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ABSTRAK

Rumah sakit merupakan sarana yang menyelenggarakan sistem pelayanan kesehatan
untuk memelihara dan meningkatkan kesehatan demi mewujudkan derajat kesehatan yang
optimal bagi masyarakat. Indikator utama dalam sistem pelayanan kesehatan adalah
tersedianya tenaga pelayanan medis yang berkualita, salah satunya adalah petugas rekam
medis. Di dalam rekam medis, kelengkapan pengisian dokumen rekam medis adalah suatu hal
yang penting, karna segala pelayanan kesehatan dapat terpengaruhi apabila dokumen rekam
medis tidak dilengkapi. Tujian penelitian ini merupakan deskriptif kuantitatif, untuk sampel
penelitian menggunakan 70 sampel yang didapat dengan menggunakan rumus slovin,
pengambilan sampel menggunakan teknik simple random sampling. Pengambilan data
menggunakan pedoman wawancara yang dilakukan kepada kepala instalasi rekam medis.
Hasil dari penelitian ini menunjukan bahwa kelengkapan dokumen rekam medis kasus bedah
di instalasi rawat inap yang telah dilaksanakan di RSUD Patut Patuh Patju adalah dokumen
rekam medis yang lengkap sebanyak 82%, yang terisi cukup lengkap sebanyak 17%, dan yang
terisi kurang lengkap sebanyak 1%. Dari data tersebut didapatkan, masih ada item yang belum
lengkap. Masih ada DRM yang belum lengkap, maka petugas di unit Rekam Medis
khususnya di bagian TPP rawat inap tersebut masih belum sepenuhnya menjalankan aturan.
Kata Kunci: Rekam Medis, Kasus Bedah, Rumah Sakit

PENDAHULUAN sumber informasi tentang pasien yang
Rumah  Sakit adalah institusi dating berobat kerumah sakit (Widjaya &
pelayanan kesehatan yang Siswati, (2019); Sugiyanto et al. (2018)).
menyelenggarakan pelayanan kesehatan Kegunaan utama rekam medis adalah
perorangan  secara  paripurna  yang sebagai bukti perjalanan penyakit pasien

menyediakan pelayanan rawat inap, rawat
jalan, dan gawat darurat. Rumah sakit
merupakan salah satu dari sarana kesehatan
yang juga merupakan tempat
menyelenggarakan upaya kesehatan
(Suhartina, 2019). Rekam medis adalah
berkas yang berisikan catatan dan dokumen
tentang identitas, anamnesis, diagnosis,
pengobatan, tindakan, dan pelayanan
penunjang yang diberikan kepada pasien
(Ulfa & Widjaya, 2017). Selama mendapat
pelayanan di unit rawat inap, rawat jalan,
dan gawat darurat, serta catatan yang juga
harus dijaga kerahasiannya dan merupakan

dan pengobatan yang telah diberikan, alat
komunikasi diantara para tenaga kesehatan
yang memberikan perawatan kepada pasien,
sumber informasi untuk riset dan
pendidikan, serta sebagai sumber dalam
pengumpulan data statistik kesehatan
(Halid & Maryam 2016). Kegunaan rekam
medis dapat ditinjau dari beberapa aspek
yaitu aspek administrasi, medis, hukum,
keuangan, penelitian, pendidikan dan
dokumentasi (Nugraheni & Ruslinawati,
2016).

Dokumen rekam medis yang tidak
lengkap di isi dapat disebabkan oleh banyak
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faktor. Salah satu faktor yang menyebabkan

ketidakterisian diagnosis pada lembar
ringkasan klinik karena dokter lebih
mengutamakan memberikan pelayanan,

banyaknya pasien sehingga dokter berusaha
untuk memberikan pelayanan dengan cepat
(Ani & Viatiningsih  (2015); Sugiarsi
(2014)), dokter masih menunggu hasil
pemeriksaan laboratorium untuk lebih
memastikan diagnosis yang lebih spesifik,
kesibukan dokter, terbatasnya jumlah
dokter, kurangnya kerjasama antar perawat
dan petugas rekam medis, dokter kurang
peduli terhadap rekam medis (Sandika &
Anggraini, 2019).

Berdasarkan observasi awal di Rumah
Sakit Umum Daerah (RSUD) Patut Patuh
Patju (Tripat) diketahui bahwa kelengkapan
dokumen rekam medis pada pasien bedah
di Instalasi Rawat Inap (IRNA) 3 masih ada
beberapa yang kurang lengkap seperti pada
item nama, No. RM, umur, jenis kelamin,
pencatatan, pelaporan, nama dokter, tanda
tangan dokter. Tujuan penelitian adalah
untuk menganalisis kelengkapan dokumen
rekam medis secara kuantitatif pada kasus
bedah di instalasi rawat inap IRNA 3 di
RSUD Tripat.

METODE

Penelitian ini  merupakan jenis
penelitian deskriptif kuantitatif. Tujuan
dalam penelitian ini  dibatasi untuk
menggambarkan  karakteristik  sesuatu
sebagaimana adanya. Teknik pengumpulan
data diperoleh menggunakan metode
observasi dan wawancara kepada kepala
rekam medis. Penelitian dilaksanakan pada
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Januari sampai dengan Agustus 2019 di
RSUD Tripat, Gerung, Lombok Barat.
Jumlah populasi pada penelitian ini adalah
sejumlah 230 berkas rekam medis kasus
bedah Triwulan 111 Tahun 2018 yang ada di
IRNA 3.

Teknik pengambilan sampel dalam
penelitian ini adalah teknik simple random
sampling, dimana teknik ini adalah teknik
pengambilan  sampel dimana semua
individu dalam populasi baik secara sendiri-
sendiri  atau  bersama-sama  diberi
kesempatan yang sama untuk dipilih
sebagai anggota sampel. Sampel dalam
penelitian ini adalah sebanyak 70 berkas
rekam medis yang dihitung menggunakan
rumu sslovin, dimana rumus slovin adalah
sebuah  rumus atau formula untuk
menghitung jumlah sampel minimal apabila
perilaku dari populasi tidak diketahui secara
pasti. Instrument yang digunakan dalam
penelitian ini adalah lembar opservasi dan
pedoman wawancara Yyang dilakukan
kepada kepala rekam medis di RSUD
Tripat. Teknik pengumpulan data yang
digunakan vyaitu melalui observasi dan
pedoman wawancara. Pada penelitian ini
data dianalisis secara deskriptif, dimana
analisa ini memberikan gambaran data-data
yang terkumpul.

HASIL

Berikut adalah  hasil  penelitian
terhadap kelengkapan pengisian berkas
Rekam Medis (RM) kasus badah dpada
IRNA di RSUD Tripat pada tahun 2019.

Table 1. Pengisisan Berkas RM Kasus Bedah di IRNA

Rorm Kelengkapan Pengisian

No Berkas RM Kasus Bedah L % KL % Jumlah
Identitas 268 95,7% 3 4,3% 70
a. NoRM 70 100% 0 0% 70
1 b. Nama 69 98,5% 1 1,5% 70
c. Umur 65 92,8% 5 7,2% 70
d. Jenis Kelamin 64 91,5% 6 8,5% 70
2  Pelaporan 69 98,5% 1 1,5% 70
3 Pencatatan 53 75,7% 17 24,5% 70
4 Autentifikasi 126 90% 7 10% 70
a.  Nama Dokter 62 88,5% 8 11,5% 70

Quality Assurance and Health Information Management
Volume 6. No. 1 — April 2022

Politeknik“Medica Farma Husada” Mataram


http://www.lppm-mfh.com/

www.lppm-mfh.com
Ippm-politeknikmfh@gmail.com

ISSN¢: 2580 — 3727

b. Tanda Tangan Dokter

91,5% 6 8,5% 70

Tabel 2. Kelengkapan Pengisian Berkas Rekam Medis Kasus Bedah di IRNA Inap

Kelengkapan Pengisian Berkas Rekam Medis

No Kasus Bedah di Instalasi Rawat Inap L %
1 Lengkap 57 82%

2 Cukup Lengkap 12 17%

3 Kurang Lengkap 1 1%

4 Jumlah 70 100%

Berdasarkan data pada Tabel 2
menunjukkan bahwa dari 230 sampel yang
sudah diteliti, pada berkas rekam medis
kasus bedah yang terisi lengkap sebanyak
57 berkas (82%), yang terisi cukup lengkap
sebanyak 12 berkas (17%), dan yang terisi
kurang lengkap sebanyak 1 berkas (1%).

PEMBAHASAN
Identifikasi Item pada Berkas Rekam
Medis
1. Identitas
Secara keseluruhan identitas pada
dokumen RM sudah lengkap dengan
jumlah  keseluruhan kelengkapan
sebanyak 95,7%, tidak terisi lengkap
sebanyak 4,3%. namun masih ada
beberapa yang masih belum lengkap
yang terdapat pada beberapa item.
a. Nama
Berdasarkan  table  hasil
penelitian di atas, Berkas RM kasus
bedah pada item nama pasien yang
terisi lengkap sebanyak 69 (98,5%),
sedangkan tidak terisi lengkap
sebanyak 1 (1,5%), Identitas pasien
harus diisi dengan lengkap karena
itu adalah yang paling penting,
nama harus di lengkapi agar petugas
tahu siapa yang memiliki berkas
RM jadi pada item nama masuk
dalam katagori lengkap (Sakidjan,
2014). Hal yang membuat pengisian
pada item nama tidak terisi lengkap
dikarenakan petugas kurang teliti
dalam pengisian berkas pasien
khususnya item nama
(Widyaningrum, 2016). Sebagian
besar tingkat Kketelitian petugas
dipengaruhi oleh banyaknya pasien

yang berkunjung dan ketidak
tertiban pasien saat mengantri
sehingga petugas kurang fokus
dalam pengisian data pasien (Alif,
2019).
Umur

Setiap pengisian berkas rekam
medis item umur harus terisi, karena
pada saat pemberian dosis obat yang
harus di berikan harus sesuai dengan
usia pasien, pengisian berkas rekam
medis item umur (Sugiarsi, 2014).
Pada Tabel 1 masuk dalam kata gori
lengkap, hal ini bisa di lihat dari
tabel hasil penelitian di atas yaitu
sebanyak 92,8% data yang terisi
lengkap, sedangkan data yang tidak
terisi lengkap sebanyak 7,2% itu
disebabkan karena ketidak telitian
petugas yang mengisi lembar
identitas pasien hususnya pada item
umur (Marsum et al., 2018).

. Jenis Kelamin

Item jenis kelamin yang terisi
lengkap sebanyak 64 (91,5%), tidak
terisi lengkap sebanyak 6 (8,5%),
karna jenis kelamin termasuk item
penting pada Berkas RM dan item
jenis kelamin masuk dalam kategori
lengkap, yang membuat identitas
pada item jenis kelamin tidak terisi
lengkap itu disebabkan karena
ketidak telitian  petugas yang
mengisi lembar identitas pasien
hususnya pada item jenis kelamin
(Irmawati et al., 2018).

Nomor RM

Sedangkan pada item Nomor
RM yang terisi lengkap sebanyak 70
(100%), tidak terisi  lengkap
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sebanyak 0 (0%), setiap lembaran
RM harus memiliki Nomor RM,
karena pada saat pasien kontrol
petugas akan lebih mudah dalam
pengambilan Berkas Rekam Medis.
Item Nomer RM termasuk dalam
kategori lengkap. Item Nomer RM
tidak terisi lengkap, itu disebabkan
karena ketidak telitian petugas yang
mengisi  berkas rekam  medis
khususnya pada item Nomer RM
(Hasibuan & Siburian, 2018).
2. Pelaporan
Sedangkan pada item Pelaporan
yang terisi lengkap sebanyak 69
(98,5%), tidak terisi lengkap sebanyak
1(1,5%), setiap lembaran Rekam Meds
harus memiliki item pelaporan, karna
pada item ini kita dapat melihat riwayat
penyakit yang telah dialami oleh
pasien. Item Pelaporan termasuk dalam
kategori lengkap. Item Pelaporan tidak
terisi lengkap, itu disebabkan karena
ketidak telitian petugas yang mengisi
berkas rekam medis hususnya pada
item Pelaporan (Apriyantini, 2018).
3. Pencatatan
Sedangkan pada item Pencatatan
yang terisi lengkap sebanyak 53
(75,7%), tidak terisi lengkap sebanyak
17 (24,5%), setiap lembaran Rekam
Meds harus memiliki item pencatatan
dokter yang jelas, karna pada saat
petugas rekam medis memeriksa
kembali Dokumen Rekam Medis
(DRM) yang telah di kembalikan ke
ruang rekam medis dapat ditelaah atau
dibaca dan dipahami oleh petugas
rekam madis (Anggraeni & Bambang,
2014). Item Pencatatan termasuk dalam
kategori lengkap. Item Pencatatan yang
tidak terisi lengkap, itu disebabkan
karena ketidak telitian petugas yang
mencatat DRM dengan baik dan jelas
(Magentang, 2015).
4. Autentifikasi
Secara keseluruhan lIdentitas pada
dokumen rekam medis sudah lengkap
dengan jumlah keseluruhan
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kelengkapan sebanyak 126 (90%),

tidak terisi lengkap sebanyak 7 (10%).

Namun masih ada beberapa yang masih

belum lengkap yang terdapat pada

item. Item nama terang dan tanda
tangan dokter karena setiap pencatatan
dalam rekam medis harus dibubuhi
dengan nama dan tanda tanggan
petugas yang memberikan pelayanan

(Dzulhanto, 2018) dan tindakan

pengisian data rekam medis khususnya

pada lembar resume yang lengkap di

rumah sakit merupakan suatu hal yang

sangat penting karena data yang tidak
lengkap akan merugikan pasien, dokter,
dan rumah sakit serta menghindari
pemalsuan  tanda tangan  yang
menangani pasien pada saat berobat

(Abidin & Halid (2018); Nurliani &

Masturoh (2017)). Pada item nama

dokter yang terisi lengkap sebanyak

88,5%, tidak terisi lengkap sebanyak

11,5%, dan pada Item Tanda Tangan

Dokter yang terisi lengkap sebanyak

91,5%, tidak terisi lengkap sebanyak

8,8%.

Rekam medis harus dibuat secara
tertulis dan lengkap. Apabila masih ada
DRM yang belum lengkap, maka petugas di
unit RM khususnya di bagian Tempat
Pendaftaran Pasien (TPP) tersebut masih
belum sepenuhnya menjalankan aturan
yang sudah ditetapkan oleh pemerintah
setempat maupun pusat (Naimah &
Sugiarsi, 2014). Hal itu di sebabkan karena
petugas belum sepenuhnya memahami isi
dari aturan-aturan yang berpengaruh
terhadap ketidak lengkapan pengisian
berkas rekam medis pasien (Faida & AY,
2017).

KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian yang
telah dilakukan di RSUD Tripat dapat
disimpulkan berkas RM kasus bedah yang
terisi lengkap sebanyak 82%, yang terisi
cukup lengkap sebanyak 17%, dan yang
terisi kurang lengkap sebanyak 1%. Apabila
masih ada DRM yang belum lengkap, maka
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petugas di unit RM khususnya di bagian
TPP rawat inap tersebut masih belum
sepenuhnya menjalankan aturan. Hal itu di
sebabkan karena petugas belum sepenuhnya
memahami isi DRM vyang akan
berpengaruh terhadap ketidak lengkapan
pengisian berkas rekam medis pasien.

REKOMENDASI

Khusus untuk dokter yang menangani
pasien agar lebih teliti dan konsisten dalam
melengkapi dokumen rekam medis seperti
yang telah ditetapkan dalam peraturaan
Permenkes No. 269 Tahun 2008 yang berisi
tentang Rekam Medis Pasal 2 Ayat 1
menyebutkan bahwa Rekam Medis harus
dibuat secara tertulis dan lengkap. Untuk
bagian rekam medis agar lebih teliti dalam
melihat atau mengecek kembali dokumen
rekam medis yang telah dikembalikan dan
apabila ada dokumen rekam medis yang
belum lengkap untuk segara dikembalikan
untuk segara dilengkapi dalam batas waktu
yang telah di tentukan.
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