan hasil
pengobatan, serta pelayanan lain yang dilakukan oleh tenaga kesehatan tertentu.
Identitas pasien dapat terisi penuh karena RSUP dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten
telah menerapkan sistem labelling menggunakan komputer sehingga mencakup
pemberian identitas seluruh berkas rekam medis.

Ketidaklengkapan dalam pengisian berkas rekam medis dapat disebabkan dan
dipengaruhi oleh banyak hal. Beberapa di antaranya adalah keterbatasan waktu
dan ketidakdisiplinan dalam pengisian rekam medis (Pamungkas et al., 2010).

Beban kerja yang tinggi untuk seorang dokter membuat waktu yang dimiliki
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sangat terbatas, dan waktu yang terbatas ini semakin mengurangi kesempatan
dokter/tenaga kesehatan untuk melengkapi rekam medis milik pasien.

Tabel 3. Rincian data pengisian komponen rekam medis SMF Obstetri dan
Ginekologi ESUP dr. Scoerady Tirtonegoro Klaten

0.
No Komponen vang diamati "

(N=100)

1 Identitas pasien 100
Tanggal dan waktu pelavanan kesehatan

2 diberikan 98.0
Hasil anammnesis, memuat keluhan dan riwavat

3 penvakit 100

4 Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik 99.0

5 Diagnosis 96.0

6 FEencana penatalaksanaan 97.0

7 Pengobatan dan/atau tindakan 97.0

8 Persetujuan tindakan bila diperlukan 91,0

9  Catatan observasi klinis dan hasil pengobatan 100

10 Ringkasan pulang (discharge summary) 99.0
Nama dokter/tenaga kesehatan vang membert

11 pelayanan 95,0
Pelayanan lain vang dilakukan oleh tenaga

12 kesehatan tertentu 100

Faktor internal dari dokter/tenaga kesehatan pun juga berpengaruh, yakni
ketidakdisiplinan karena kurangnya kesadaran dan tanggung jawab dokter dalam
pengisian rekam medis yang baik.

Hal ini semakin diperkuat dengan penelitian yang dilakukan oleh Meliala,
menyebutkan bahwa pengisian rekam medis hanya diisi sesuai rutinitas yang
terjadi sehingga menyebabkan kecenderungan pengisian hanya pada kolom-kolom
tertentu saja. Pernyataan ini selaras dengan hasil yang diperoleh dari pengambilan
data, yaitu hanya 4 komponen saja yang benar-benar terisi lengkap dari 100
sampel yang ada. Padahal, komponen-komponen yang wajib diisi dalam rekam
medis  telah  diatur sedemikian rupa dalam  Permenkes = Nomor
269/MENKES/PER/I11/2008 tentang Rekam Medis. Akibatnya, dokumen yang

tidak lengkap akan menghambat pelaksanaan kinerja petugas rekam medis dan
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bisa menjadi beban petugas dalam proses pengolahan data (Hastuti et al., 2009).
Hal ini juga dapat menyebabkan berkurangnya kualitas pelayanan yang diberikan
kepada pasien. Kualitas baik buruknya suatu rekam medis tidak hanya dipandang
dari sisi kelengkapan, namun juga keabsahan dokumen tersebut yang dinilai dari
otentisitasnya. Untuk itu, kualitas rekam medis didasarkan pada kategori di bawah
ini:

a. Baik, apabila memenuhi poin i dan ii:

i. Pada rekam medis terdapat pencantuman secara lengkap seluruh komponen:
tanggal dan waktu pelayanan kesehatan, serta nama dan tanda tangan dokter atau
petugas kesehatan yang memberikan pelayanan kesehatan.

ii. Jika terdapat kesalahan informasi, koreksi atau pembetulan kesalahan dilakukan
dengan memberi coretan tanpa menghilangkan catatan asli disertai dengan paraf
dokter atau tenaga kesehatan yang berwenang.

b. Buruk, apabila memenuhi kriteria poin i dan ii:

i. Pada rekam medis tidak tercantum salah satu atau lebih komponen: tanggal dan
waktu pelayanan kesehatan, serta nama dan tanda tangan dokter atau petugas
kesehatan yang memberikan pelayanan kesehatan.

ii. Jika terdapat kesalahan informasi, koreksi atau pembetulan kesalahan dilakukan
dengan menghilangkan catatan asli sampai tidak terbaca disertai dengan paraf
dokter atau tenaga kesehatan yang berwenang; atau memberi coretan tanpa
menghilangkan catatan yang dibetulkan pada kesalahan namun tidak dibubuhi
paraf dokter atau tenaga kesehatan yang berwenang; atau menghilangkan catatan
asli sampai tidak terbaca tanpa disertai dengan paraf dokter atau tenaga kesehatan
yang berwenang.

Berdasarkan definisi tersebut, diperoleh data mengenai kualitas hukum rekam
medis yang disajikan pada tabel 4.

Tabel 4. Kualitas hukum rekam medis pasien SMF Obstetri dan Ginekologi RSUP

dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten Kualitas Hukum

Kualitas Hukum (%)

Baik 5
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Buruk 95

Jumlah 100

Tabel 4 menggambarkan mayoritas rekam medis masih memiliki kualitas hukum
yang buruk, yaitu 95 dari 100 sampel rekam medis yang diambil. Artinya, masih
banyak rekam medis yang tidak memenuhi komponen otentisitas dan
pemberlakuan koreksi yang tepat jika terdapat kesalahan penulisan di dalamnya.
Tabel 5 menjabarkan lebih lanjut mengenai kelengkapan komponen-komponen
otentisitas yang dimaksud.

Tabel 5. Rincian data kualitas hukum rekam medis pasien IGD RSUP dr. Soeradp
Tirtonegoro Klaten

No Komponen yvang diamati b
(N =100)

1  Tercantum tanggal pelavanan kesehatan 830
diberikan

2 Tercantum waktu pelayanan kesehatan 54,0
diberikan

3 Tercantum nama dokter/tenaga keschatan vang 91.0
memberi pelayvanan

4 Tercantum tanda tangan dokter/tenaga 960
kesehatan yvang memberi pelayanan

53  Pembetulan kesalahan pencatatan dilakukan 12.0

dengan benar: catatan lama masih terbaca_
dibubuhi paraf dokter/tenaga kesehatan yang
melakukan pembetulan

Empat poin yang menjadi komponen otentisitas utama rekam medis adalah
tanggal dan waktu pelayanan kesehatan, serta nama dan tanda tangan
dokter/tenaga kesehatan yang memberi pelayanan. Dari 4 poin ini, komponen
yang paling banyak tidak terisi adalah waktu pelayanan kesehatan dan yang paling
banyak terisi adalah tanda tangan dokter/tenaga kesehatan.

Waktu pelayanan kesehatan menjadi komponen yang sering terlupakan karena
bukan menjadi rutinitas bagi dokter atau tenaga kesehatan dalam pengisiannya.

Padahal, dengan tidak terisinya waktu pelayanan kesehatan menyebabkan rekam
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medis menjadi tidak lengkap dan rekam medis yang tidak lengkap dapat
dikategorikan sebagai sebuah kelalaian medis (Shepherd, 2003).

Di samping itu, bila kita meninjau dari sisi koreksi atau pembetulan kesalahan
yang juga merupakan komponen lain dari otentisitas sebuah rekam medis, hanya
terdapat 12 rekam medis yang secara benar melakukan pembetulan kesalahan.
Tidak dicantumkannya tanggal dan waktu pelayanan, tidak terdapat tanda tangan
dan nama dokter/tenaga kesehatan yang memberi pelayanan, serta adanya
pembetulan kesalahan yang masih kurang tepat menunjukkan bahwa
penyelenggaraan rekam medis masih belum sesuai dengan Peraturan Menteri
Kesehatan Nomor 269/MENKES/PER/I11/2008 yang membahas mengenai rekam
medis. Hal ini dapat berdampak pada penurunan kualitas pelayanan pasien dan

tingkat IMR (Incomplete Medical Record) yang meningkat (Meigian, 2014).

IV.2. SMF Penyakit Dalam RSUP dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten

Sampel diambil dari rekam medis pasien di SMF Penyakit Dalam RSUP dr.
Soeradji Tirtonegoro Klaten yang menjalani rawat inap. Rekam medis yang
diambil berasal dari pasien-pasien dengan penyakit kronis Diabetes mellitus tipe
2, Hipertensi, Dislipidemia/Hiperlipidemia, Diare kronis, Hepatitis kronis,

Hipotiroid kronis, Gastritis kronis, dan Gastro-esophageal reflux disease (GERD).

Berdasarkan Pasal 3 ayat (2) Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia
Nomor 269/MENKES/PER/111/2008, isi rekam medis untuk pasien rawat inap dan
perawatan satu hari sekurang-kurangnya memuat 1) identitas pasien; 2) tanggal
dan waktu; 3) hasil anamnesis, 4) mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan
riwayat penyakit; 5) hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik; 6) diagnosis;
7) rencana penatalaksanaan; 8) pengobatan dan/atau tindakan; 9) persetujuan
tindakan bila diperlukan; 10) catatan observasi klinis dan hasil pengobatan; 11)
ringkasan pulang (discharge summary); 12) nama dan tanda tangan dokter, dokter
gigi, atau tenaga kesehatan tertentu yang memberikan pelayanan kesehatan; 13)
pelayanan lain yang dilakukan oleh tenaga kesehatan tertentu; 14) untuk pasien

kasus gigi dilengkapi dengan odontogram klinik.
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Penulis menilai kelengkapan rekam medis dari catatan dan dokumen yang
disertakan di dalam rekam medis pasien rawat inap secara keseluruhan, mulai dari
lembar identitas pasien masuk, lembar pengkajian awal pasien, lembar catatan
pasien terintegrasi, lembar persetujuan tindakan (informed consent), lembar
ringkasan pulang, serta dokumen-dokumen lainnya seperti dokumen hasil

pemeriksaan laboratorium, laporan hasil operasi, dan lain-lain.

Tabel 6. Kualitas medis rekam medis pasien rawat inap SMF Penyakit Dalam
RSUP dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten

Kualitas Medis (%)
Baik 100
Kurang baik 0
Buruk 0
Jumlah 100

Dari 100 sampel rekam medis yang diambil, seluruhnya masuk dalam kategori
lengkap. Menurut Donabedian, baik buruknya rekam medis ditentukan oleh
kelengkapan rekam medis, hal tersebut juga mencerminkan kualitas pelayanan
medis yang diberikan. Huffman juga berpendapat serupa, rekam medis yang baik
merefleksikan bahwa suatu institusi kesehatan memberikan pelayanan medis yang
baik (Massie, 1999). Rekam medis yang lengkap, akurat, tepat waktu dan jelas
juga dibutuhkan untuk menjamin pelayanan kesehatan dan terapi Yyang
berkelanjutan (WHO, 2011b). Dengan begitu kualitas rekam medis SMF Penyakit
Dalam RSUP dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten jika dilihat dari aspek medis sudah
baik.

Rekam medis yang dapat dibaca, akurat dan lengkap merupakan dokumen
pelayanan kesehatan yang penting untuk mengkomunikasikan informasi penting
mengenai pasien kepada berbagai profesi lain. Pada kasus perkara hukum, rekam
medis dapat dijadikan alat pembelaan oleh penuntut, tenaga kesehatan, atau

penyedia layanan kesehatan. Rekam medis digunakan sebagai barang bukti
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penting dalam kasus tuntutan malpraktek yang dilakukan oleh tenaga kesehatan
(lyer, et al., 2006).

Untuk menilai otentisitas rekam medis, penulis akan menilai komponen
pencatatan rekam medis seperti yang dijabarkan diatas dari lembar catatan pasien
terintegrasi. Lembar catatan pasien terintegrasi ini berupa catatan yang dibuat baik
oleh dokter, perawat, ahli gizi, maupun tenaga kesehatan lain yang memberikan
pelayanan kepada pasien yang memuat segala tindakan yang dilakukan tenaga
kesehatan, hasil pemeriksaan, dan segala hal terkait kesehatan pasien selama
dirawat. Karena pada catatan pasien terintegrasi ini merupakan catatan campuran
dari berbagai tenaga kesehatan, maka dalam membubuhkan catatan digunakan
warna tinta yang berbeda untuk masing-masing profesi, dokter menggunakan tinta
berwarna hitam, perawat menggunakan tinta berwarna biru, ahli gizi dan tenaga
kesehatan lain menggunakan tinta berwarna hijau. Hal tersebut dimaksudkan
untuk mempermudah dalam membedakan catatan yang dibuat antar profesi tenaga

kesehatan.

Tabel 7. Kualitas hukum rekam medis pasien rawat inap SMF Penyakit Dalam
RSUP dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten Kualitas Hukum

Kualitas Hukum (%)
Baik 19
Buruk 81
Jumlah 100

Penulis mengkategorikan suatu komponen penentu otentisitas sebagai
“dicantumkan” apabila memenuhi syarat yaitu dicantumkan komponen tersebut
pada > 60% catatan yang dibuat.

Jumlah rekam medis dengan pencatatan waktu yang benar masih sangat kurang,
Bahkan lebih cenderung mendekati batas bawah, terdapat banyak sekali catatan di
lembar catatan pasien terintegrasi yang tidak diberi waktu pencatatannya. Penulis
juga memperhatikan pada catatan pasien terintegrasi bahwa yang paling jarang

menuliskan waktu diberikannya pelayanan kesehatan kepada pasien adalah dokter,
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dan yang paling sering adalah perawat.

Pencatatan tanggal dan waktu seharusnya dibuat sespesifik mungkin dan segera
didokumentasikan segera setelah tindakan atau ketika pasien mengalami kondisi
tertentu. Catatan tersebut akan menjadi lebih lengkap dan akurat, sehingga dalam
proses pengadilan, rekam medis yang digunakan sebagai pembelaan akan lebih
meyakinkan (Indest, et al., 2008)

Tabel 8. Rincian data kualitas hukum rekam medis pasien rawat inap SMF

Penyakit Dalam RSUP dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten

No Komponen yang diamati %
(N=100)

1 Tercantum tanggal pelayanan kesehatan diberikan 100

2 Tercantum waktu pelayanan kesehatan diberikan 31

3 Tercantum nama dokter/tenaga kesehatan yang 80

memberi pelayanan

4 Tercantum tanda tangan dokter/tenaga kesehatan 100

yang memberi pelayanan

5 Pembetulan kesalahan pencatatan dilakukan dengan 6,5
benar: catatan lama masih terbaca, dibubuhi paraf
dokter/tenaga kesehatan yang melakukan

pembetulan

Sebanyak 80% sampel rekam medis mencantuman nama tenaga kesehatan yang
membuat catatan pada >60% total catatan yang terdapat di catatan pasien
terintegrasi. Pada beberapa catatan, ada tenaga kesehatan yang hanya menuliskan
inisial namanya saja dan bukan nama jelas. Untuk kasus seperti itu, penulis tidak
memasukkannya dalam perhitungan.

Komponen penentu otentisitas rekam medis berikutnya yaitu dibubuhinya tanda
tangan pada setiap catatan yang dibuat di catatan pasien terintegrasi. Pada tabel 8
bisa terlihat bahwa semua sampel rekam medis yang digunakan sudah dibubuhi

tanda tangan dengan benar. Namun apabila dicermati lebih lanjut kita bisa melihat
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bahwa yang mendekati lengkap (dibubuhi tanda tangan pada >90% - 100%
catatannya) hanya ada sekitar sebagiannya saja, yaitu 47% sampel rekam medis.
Pencantuman nama dan tanda tangan tenaga kesehatan yang memberikan
pelayanan kesehatan dalam rekam medis sangat penting sebagai bentuk
pertanggungjawaban secara administratif terhadap seluruh kegiatan klinik yang
dilakukan kepada pasien sejak pasien masuk dan mendapatkan perawatan sampai
keluar dalam keadaan sembuh, dirujuk, atau meninggal (Awliya, 2007). Menurut
Mambodyanto, tenaga kesehatan dan rumah sakit rawan terhadap tuntutan atau
gugatan hukum. Lupa membubuhkan nama terang dan tanda tangan merupakan
suatu kelalaian dalam pembuatan dokumen rekam medis, dan hal tersebut dapat
berujung pada tuntutan hukum (Sumbodo, 2005).

Pada komponen pembetulan Kkesalahan pencatatan, penulis memasukkan
komponen ini dalam perhitungan apabila memenuhi salah satu diantara 2 keadaan
yaitu memang tidak ada koreksi atau cara pembetulan kesalahan pencatatannya
dilakukan secara benar (mencoret namun tulisan lama masih dapat terbaca dan
dibubuhi paraf). Pada kenyataannya, terdapat pembetulan kesalahan pencatatan
pada 31 rekam medis dari 100 rekam medis. Dari 31 rekam medis tersebut,
pembetulan kesalahan pencatatan telah dilakukan dengan benar pada 29 rekam
medis (93,5%), yaitu dengan pencoretan dengan tulisan lama masih terbaca.
Mirisnya, pembetulan kesalahan pencatatan yang dibubuhi paraf hanya terdapat
pada 2 dari 31 rekam medis (6,5%).

Pembetulan kesalahan catatan yang tidak tepat akan mengurangi kredibilitas
rekam medis. Hal tersebut merupakan suatu tindakan yang tidak professional,
karenanya di beberapa negara, dokter yang mengubah catatan di rekam medis
dengan cara yang tidak tepat dapat dikenai sanksi pencabutan izin praktik atau
sanksi disiplin (Miller, 1990).

Pencatatan rekam medis yang tidak memenuhi persyaratan hukum yang sudah
ditentukan misalnya dihapus, diralat tanpa paraf, tidak diberi tanggal dan waktu,
tidak diberi nama dan tanda tangan dokter, ataupun yang tidak sesuai dengan
ketentuan rumah sakit harus ditolak dan dikembalikan kepada yang bersangkutan

untuk diperbaiki sebagaimana seharusnya, karena akan berakibat fatal saat terjadi
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tuntutan hukum, dan akan diajukan sebagai melakukan kelalaian (negligence)
(Samil, 1994).

IV.3. Instalasi Gawat Darurat dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten

Isi rekam medis untuk pasien rawat jalan sesuai dengan yang tercantum
dalam Pasal 3 ayat (1) Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor
269/MENKES/PER/I11/2008 sekurang-kurangnya memuat identitas pasien,
tanggal dan waktu, hasil anamnesis mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan
riwayat penyakit, hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik, diagnosis,
rencana penatalaksanaan, pengobatan dan/atau tindakan, pelayanan lain yang telah
diberikan kepada pasien, dan persetujuan tindakan (informed consent) bila
diperlukan.

Data kualitas medis rekam medis pasien Instalasi Gawat Darurat RSUP dr.

Soeradji Tirtonegoro Klaten bulan Oktober 2015 - Maret 2016 disajikan dalam

tabel 9.
Tabel 9. Kualitas Medis Rekam Medis Pasien IGD RSUP
dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten

Kualitas Medis (%)
Baik 31,86
Kurang baik 61,95
Buruk 6,19
Jumlah 100

Dari total 120 rekam medis pasien Instalasi Gawat Darurat yang telah
ditentukan sebagai sampel penelitian, yang berhasil ditemukan ialah 113 rekam
medis yang dapat dianalisis kualitas medisnya. Didapatkan hasil bahwa 61,95%

rekam medis pasien Instalasi Gawat Darurat memiliki kualitas medis yang kurang
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baik dan 6,19% nya berkualitas buruk. Hal ini menunjukkan bahwa mayoritas
rekam medis di Instalasi Gawat Darurat tidak terisi dengan lengkap, dan tentunya
rekam medis di IGD RSUP dr.Soeradji Tirtonegoro belum sesuai dengan isi
rekam medis yang tercantum dalam Pasal 3 ayat (1) Peraturan Menteri Kesehatan
Republik Indonesia Nomor 269/MENKES/PER/111/2008.

Sedangkan, untuk rekam medis yang memiliki kualitas medis yang baik
ada sejumlah 31,86% dari total 113 rekam medis yang diteliti antara bulan
Oktober 2015 hingga Maret 2016. Untuk rekam medis yang memiliki kualitas
medis yang baik dengan jumlah paling sedikit ditemukan pada bulan Januari
(10%) dan Februari (11,11%). Selanjutnya untuk mengetahui pengaruh
kelengkapan isi rekam medis terhadap kualitas medis rekam medis dilakukan
analisis uji statistik menggunakan Chi-Square test yang menunjukan adanya
hubungan yang sangat signifikan (P value < 0,05) antara kelengkapan isi rekam
medis dengan kualitas medis rekam medis.

Kualitas medis dari rekam medis dilihat dari kelengkapan pengisian rekam
medis tersebut. Jika dilihat dari data rekam medis yang didapat terdapat
kecenderungan untuk komponen yang paling sering kurang dilengkapi, yaitu
pertama ialah komponen ringkasan pasien sebelum pulang, terutama skor nyeri
pada bagian tanda-tanda vital, padahal banyak ditemukan kasus pasien mengeluh
nyeri, namun skor nyeri tidak diisi dalam rekam medis. Dan kedua ialah
komponen waktu pada bagian ringkasan pasien sebelum pulang juga sering
terlewati.

Untuk rekam medis yang bagian ringkasan pasien sebelum pulangnya
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tidak diisi secara lengkap ada 90 buah dan untuk komponen waktu terdapat 79
rekam medis yang tidak terisi dengan lengkap.

Berdasarkan penelitian Smith et.al. (2005), didapatkan pendapat dokter
yang menyatakan bahwa informasi yang hilang atau informasi yang tidak lengkap
dalam suatu rekam medis memiliki pengaruh merugikan bagi pasien.

Lalu, pada penelitian Gorman dan Helfand (1995) disebutkan bahwa
klinisi memiliki kecenderungan untuk mementingkan beberapa sektor data untuk
dilengkapi, serta mengosongkan beberapa sektor data. Pada beberapa sektor data
yang menurut Klinisi penting untuk dilengkapi, maka mereka akan mencari
keterangan selengkap-lengkapnya sesuai dengan prediksi klinis yang mereka
miliki. Hal ini dipengaruhi oleh kemampuan, motivasi pribadi, akses terhadap
sumber informasi, maupun karakteristik tempat kerja.

Sedangkan, Stinson menyatakan bila Kklinisi akan menuliskan data ke
dalam rekam medis yang mereka anggap sesuai kebutuhan mereka. Adapun faktor
yang berhubungan dengan jenis data yang diperlukan yaitu, lama waktu kerja
(senioritas), jenis spesialisasi, dan jenis maupun tipe rumah sakit di mana para
klinisi bekerja. Namun, semua hal ini bergantung kepada perilaku para klinisi itu
sendiri.

Pada penelitian Hatta dikemukakan jika kurangnya kesadaran akan
pentingnya kelengkapan rekam medis dan kelalaian dalam memasukkan data
merupakan faktor-faktor penyebab ketidaklengkapan pengisian rekam medis
maupun berbagai macam ketidaklengkapan lain dalam setiap bagian rekam medis.

Penelitian Meliala mengemukakan bahwa rekam medis terisi lengkap hanya pada
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bagian-bagian yang rutin terisi saja. Kolom-kolom yang ada di dalam berkas
rekam medis hanya diisi sesuai dengan rutinitas yang terjadi disetiap kegiatan
pengisian.

Kelengkapan pengisian rekam medis bergantung oleh beberapa faktor,
seperti faktor pasien, faktor klinisi dan faktor administrasi. Faktor-faktor ini
sangat berpengaruh dalam kelengkapan pengisian rekam medis karena mereka
satu sama lain secara langsung saling berkaitan (Meliala, 2000).

Jadi menurut penelitiaan Gorman dan Helfand, Hatta, Meliala, dan Stinson
diungkapkan bahwa kelengkapan pengisian rekam medis dipengaruhi oleh faktor
Klinisi. Sedangkan, pengaruh faktor pasien terhadap kelengkapan rekam medis
dapat ditinjau melalui seberapa banyak informasi yang diberikan pasien kepada
dokter perihal penyakitnya. Jadi jika pasien memberikan informasi perihal
penyakitnya dengan lengkap kepada dokter, otomatis rekam medis akan terisi
lebih lengkap. Namun, selain hal tersebut tingkat kepercayaan pasien terhadap
dokternya merupakan salah satu penentu seberapa banyak informasi yang akan
pasien berikan kepda dokter yang menanganinya. Jikalau dokter dirasa dapat
menyimpan rahasia dari penyakit pasien, informasi perihal penyakitnya akan
diungkapkan pasien secara lengkap, akan tetapi sebaliknya bila pasien merasa
dokter kurang dapat dipercaya untuk menyimpan rahasia, informasi perihal
penyakit pasien tidak akan banyak didapat oleh dokter.

Adapun faktor administrasi pada kelengkapan data non medis seperti data
identitas, data sosial pasien, dan data finansial akan mempengaruhi kelengkapan

pengisian rekam medis pula. Data ini diisi pertama kali pada saat pasien datang
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berkunjung ke sarana pelayanan kesehatan yang pengisiannya difasilitasi oleh
petugas administrasi, yang juga berkemungkinan didapati terjadi kelalaian dalam
pengisian data tersebut yang berdampak pada ketidaklengkapan isi rekam medis
(Septyaningtrias, 2008).

Ketentuan mengenai syarat-syarat minimum yang harus dipenuhi dalam
suatu rekam medis rumah sakit diatur dalam Joint Commission on Accreditation
of Hospital di Amerika dalam Accreditation Manual for Hospitals (1984). Dalam
standar ini ditentukan bahwa, rekam medis seminimal mungkin harus memuat
data identifikasi, riwayat penyakit, laporan pemeriksaan fisik, instruksi mengenai
diagnosis dan terapeutik, bukti informed consent (bila diperlukan), observasi
klinis, laporan dan hasil prosedur mapun tes-tes, dan kesimpulan dari berakhirnya
perawatan rumah sakit atau tindakan medis (Guwandi, 2005).

Menurut Hatta, data rekam medis memuat informasi evaluasi keadaan fisik
dan riwayat penyakit pasien dalam perencanaan dan koordinasi pelayanan pasien,
bagi evaluasi lanjut serta menjamin kontinuitas pelayan yang diberikan. Oleh
karena itu, kelengkapan, keakuratan, serta ketepatan waktu pengisian harus
diupayakan karena sangat penting bagi kelayakan tindakan pelayanan dan rujukan
(Messie, 1999).

Berdasarkan Hadianto, rekam medis harus berisi data yang cukup terinci
supaya dokter maupun petugas kesehatan lainnya dapat mengetahui proses
perawatan dan pengobatan yang diterima oleh pasien. Dengan demikian
komunikasi dan konsultasi akan mudah dilakukan (Meliala, 2000).

Kelengkapan rekam medis mencerminkan kualitas pelayanan medis yang
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diberikan serta menunjukkan tentang baik buruknya suatu rekam medis.
Donabedian yang didukung oleh Huffman berpendapat bahwa rekam medis yang
baik adalah yang merefleksikan suatu pelayanan medis yang baik dari suatu
institusi kesehatan (Massie, 1999).

Dokter yang bertugas merawat pasien ialah yang memegang tanggung
jawab utama dalam hal kelengkapan pengisian rekam medis. Hal ini terlepasan
dari ada atau tidaknya bantuan yang didapatkan oleh dokter dalam melengkapi
rekam medis dari staf lain di rumah sakit. Tanggung jawab terakhir akan
kebenaran dan kelengkapan isi rekam medis ada pada dokter (Samil, 1994).
Hadianto juga mengungkapkan hal serupa, yaitu bahwa kelengkapan pengisian
dan keakuratan pengisian, serta ketepatan waktu pengisian adalah tanggung jawab
para klinisi secara mutlak (Meliala, 2000).

Hasil data kualitas hukum rekam medis pasien Instalasi Gawat Darurat
RSUP dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten bulan Oktober 2015 - Maret 2016 disajikan
dalam tabel 10.

Tabel 10. Kualitas Hukum Rekam Medis Pasien IGD RSUP
dr. Soeradji Tirtonegoro Klaten

Kualitas Hukum (%)
Baik 17,7
Buruk 82,3
Jumlah 100

Dari total 120 rekam medis pasien Instalasi Gawat Darurat yang telah
ditentukan sebagai sampel penelitian, yang berhasil ditemukan ialah 113 rekam

medis yang dapat dianalisis kualitas hukumnya.

43



Hasil menunjukkan bahwa rata-rata rekam medis di Instalasi Gawat
Darurat komponen otentisitasnya belum terlengkapi, dan hal ini mengindikasikan
bahwa rekam medis di IGD RSUP dr.Soeradji Tirtonegoro belum sesuai dengan
isi rekam medis yang tercantum dalam Pasal 5 Peraturan Menteri Kesehatan
Republik Indonesia Nomor 269/MENKES/PER/111/2008.

Sedangkan, untuk rekam medis yang memiliki kualitas hukum yang baik
ada sejumlah 17,70% dari total 113 rekam medis yang diteliti antara bulan
Oktober 2015 hingga Maret 2016. Untuk rekam medis yang memiliki kualitas
hukum yang paling rendah ditemukan pada bulan Januari (0,00%) dan Maret
(0,00%). Selanjutnya untuk mengetahui pengaruh otentisitas isi rekam medis
terhadap kualitas hukum rekam medis dilakukan analisis uji statistik
menggunakan Chi-Square test yang menunjukan adanya hubungan yang sangat
signifikan (P value < 0,05) antara otentisitas isi rekam medis dengan kualitas
hukum rekam medis.

Yang diamati peneliti, pertama ialah komponen waktu pada bagian
ringkasan pasien sebelum pulang sering tidak diisi, terdapat 79 rekam medis yang
tidak terisi dengan lengkap komponen waktunya. Lalu, kedua ialah pada bagian
rekam medis yang dilakukan pencoretan, tidak ada sama sekali petugas medis
yang membubuhi tanda tangan pada catatan rekam medis yang dilakukan
pencoretan atau pembetulan, didapati ada 46 rekam medis yang ditemukan
kesalahan dalam melakukan pembetulan rekam medis.

Menurut Septyaningtrias (2008), tanggal dan waktu pelayanan yang tidak

dicantumkan, tidak adanya nama maupun tanda tangan dokter yang memberikan
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pelayanan serta adanya keselahan dalam pembetulan catatan rekam medis
menunjukkan bahwa penyelenggaraan rekam medis belum sesuai dengan
Petunjuk Pelaksanaan Penyelenggaraan Rekam Medis dari rumah sakit tersebut.
Di dalam petunjuk tersebut disebutkan bahwa semua catatan harus ditandatangani
oleh dokter atau tenaga kesehatan yang terlibat serta diberi nama terang, tanggal,
dan jam. Selain hal itu disebutkan pula bahwa dilarang ada penghapusan tulisan
dengan cara apapun apabila ada kesalahan penulisan dengan mencoret tulisan
yang salah saat itu juga dan dibubuhi paraf, kemudian menulis perbaikannya di
dekat tulisan yang sudah dicoret. Hal ini disebutkan dalam Pasal 5 Peraturan
Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 269/MENKES/PER/111/2008.

Pencantuman nama dan tanda tangan dokter pada rekam medis inti
maupun pada catatan perkembangan dan resume, sifatnya sangat penting karena
secara administratif merupakan pertanggungjawaban terhadap seluruh kegiatan
klinik yag dilakukan kepada pasien sejak pasien masuk dan mendapatkan
perawatan sampai keluar dalam keadaan sembuh, dirujuk, atau meninggal
(Awilya, 2007). Menurut Leenen, pertanggungjawaban merupakan faktor penting
dalam dunia pelayanan kesehatan (Meliala, 2000).

Adapun persyaratan hukum vyang telah ditentukan untuk mengatur
pencatatan dan pendokumentasian suatu rekam medis supaya setiap tulisan yang
ada dalam suatu rekam medis, seperti tidak adanya nama dan tanda tangan dokter,
tulisan yang dihapus, ralat tanpa paraf dan tanggal, ataupun hal-hal yang memang
tidak sesuai dengan ketentuan suatu rumah sakit harus ditolak dan selanjutnya

harus dikembalikan kepada yang bersangkutan untuk diperbaiki kembali
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sebagaimana seharusnya, karena akan berakibat fatal pada saat terjadi tuntutan
hukum, dan akan diajukan sebagai tindakan kelalaian (negligence) (Samil, 1994).

Menurut Mambodyanto tenaga kesehatan dan rumah sakit rawan dalam hal
gugatan hukum atau tuntutan hukum. Tuntutan ini dapat terjadi apabila seorang
tenaga kesehatan melakukan kelalaian dalam pembuatan dokumen rekam medis,
terlebih jika dokumen rekam medis yang dibuat tidak sesuai dengan standar
operasional prosedur, sebagai contoh kelalaian dalam membubuhkan nama terang
dan tanda tangan (Sumbodo, 2005).

Dalam pembetulan kesalahan catatan rekam medis harus sesuai dengan
metode yang benar karena jika tidak, maka akan mengurangi kredibilitas dari
suatu rekam medis. Hal-hal yang diperbolehkan dalam pembetulan keselahan
catatan adalah mencoret catatan yang salah, selanjutnya membuat catatan yang
baru, kemudian dibubuhi paraf atau tanda tangan, serta mencantumkan tanggal
dan waktu pembetulan catatan dilakukan. Dokter yang mengubah catatan pada
rekam medis dengan cara yang tidak tepat bahkan dapat terkena sanksi
pencabutan surat izin praktik ataupun sanksi disiplin karena tindakan yang tidak
profesional, pada beberapa negara (Miller, 1990).

Terdapat pernyataan dari Guwandi (2005) yaitu catatan pada rekam medis
harus jelas dan menggunakan bahasa yang dapat dimengerti oleh para staf profesi
yang merawat pasien. Semua catatan yang meragukan (ambiguous) karena tidak
jelas sehingga tulisannya tidak dapat dibaca maka hal ini bahkan lebih buruk
daripada tidak ada catatan sama sekali. Dengan alasan, hal ini menunjukkan

bahwa rumah sakit beserta staf profesinya menunjukkan ketidakmampuan dalam
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mengadakan komunikasi yang jelas yang berakibat pada pelemahan bahan
perburukan kemampuan staf profesi dalam memberikan pelayanan medis yang
baik. Menurut Glondys (2003), catatan rekam medis yang tidak dapat dibaca
mampu mengakibatkan kesalahpahaman atau bahkan menyebabkan cedera serius

terhadap seorang pasien.

IV.3. Keterbatasan penelitian.

Kesulitan yang dialami dalam penelitian ini adalah karena pengelolaan
rekam medis masih manual. Selain itu mekanisme pengambilan data di RS juga

belum jelas, sehingga proses ijin penelitian menjadi berlarut-larut.

Mekanisme pendanaan penelitian dan prosedur serta pengumuman hasil
seleksi proposal perlu diperbaiki. Peneliti mendapatkan kesulitan pengaturan
waktu dalam pengambilan data dan penyusunan laporan hasil karena tidak ada
pemberitahuan yang jelas mengenai jadwal dari rumah sakit. Pemberitahuan batas
akhir pengumpulan laporan diketahui mendadak sehingga penyusunan laporan

masih jauh dari yang diharapkan.
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BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

KESIMPULAN
1. Kualitas rekam medis beragam dari aspek medis dan hukum.

2. Kelengkapan rekam medis rewat inap lebih baik daripada rawat darurat.

3. Kualitas hukum rekam medis lebih rendah dari kualitas medis rekam medis.

4. Kualitas hukum rekam medis untuk kasus dengan tindakan berisiko tinggi harus
ditingkatkan untuk mencegah terjadinya masalah jika muncul sengketa medis.

SARAN

1. Perlu dilakukan kembali sosialisasi tentang pengisian rekam medis.

2. Perlu dilakukan monitoring dan evaluasi secara berkala.

3. Rumabh sakit memiliki fungsi pembinaan dalam pengelolaan rekam medis, yang
harus terus dioptimalkan.
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LAMPIRAN

KUESIONER

Inisial pasien
Nomor RM
Umur
Jenis kelamin
Jenis tindakan
Inisial DPJP
Tanggal masuk

Keterangan :

Y =Ya
T = Tidak

No

Perihal

Ket.

1.

Kelengkapan isi rekam medis dan penyertaan informed

consent tertulis

a. ldentitas pasien
b. Kondisi saat pasien tiba di sarana pelayanan kesehatan
c. Identitas pengantar pasien
d. Tanggal pelayanan kesehatan diberikan
e. Waktu pelayanan kesehatan diberikan
f.  Hasil anamnesis memuat :
i. Keluhan
ii. Riwayat penyakit
g. Hasil pemeriksaan fisik
h. Hasil pemeriksaan penunjang medik memuat :
I Dokumen radiologi
ii.  Dokumen laboratorium
i. Diagnosis
J.  Pengobatan
k. Tindakan
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Ringkasan kondisi pasien sebelum meninggalkan
pelayanan unit gawat darurat

m. Rencana tindak lanjut

n. Nama dokter/tenaga kesehatan yang memberi pelayanan

0. Tanda tangan dokter/ tenaga kesehatan yang memberi
pelayanan

p. Sarana transportasi yang digunakan bagi pasien yang akan
dipindahkan ke sarana pelayanan kesehatan lain

g. Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien

Persetujuan tindakan medis atau informed consent tertulis
turut disertakan

Otentisitas rekam medis

Tercantum tanggal pelayanan kesehatan diberikan pada RM

Tercantum waktu pelayanan kesehatan diberikan pada RM

Tercantum nama dokter/tenaga kesehatan yang memberi
pelayanan pada RM

Tercantum tanda tangan dokter/ tenagah kesehatan yang
memberi pelayanan pada RM

Tercantum nama sumber anamnesis baik autoanamnesis
atau alloanamnesis

- Q

Terdapat pembetulan kesalahan pencatatan pada RM:
Catatan lama masih terbaca

Dibubuhi paraf dokter/ tenaga kesehatan yang melakukan
pembetulan

Tulisan dapat terbaca dengan jelas
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