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Evaluasi Penyelenggaraan Rekam Medis dalam Memenuhi Standar
Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading
Kabupaten Jember Tahun 2017 (Evaluation of Medical Record’s
Implementation at “Dokterku” Taman Gading Clinic in Order to Fulfill
Accreditation in 2017)

Khoirun Nisa’ Himah Irani
Medical Record Study Programme
Health Programme

ABSTRACT

Clinic is a basic health service facility that is obliged to conduct medical record
and attend the accreditation. Implementation of medical record become one of
clinical service quality indicator and part of Clinic Accreditation Standard.
"Dokterku™ Taman Gading Clinic has never conducted an evaluation, so it not
known the lack of standart fulfillment. The research aim to evaluate the
implementation of Information Management of Medical Record in order to fulfill
the accreditation standards in "Dokterku” Taman Gading Clinic. In this study the
writer used descriptive method with qualitative approach. Data collection
methods that used in this reseacrh are observation, interview and brainstorming.
The result of this study is Accreditation Standard of Information Management of
Medical Record still partially fulfilled (57,69%). The Accreditation Standard of
Information Management of Medical Record consists 4 criteria that is Criteria
3.4.1 partially fulfilled (66,66%), Criteria 3.4.2 partially fulfilled (75%), Criteria
3.4.3 partially fulfilled (50%), Criteria 3.4.4 partially fulfilled (33,33%).
Recommendation fulfillment of Accreditation Standard of Information
Management of Medical Record is to arrange of Decree (SK) and Standard
Operational Procedure (SOP) in accordance with Accreditation Standard.

Keywords: Accreditation, Brainstorming, Clinic, Medical Record
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Evaluation of Medical Record’s Implementation at “Dokterku” Taman Gading
Clinic in Order to Fulfill Accreditation Standard in 2017 (Evaluasi
Penyelenggaraan Rekam Medis dalam Memenuhi Standar Akreditasi di Klinik
Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading Tahun 2017)

Khoirun Nisa’ Himah Irani
Program Studi Rekam Medik
Jurusan Kesehatan

ABSTRAK

Klinik merupakan fasilitas pelayanan kesehatan dasar yang wajib
menyelenggarakan rekam medis dan mengikuti akreditasi. Penyelenggaraan
rekam medis menjadi salah satu indikator mutu pelayanan klinik dan bagian dari
Standar Akreditasi Klinik. Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading
belum pernah melakukan evaluasi penyelenggaraan rekam medis dalam
memenuhi Standar Akreditasi, sehingga tidak diketahui kekurangan dalam
pemenuhan standar. Tujuan penelitian ini adalah mengevaluasi penyelenggaraan
rekam medis dalam memenuhi Standar Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading. Jenis penelitian ini adalah deskriptif dengan
pendekatan kualitatif. Metode pengumpulan data dengan cara observasi,
wawancara dan brainstorming. Hasil penelitian ini adalah Standar Akreditasi
Manajemen Informasi Rekam Medis masih terpenuhi sebagian (57,69%). Standar
Akreditasi Manajemen Informasi Rekam Medis terdiri dari 4 kriteria yaitu,
Kriteria 3.4.1 terpenuhi sebagian (66,66%), Kriteria 3.4.2 terpenuhi sebagian
(75%), Kriteria 3.4.3 terpenuhi sebagian (50%), Kriteria 3.4.4 terpenuhi sebagian
(33,33%). Rekomendasi pemenuhan Standar Akreditasi Manajemen Informasi
Rekam Medis adalah menyusun Surat Keputusan (SK) dan Standar Operasional
Prosedur (SOP) sesuai dengan Standar Akreditasi Klinik.

Kata Kunci: Akreditasi, Brainstorming, Klinik, Rekam Medis



RINGKASAN

Evaluasi Penyelenggaraan Rekam Medis dalam Memenuhi Standar
Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading Tahun
2017, Khoirun Nisa’ Himah Irani, NIM G41131232, Tahun 2017, 73 halaman,
Rekam Medik, Kesehatan, Politeknik Negeri Jember, dr. Novita Nuraini,
M.A.R.S. (Pembimbing I), Atma Deharja, S.KM., M.Kes. (Pembimbing II).

Klinik merupakan fasilitas pelayanan kesehatan dasar yang wajib
menyelenggarakan rekam medis dan mengikuti akreditasi. Penyelenggaraan
rekam medis menjadi salah satu indikator mutu pelayanan klinik dan bagian dari
Standar Akreditasi Klinik. Akreditasi Klinik merupakan bagian dari Rencana
Strategis Kementerian Kesehatan Tahun 2015 sampai 2019. Dirjen Bina Upaya
Kesehatan (2015) menyatakan salah satu unsur penting keberhasilan Akreditasi
Klinik yaitu pengaturan sistem pendokumentasian. Sistem pendokumentasian
yang baik agar fungsi setiap bagian personil dari organisasi dapat berjalan sesuai
dengan perencanaan bersama untuk mewujudkan kinerja yang optimal.

Berkaitan dengan persiapan Akreditasi Klinik, Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading belum pernah melakukan evaluasi penyelenggaraan
rekam medis dalam memenuhi Standar Akreditasi, sehingga tidak diketahui
kekurangan dalam pemenuhan standar. Self assessment awal merupakan bentuk
evaluasi sebagai bahan pertimbangan tim pendamping akreditasi untuk
memperbaiki sistem pelayananan yang ada di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading dalam memenuhi Standar Akreditasi Klinik.

Tujuan penelitian ini adalah mengevaluasi penyelenggaraan rekam medis
dalam memenuhi Standar Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading. Jenis penelitian ini adalah deskriptif dengan pendekatan kualitatif.
Metode pengumpulan data pada penelitian ini dengan cara observasi, wawancara
dan brainstorming.

Hasil penelitian ini adalah Standar Akreditasi Manajemen Informasi Rekam
Medis masih terpenuhi sebagian (57,69%). Standar Akreditasi sub bab
Manajemen Informasi Rekam Medis terdiri dari 4 kriteria yaitu, Kriteria 3.4.1
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terpenuhi sebagian (66,66%), Kriteria 3.4.2 terpenuhi sebagian (75%), Kriteria
3.4.3 terpenuhi sebagian (50%), Kriteria 3.4.4 terpenuhi sebagian (33,33%).
Rekomendasi pemenuhan Standar Akreditasi sub bab Manajemen Informasi
Rekam Medis adalah menyusun Surat Keputusan (SK) dan Standar Operasional
Prosedur (SOP) yaitu SK standarisasi kode klasifikasi diagnosis dan terminologi,
SK akses terhadap rekam medis, SK pelayanan rekam medis dan metode
identifikasi, SK sistem pengkodean, penyimpanan dokumentasi rekam medis, SK
penyimpanan dokumen rekam medis, SK tentang isi rekam medis, SOP akses
terhadap rekam medis, SOP penyimpanan dokumen rekam medis, SOP penilaian
kelengkapan dan ketepatan isi rekam medis, dan SOP kerahasiaan rekam medis.
Disarankan draf SK dan SOP yang direkomendasikan oleh peneliti dapat
menjadi acuan untuk menyusun SK dan SOP di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading dalam memenuhi standar akreditasi, khususnya pada

sub bab manajemen informasi rekam medis.
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BAB 1. PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Informasi dari bagian Hukormas Dirjen Bina Upaya Kesehatan menetapkan
akreditasi sebagai indikator mutu pelayanan kesehatan sebagaimana tercantum
dalam Rencana Strategis Kementerian Kesehatan Tahun 2015 sampai 2019.
Adanya akreditasi, agar seluruh fasilitas kesehatan tingkat pertama (FKTP) seperti
puskesmas, klinik pratama, tempat praktik mandiri dokter dan tempat praktik
mandiri dokter gigi dapat memberikan pelayanan sesuai dengan standar yang
belaku, berkualitas, berfokus pada keselamatan pasien serta memuaskan bagi
pengguna pelayanan dan pemberi pelayanan (Kemenkes RI, 2015).

Dirjen Bina Upaya Kesehatan Dasar menyatakan keberhasilan pelaksanaan
uji coba implementasi akreditasi FKTP yang telah dilaksanakan pada bulan Juli
2014 sampai dengan Februari 2015 di Propinsi Jawa Timur dan Nusa Tenggara
Timur, karena adanya komitmen dari seluruh sektoral dan lintas program.
Ditetapkannya Kepmenkes Rl No. HK.02.02/MENKES/59/015 Tahun 2015
tentang Komisi Akreditasi Fasilitas Kesehaan Tingkat Pertama dan Permenkes RI
No. 46 Tahun 2015 tentang Akreditasi Puskesmas, Klinik Pratama, Tempat
Praktik Mandiri Dokter dan Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi, Akreditasi
FKTP siap diimplementasikan secara Nasional (Kemenkes RI, 2015).

Pengertian klinik dalam Permenkes RI No. 9 Tahun 2014 adalah fasilitas
pelayanan kesehatan medis dasar dan atau spesialistik, yang diselenggarakan oleh
lebih dari satu jenis tenaga kesehatan dan dipimpin oleh seorang tenaga medis.
Pelayanan kesehatan di klinik bersifat promotif, preventif, kuratif, dan
rehabilitatif yang dilaksanakan dalam bentuk rawat jalan, rawat inap, pelayanan
satu hari (one day care) dan atau home care dengan mengutamakan kepentingan
pasien yang sesuai dengan standar profesi, standar pelayanan dan standar
operasional prosedur (Kemenkes RI, 2014).

Anggraeny (2016) menyatakan upaya penjamin mutu pelayanan kesehatan
dapat dilakukan dengan mengikuti Akreditasi Klinik. Akreditasi Klinik adalah

pengakuan yang diberikan oleh lembaga independen penyelenggara akreditasi



yang ditetapkan oleh Menteri setelah memenuhi standar akreditasi klinik. Klinik
wajib melakukan akreditasi setiap 3 tahun sekali (Kemenkes RI, 2015).

Pelayanan kesehatan pasien BPJS (Badan Penyelenggara Jaminan Sosial) di
era JKN (Jaminan Kesehatan Nasional) dilakukan secara berjenjang dimulai dari
FKTP sebagai penyedia pelayanan kesehatan pertama dan apabila pasien BPJS
memerlukan pelayanan yang lebih lanjut atau spesialistik maka akan dirujuk ke
Fasilitas Pelayanan Kesehatan Tingkat Lanjut (FKTL) yaitu rumah sakit
(Anggraeny, 2016). Klinik yang bekerja sama dengan asuransi BPJS harus
terakreditasi (Kemenkes RI, 2013).

Tujuan pemerintah mewajibkan Akreditasi Klinik, agar sistem pelayanan
kesehatan yang ada di Klinik dapat bermutu tinggi sesuai dengan standar yang
berlaku sehingga masyarakat merasa puas dan aman mendapatkan pelayanan dari
klinik yang terakreditasi. Menurut Kusbaryanto (2010) manfaat Akreditasi Klinik
yaitu meningkatkan mutu pelayanan sesuai dengan standar yang berlaku, sebagai
alat negosiasi dengan perusahaan asuransi kesehatan, persyaratan izin operasional
klinik, masyarakat merasa lebih aman dan percaya dengan pelayanan yang
diperoleh dari klinik yang terakreditasi, meningkatkan keamanan dan konsistensi
dalam bekerja dan tertib pendokumentasian.

Dirjen Bina Upaya Kesehatan (2015) menyatakan salah satu unsur penting
keberhasilan Akreditasi Klinik yaitu pengaturan sistem pendokumentasian.
Dokumen merupakan acuan kerja, bukti pelaksanaan dan penerapan kebijakan,
program dan kegiatan. Sistem pendokumentasian yang baik, diharapkan agar
fungsi setiap bagian personil dari organisasi dapat berjalan sesuai dengan
perencanaan bersama untuk mewujudkan kinerja yang optimal (Kemenkes R,
2015).

Pelayanan yang bermutu tidak hanya diukur dari pelayanan medisnya saja,
tetapi dapat diukur dari penyelenggaraan rekam medis (Prawira, 2015). Rekam
medis merupakan dokumen penting milik instalasi kesehatan terkait yang berisi
hasil pelayanan kesehatan yang telah diberikan kepada pasien, sedang isi dari
rekam medis adalah milik pasien yang harus dijaga kerahasiaannya. Dokter atau

tenaga kesehatan lainnya yang merawat pasien wajib menjaga kerahasiaan



dokumen rekam medis pasien dari pihak yang tidak bertanggungjawab untuk
kepentingan yang bersifat mencari keuntungan (Depkes RI, 2008).

Penyelenggaraan rekam medis menjadi salah satu indikator penilaian
Standar Akreditasi Klinik pada sub bab Manajemen Informasi Rekam Medis
dengan Standar 3.4 tentang kebutuhan data dan informasi asuhan bagi petugas
kesehatan, pengelola sarana, dan pihak terkait diluar organisasi dapat dipenuhi
melalui proses yang baku. Standar 3.4 terdiri dari 4 (empat) kriteria yaitu, 1)
Kriteria 3.4.1 Ada pembakuan kode klasifikasi diagnosis, kode prosedur, simbol,
dan istilah yang dipakai. 2) Kriteria 3.4.2 Petugas memiliki akses informasi sesuai
dengan kebutuhan dan tanggungjawab pekerjaan. 3) Kriteria 3.4.3 Adanya sistem
yang memandu penyimpanan dan pemrosesan rekam medis. 4) Kriteria 3.4.4
Rekam berisi informasi yang memadai dan dijaga kerahasiaan tentang identifikasi
pasien, dokumentasi prosedur kajian, masalah, kemajuan pasien dan hasil asuhan.

Berdasarkan survei pendahuluan yang dilakukan peneliti pada tanggal 14
Oktober 2016, Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading merupakan
Klinik Pratama dengan fasilitas rawat inap. Adanya peraturan klinik wajib
mengikuti akreditasi, direncanakan Klinik Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading
akan mendaftar mengikuti akreditasi pada tahun 2018.

Berkaitan dengan Akreditasi Klinik, Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading belum pernah melakukan evaluasi penyelenggaraan rekam medis
dalam memenuhi Standar Akreditasi, sehingga tidak diketahui kekurangan dalam
pemenuhan standar. Self assessment awal merupakan bentuk evaluasi sebagai
bahan pertimbangan tim pendamping akreditasi untuk memperbaiki sistem
pelayananan yang ada di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading
dalam memenuhi Standar Akreditasi Klinik.

Mengingat pentingnya Akreditasi sebagai salah satu bentuk peningkatan
mutu pelayanan dan penyelenggaraan rekam medis merupakan bagian dari
Standar Akreditasi Klinik, peneliti tertarik untuk melakukan Evaluasi
Penyelenggaraan Rekam Medis dalam Memenuhi Standar Akreditasi di Klinik
Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading. Evaluasi yang dilakukan oleh

peneliti yaitu melakukan self assessmen awal terkait pemenuhan elemen penilaian



Standar Akreditasi pada sub bab Manajemen Informasi Rekam Medis. Hasil dari
penelitian ini adalah rekomendasi untuk melakukan perbaikan penyelenggaraan
rekam medis dalam memenuhi Standar Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap

“Dokterku” Taman Gading.

1.2 Rumusan Masalah
Rumusan masalah dalam penelitian ini yaitu bagaimana evaluasi
penyelenggaraan rekam medis dalam memenuhi standar akreditasi di Klinik

Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading Tahun 20177

1.3 Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum
Tujuan penelitian ini adalah mengevaluasi penyelenggaraan rekam medis

dalam memenuhi Standar Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”

Taman Gading Tahun 2017.

1.3.2 Tujuan Khusus
Tujuan khusus dalam penelitian ini adalah:

a.  Mengidentifikasi pemenuhan Standar Kriteria 3.4.1 tentang ada pembakuan
kode Klasifikasi diagnosis, kode prosedur, simbol, dan istilah yang dipakai.

b.  Mengidentifikasi pemenuhan Standar Kriteria 3.4.2 tentang petugas
memiliki akses informasi sesuai dengan kebutuhan dan tanggungjawab
pekerjaan.

c.  Mengidentifikasi pemenuhan Standar Kriteria 3.4.3 tentang sistem yang
memandu penyimpanan dan pemrosesan rekam medis.

d.  Mengidentifikasi pemenuhan Standar Kriteria 3.4.4 tentang rekam berisikan
informasi yang memadai dan dijaga kerahasiaan tentang idntifikasi pasien,
dokumentasi prosedur kajian, masalah, kemajuan pasien dan hasil asuhan.

e.  Mengevaluasi penyelenggaraan rekam medis dalam memenuhi Standar
Akreditasi.



1.4 Manfaat

Adapun manfaat dari penelitian ini adalah sebagai berikut:

1.4.1 Bagi Peneliti

a.
b.

Sebagai salah satu syarat untuk menyelesaikan tugas akhir.
Menambah wawasan dan pengetahuan peneliti dalam menerepkan teori yang
diperoleh selama di perkuliahan khususnya penerapan Akreditasi di Klinik

Pratama.

1.4.2 Bagi Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading

a.

Untuk mengetahui penyelenggaraan rekam medis di Klinik dalam
memenuhi Standar Akreditasi.
Sebagai acuan Klinik untuk memperbaiki penyelenggaraan rekam medis

yang sesuai dengan Standar Akreditasi Klinik Pratama.

1.4.3 Bagi Politeknik Negeri Jember

a.

Menjalin hubungan kerja sama antara pihak Politeknik Negeri Jember
dengan Klinik Pratama “Dokterku” Taman Gading.
Referensi untuk penelitian selanjutnya di bidang Akreditasi Kilinik,

khusunya Program Studi Rekam Medik.



BAB 2. TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Penelitian Terdahulu

Penelitian terdahulu merupakan suatu penelitian dimana topik penelitian

hampir sama dengan penelitian yang saat ini dilakukan. Sehingga penelitian

terdahulu dapat dijadikan sebagai bahan acuan dan pembanding dalam penelitian

yang saat ini dilakukan.

a.

Evaluasi Kesiapan Unit Rekam Medis pada Poin Manjemen Komunikasi
dan Informasi (MKI).19 untuk Akreditasi di RSUD Blambangan
Banyuwangi Tahun 2015, Sri Duwi Handayani, Nugroho Setyo W. ST.,
MT., Faigatul Hikmah S.KM., M.Kes., Rekam Medik, Kesehatan,
Politeknik Negeri Jember.

Upaya peningkatan mutu pelayanan di RSUD Blambangan
Banyuwangi dengan mengikuti Akreditasi Rumah Sakit versi baru, namun
rumah sakit belum melakukan persiapan akreditasi. Tujuan penelitian ini
untuk mengevaluasi kesiapan unit rekam medis pada poin Manjemen
Komunikasi dan Informasi (MKI).19 untuk akreditasi di RSUD Blambangan
Banyuwangi Tahun 2015. Jenis penelitian ini yaitu penelitian kombinasi
(Mixed Method). Model yang digunakan dalam penelitian ini menggunakan
model sequential exploratory, pada metode ini pada tahap awal
menggunakan metode kualitatif dan tahap berikutnya menggunakan metode
kuantitatif. Hasil yang diperoleh dari penelitian ini yaitu, dapat diketahui
dari Standar Manajemen Komunikasi dan Informasi (MKI).19 yang terdiri
dari 6 Standar Akreditasi yaitu, MKI.19, MKI.19.1, MKI.19.1.1, MK1.19.2,
MKI.19.3, MKI.19.4, dan total 27 Elemen Penilaian. Unit Kerja Rekam
Medis di RSUD Blambangan Banyuwangi belum memenuhi seluruhnya,
melainkan hanya mampu memenuhi 4 Standar Akreditasi. Total skor
ketercapaian Standar MKI.19 48.15%, sehingga kriteria kelulusan Standar
MKI.19 di RSUD Blambangan Banyuwangi berada pada Tingkat Dasar atau
Tingkat Madya dengan ketentuan nilai minimum Standar MKI.19 harus

20%. Disarankan RSUD Blambangan Banyuwangi memperhatikan



kekurangan seluruh aspek yang ditentukan dalam Standar Akreditasi agar
memudahkan kelulusan penilaian oleh tim akreditasi.

Analisis Kesiapan Akreditasi Dasar Puskesmas Mangkang Di Kota
Semarang, Nissa Farzana Koesoemahardja, Anneke Suparwati, Septo
Pawelas Arso Bagian Administrasi dan Kebijakan Kesehatan, Fakultas
Kesehatan Masyarakat Universitas Diponegoro.

Akreditasi Puskesmas dikeluarkan untuk menjamin kualitas pelayanan
kesehatan tingkat pertama (FKTP). Puskesmas Mangkang adalah salah satu
puskesmas yang diusulkan mewakili Semarang untuk melakukan akreditasi
dasar. Namun, puskesmas belum berhasil karena kurangnya peran kepala
Puskesmas dan lintas sektor, begitu juga kurangnya bantuan tim
pendamping sehingga harus melakukan perbaikan untuk penilaian akreditasi
berikutnya. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui kesiapan akreditasi di
Puskesmas Mangkang. Pendekatan penelitian ini bersifat kualitatif
deskriptif. Data penelitian ini dikumpulkan dengan wawancara mendalam
dan observasi. Hasil penelitian menunjukkan bahwa Puskesmas Mangkang
belum siap diakreditasi. Dapat dilihat dari proses komunikasi yang tidak
berjalan optimal dalam hal penyebaran informasi yang belum merata,
kurang pemahaman staf, dan informasi yang tidak konsisten. Sumber daya
masih kurang karena jumlah staf, kompetensi staf dan ketersediaan
informasi yang jelas untuk mendukung persiapan akreditasi serta disposisi
karakteristik pelaksana juga tidak sepenuhnya mendukung. Struktur
birokrasi telah berjalan dengan baik, dapat dilihat dari ketersediaan dan
kegunaan SOP dengan fragmentasi reguler. Penelitian ini menyarankan
untuk terus meningkatkan komitmen, meningkatkan intensitas komunikasi
yang baik tertulis atau tidak tertulis antara staf di puskesmas, lintas sektoral
dan tim akreditasi puskesmas serta perlu dibuat penyesuaian jumlah dan

kompetensi staf di Puskesmas Mangkang.



2.2 State of The Art

Tabel 2.1 State of The Art

No.

Materi

Sri Dwi Handayani
(2015)

Nissa Farzana
Koesoemahardja
(2016)

Khoirun Nisa’
Himah Irani
(2017)

Judul

Evaluasi Kesiapan Unit
Rekam Medis Pada Poin
Manajemen Komunikasi
Dan Informasi (MKI).19
Untuk  Akreditasi Di
Rumah  Sakit Umum
Daerah (RSUD)
Blambangan Banyuwangi
Tahun 2015

Analisis Kesiapan
Akreditasi Puskesmas
Mangka  di Kota
Semarang

Evaluasi
Penyelenggaraan
Rekam Medis dalam
Memenuhi Standar
Akreditasi di  Klinik
Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman
Gading Tahun 2017

Jenis
Penelitian

Deskriptif Kualitatif

Deskriptif Kualitatif

Deskriptif Kualitatif

Teknik
Pengumpulan
Data

Wawancara, Observasi

Observasi, Wawancara

Observasi,
Wawancara,
Brainstorming

Hasil

mutu  berkas
rekam medis untuk
kesiapan menghadapi
akreditasi rumah sakit

Menilai

Gambaran
Akreditasi Puskesmas
Mangka Kota
Semarang ditinjau dari
komunikasi,  sumber
daya, disposisi dan
struktur birokasi

kesiapan

Rekomendasi
penyelenggaraan
rekam medis dalam
memenuhi Standar
Akreditasi Klinik

2.3 Klinik
2.3.1 Pengertian dan Jenis Klinik

Klinik adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan

pelayanan kesehatan perorangan dengan pelayanan medis dasar dan atau

spesialistik (Kemenkes RI, 2014). Berdasarkan jenis pelayanan, Klinik dibagi

menjadi 2 yaitu:

a. Kilinik Pratama adalah Klinik yang
pelayanan medik dasar.

terbatas hanya menyelenggarakan

b.  Klinik Utama adalah Klinik yang dapat menyelenggarakan pelayanan medik

spesialistik saja atau pelayanan medik dasar dan spesialistik (Yustiawan,

2013).



2.3.2 Kegiatan Klinik

Kegiatan penyelenggaraan Klinik berdasarkan Permenkes Rl No. 9 Tahun

2014 tentang Klinik, pasal 32 sebagai berikut:

a.

Klinik menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan yang bersifat
promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif.

Dilaksanakan dalam bentuk rawat jalan, rawat inap, pelayanan satu hari (one
day care) dan atau home care.

Pelayanan satu hari (one day care) merupakan pelayanan yang dilakukan
bagi pasien yang sudah ditegakkan diagnosis secara definitif dan perlu
mendapatkan tindakan atau perawatan semi intensif setelah 6 (enam) jam
sampai dengan 24 (dua puluh empat) jam.

Home care merupakan bagian atau lanjutan dari pelayanan kesehatan yang
berkesinambungan dan komprehensif yang diberikan kepada individu dan
keluarga di tempat tinggal mereka dengan tujuan untuk meningkatkan,
mempertahankan atau memulihkan kesehatan atau memaksimalkan tingkat

kemandirian dan meminimalkan dampak penyakit (Kemenkes RI, 2014).

2.3.3 Kewajiban dan Hak Klinik

a.

Permenkes Rl No. 9 Tahun 2014 pasal 35 berisi tentang kewajiban Klinik

sebagai berikut:

1)
2)

3)

4)

5)
6)

memberikan informasi yang benar tentang pelayanan yang diberikan;
memberikan pelayanan yang efektif, aman, bermutu, dan non-diskriminasi
dengan mengutamakan kepentingan terbaik pasien sesuai dengan standar
profesi, standar pelayanan dan standar prosedur operasional;

memberikan pelayanan gawat darurat kepada pasien sesuai dengan
kemampuan pelayanannya tanpa menerima uang muka terlebih dahulu atau
mendahulukan kepentingan finansial;

memperoleh persetujuan atas tindakan yang akan dilakukan (informed
consent);

menyelenggarakan rekam medis;

melaksanakan sistem rujukan dengan tepat;
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7) menolak keinginan pasien yang bertentangan dengan standar profesi dan
etika serta peraturan perundang-undangan;

8)  menghormati dan melindungi hak-hak pasien;

9) memberikan informasi yang benar, jelas, dan jujur mengenai hak dan
kewajiban pasien;

10) melaksanakan kendali mutu dan kendali biaya berdasarkan ketentuan
peraturan perundang-undangan;

11) memiliki standar operasional prosedur;

12) melakukan pengelolaan limbah sesuai dengan ketentuan peraturan
perundang-undangan yang berlaku;

13) melaksanakan fungsi sosial;

14) melaksanakan program pemerintahan di bidang kesehatan;

15) menyusun dan melaksanakan peraturan internal klinik; dan

16) melakukan seluruh lingkungan klinik sebagai kawasan tanpa asap rokok
(Kemenkes RI, 2014).

b. Hak milik Klinik pada Permenkes RI (2014) pasal 36 adalah sebagai

berikut:

1)  menerima imbalan jasa pelayanan sesuai ketentuan peraturan perundang-
undangan;

2)  melakukan kerja sama dengan pihak lain dalam mengembangkan pelayanan,

3)  menggugat pihak yang mengakibatkan kerugian;

4)  mendapatkan perlindungan hukum dalam melaksanakan pelayanan
kesehatan;

5) mempromosikan pelayanan kesehatan yang ada di Klinik sesuai dengan
ketentuan peraturan perundang-undangan (Kemenkes RI, 2014).

2.4 Akreditasi Klinik

2.4.1 Pengertian dan Tujuan Akreditasi Klinik

Permenkes RI No.46 /IMENKES/PER/2015 Tentang Akreditasi Puskesmas,

Klinik Pratama, Tempat Praktik Mandiri Dokter, dan Tempat Praktik Mandiri

Dokter Gigi yang dimaksud Akreditasi adalah pengakuan yang diberikan oleh

lembaga independen penyelenggara Akreditasi yang ditetapkan oleh Menteri
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setelah memenuhi Standar Akreditasi. Setiap Klinik yang telah memperoleh izin

operasional dan telah beroperasi paling sedikit 2 tahun wajib mengajukan

permohonan akreditasi (Kemenkes R1, 2014).

Tujuan adanya peraturan tentang Akreditasi yaitu:

a.  meningkatkan mutu pelayanan dan keselamatan pasien;

b.  meningkatkan perlindungan bagi sumber daya manusia, kesehatan
masyarakat dan lingkungannya, serta Puskesmas, Klinik Pratama, Tempat
Praktik Mandiri Dokter, dan Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi sebagai
Institusi;

c.  meningkatkan kinerja Puskesmas, Klinik Pratama, Tempat Praktik Mandiri
Dokter, dan Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi dalam pelayanan
kesehatan perseorangan dan atau kesehatan masyarakat (Kemenkes Rl,
2015).

2.4.2 Penyelenggaraan Akreditasi Klinik
Akreditasi Klinik Pratama dilakukan setiap 3 tahun. Pemerintah Daerah

berkewajiban mendukung, memotivasi, mendorong, dan memperlancar proses

pelaksanaan Akreditasi Klinik Pratama yang dilakukan sesuai dengan Standar

Akreditasi (Kemenkes RI, 2015).

Penyelenggaraan Akreditasi Klinik Pratama dilakukan pendampingan oleh
tim pendamping akreditasi dari Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota untuk penilaian
dan penetapan praakreditasi. Klinik yang dinyatakan telah memenuhi Standar
Akreditasi dapat mengikuti Akreditasi Klinik dan dilakukan penilaian oleh Tim
Surveior Akreditasi yang ditetapkan oleh Menteri Kesehatan. Survei Akreditasi
merupakan kegiatan penilaian untuk mengukur tingkat kesesuaian terhadap
Standar Akreditasi yang dilakukan oleh Surveior Akreditasi dari lembaga
independen penyelenggara akreditasi yang telah ditetapkan oleh Menteri. Klinik
Pratama yang telah terakreditasi dapat mengajukan permohonan pendampingan
pascaakreditasi kepada Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota (Kemenkes RI, 2015).

Proses akreditasi melalui kegiatan survei oleh Tim Surveior, selanjutnya
rekomendasi hasil survei akan diberikan kepada Komisi Akreditasi untuk

diterbitkan sertifikat akreditasi yang akan dikirim kepada Dinas Kesehatan
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Provinsi, selanjutnya sertifikat diberikan kepada Dinas Kesehatan Kabupaten atau
Kota yang akan meneruskan sertifikat akreditasi untuk diserahkan kepada Klinik
(Kemenkes RI, 2015).
2.4.3 Dokumen Akreditasi yang Harus Disediakan Klinik

Salah satu unsur penting untuk menentukan keberhasilan Akreditasi Klinik
adalah sistem pendokumentasian dokumen. Dokumen dianggap penting karena
dokumen merupakan acuan kerja, bukti pelaksanaan dan penerapan kebijakan,
program dan kegiatan dengan harapan fungsi-fungsi setiap pesonil dari organisasi
dapat berjalan sesuasi dengan perencanaan bersama dalam upaya mewujudkan
kinerja yang optimal. Klinik perlu menyiapkan rekam implementasi seperti bukti
tertulis kegiatan yang dilaksanankan dan dokumen-dokumen pendukung lainnya
seperti fotokopi ijazah, sertifikat pelatihan, sertifikat kalibrasi dan lain
sebagainya. Dokumen yang harus disediakan oleh Klinik Pratama dalam
pelaksanaan akreditasi di antaranya:
a.  Rencana strategis/ rencana lima tahunan.
b.  Rencana tahunan.
c.  Kebijakan kepala fasilitas tingkat pertama (FKTP).
d.  Pedoman/ panduan mutu.
e.  Standar operasional prosedur (SOP).
f.  Panduan-panduan teknis.
g. Kerangka acuan kegiatan.
2.4.4 Standar Akreditasi Klinik

Standar Akreditasi Klinik terdiri dari 4 Bab, yaitu:
Bab . Kepemimpinan dan Manajemen Klinik (KMK)
Bab Il. Layanan Klinis yang Berorientasi Pasien (LKBP)
Bab I1l. Manajemen Penunjang Layanan Klinis (MPLK)
Bab IV. Peningkatan Mutu Klinis dan Keselamatan Pasien (PMKP)

Berdasarkan batasan penelitian, peneliti hanya berfokus pada Bab IlI
tentang Manajemen Penunjang Layanan Klinis (MPLK) pada sub bab Manajemen
Informasi Rekam Medis, yaitu pada Standar 3.4. tentang kebutuhan data dan

informasi asuhan bagi petugas kesehatan, pengelola sarana, dan pihak terkait di
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luar organisasi dapat dipenuhi melalui proses yang baku. Standar 3.4. terdiri dari

4 Kriteria yaitu:

a.

1)

2)

1)

2)

3)

1)

2)

Kriteria 3.4.1 ada pembakuan kode Klasifikasi diagnosis, kode prosedur,
simbol, dan istilah yang dipakai.

Pokok pikiran Kriteria 3.4.1 meliputi:

Standarisasi terminologi, definisi, kosa kata dan penamaan perlu dilakukan
untuk kebutuhan pelayanan dan pembandingan data dan informasi baik di
dalam maupun di luar klinik (klinik rujukan). Keseragaman penggunaan
kode diagnosis dan kode prosedur/tindakan mendukung proses
pengumpulan dan analisis data.

Singkatan dan simbol juga distandarisasi dan termasuk daftar “yang tidak
boleh digunakan®. Standarisasi tersebut konsisten dengan standar lokal dan
nasional yang berlaku.

Elemen penilaian Kriteria 3.4.1 terdiri dari:

Terdapat standarisasi kode klasifikasi diagnosis dan terminologi lain yang
konsisten dan sistematis

Terdapat standarisasi kode Klasifikasi diagnosis dan terminologi yang
disusun oleh Kklinik (minimal untuk 10 besar penyakit)

Dilakukan pembakuan singkatan-singkatan yang digunakan dalam
pelayanan sesuai dengan standar nasional atau lokal.

Kriteria 3.4.2 petugas memiliki akses informasi sesuai dengan kebutuhan
dan tanggungjawab pekerjaan.

Pokok pikiran Kriteria 3.4.2 meliputi:

Berkas rekam medis pasien adalah suatu sumber informasi utama mengenai
proses asuhan dan perkembangan pasien, sehingga merupakan alat
komunikasi yang penting. Agar informasi ini berguna dan mendukung
asuhan pasien keberlajutan, maka perlu tersedia selama pelaksanaan asuhan
pasien dan setiap saat dibutuhkan, serta dijaga selalu diperbaharui (up to
date).

Catatan medis keperawatan dan catatan pelayanan pasien lainnya tersedia

untuk semua praktisi kesehatan pasien tersebut. Kebijakan Kklinik



1)
2)

3)

4)
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mengidentifikasi praktisi kesehatan mana saja yang mempunyai akses ke
berkas rekam medis pasien untuk menjamin kerahasiaan informasi pasien.
Elemen penilaian Kriteria 3.4.2 terdiri dari:

Ditetapkan kebijakan dan prosedur akses petugas terhadap informasi medis.
Akses petugas terhadap informasi dilaksanakan sesuai dengan kebutuhan
tugas dan tanggung jawab dalam pelayanan.

Akses petugas terhadap informasi dilaksanakan sesuai dengan kebijakan dan
prosedur.

Hak untuk mengakses informasi tersebut mempertimbangkan tingkat
kerahasiaan dan keamanan informasi.

Kriteria 3.4.3. Adanya sistem yang memandu penyimpanan dan pemrosesan
rekam medis.

Pokok pikiran Kriteria 3.4.3 yaitu klinik menetapkan dan melaksanakan

suatu kebijakan yang menjadi pedoman retensi berkas rekam medis pasien dan

data serta informasi lainnya. Berkas rekam medis klinis pasien, serta data dan

informasi lainnya disimpan (retensi) untuk suatu jangka waktu yang berlaku guna

mendukung asuhan pasien, manajemen, dokumentasi yang sah secara hukum,

riset dan pendidikan. Kebijakan tentang penyimpanan (retensi) konsisten dengan

kerahasiaan dan keamanan informasi tersebut. Ketika periode retensi yang

ditetapkan terpenuhi, maka berkas rekam medis klinis pasien dan catatan lain

pasien, data serta informasi dapat dimusnahkan dengan semestinya.

1)

2)

3)

Elemen penilaian Kriteria 3.4.3 terdiri dari:

Klinik mempunyai rekam medis bagi setiap pasien dengan metode
identifikasi yang baku untuk mencegah terjadinya salah identifikasi.

Sistem pengkodean penyimpanan dan dokumentasi memudahkan petugas
untuk menemukan rekam pasien tepat waktu maupun untuk mencatat
pelayanan yang diberikan kepada pasien.

Ada kebijakan dan prosedur penyimpanan berkas rekam medis dengan

kejelasan masa retensi sesuai peraturan perundangan yang berlaku.



1)

2)

1)

2)

3)
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Kriteria 3.4.4. Rekam berisi informasi yang memadai dan dijaga kerahasiaan
tentang identifikasi pasien, dokumentasi prosedur kajian, masalah, kemajuan
pasien dan hasil asuhan.

Pokok pikiran Kriteria 3.4.4 meliputi:

Kelengkapan isi rekam medis diperlukan untuk menjamin kesinambungan
pelayanan, memantau kemajuan respon pasien terhadap asuhan yang
diberikan. Klinik menetapkan kebijakan dan prosedur kelengkapan rekam
medis.

Klinik wajib menjaga privasi dan kerahasiaan data serta informasi dan
secara khusus dalam menjaga data dan informasi yang sensitif.
Keseimbangan antara berbagi (sharing) data dan kerahasiaan data diatur.
Klinik menetapkan tingkat privasi dan kerahasiaan yang dijaga untuk
kategori beragam informasi (misalnya : rekam medis pasien, data riset dan
lainnya).

Elemen penilaian Kriteria 3.4.4 terdiri dari:

Isi rekam medis mencakup diagnosis, pengobatan, hasil pengobatan, dan
kontinuitas asuhan yang diberikan.

Dilakukan penilaian dan tindak lanjut kelengkapan dan ketepatan isi rekam
medis.

Tersedia prosedur menjaga kerahasiaan rekam medis (Kemenkes R1, 2015).

2.4.5 Penetapan Akreditasi Klinik

Penetapan Akreditasi merupakan hasil akhir Survei Akreditasi oleh Tim

Surveior Akreditasi dan keputusan rapat lembaga independen penyelenggara

akreditasi yang ditetapkan oleh Menteri yang dibuktikan dengan sertifikat

akreditasi. Permenkes No. 46 Pasal 9 ayat (2) tahun 2015 tentang Penetapan status

Akreditasi Klinik Pratama terdiri atas :

a
b.

C.

o

tidak terakreditasi

terakreditasi dasar

terakreditasi madya

terakreditasi paripurna (Kemenkes RI, 2015).
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2.4.6 Penilaian (self assessment) dan Ketentuan Akreditasi Klinik
a.  Penilaian Akreditasi Klinik
Setiap pembuktian pada elemen penilaian diberikan nilai atau skor yang
dinyatakan sebagai berikut:
1)  Penentuan skor 10 (sepuluh)

a) Temuan tunggal negatif tidak menghalangi nilai “tercapai penuh” dari
minimal 4 telusur pasien/pimpinan/staf.

b) Nilai 80% sampai 100% dari temuan atau yang dicatat dalam
wawancara, observasi dan dokumen (misal, 8 dari 10 terpenuhi).

c) Regulasi dilaksanakan secara penuh.

d) Kebijakan dilaksanakan dan dapat dipertahankan.

e) Data mundur “tercapai penuh” adalah sebagai berikut:

1. Survei awal : selama 4 bulan kebelakang.
2. Survei lanjutan : selama 12 bulan kebelakang.
2)  Penentuan skor 5 (lima)

a) Jika 20% sampai 79% dari temuan atau yang dicatat dalam
wawancara, observasi dan dokumen ( misal, 2 sampai 7 dari 10
terpenuhi).

b)  Bukti pelaksanaannya hanya dapat ditemukan di sebagian unit kerja di
mana persyaratan harus ada.

c) Regulasi tidak dilaksanakan secara penuh.

d) Kebijakan sudah ditetapkan dan dilaksanakan tetapi tidak dapat
dipertahankan.

e) Data mundur “terpenuhi sebagian” sebagai berikut:

1. Survei awal : 1 sampai 3 bulan kebelakang
2. Survei lanjutan : 5 sampai 11 bulan kebelakang
3)  Penentuan skor 0 (nol)

a) Jika 19 % dari temuan atau yang dicatat dalam wawancara, observasi
dan dokumen.

b) Bukti pelaksanaannya tidak dapat ditemukan di unit kerja di mana

persyaratan harus ada.
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¢) Regulasi tidak dilaksanakan.
d) Kebijakan atau proses tidak dilaksanakan.
e)  Data mundur sebagai berikut:
1. Survei awal : kurang 1 bulan kebelakang
2. Survei lanjutan : kurang 5 bulan kebelakang (KARS, 2013).
Berdasarkan Pedoman Survei Akreditasi Klinik, adapun rumus skor
penilaian Akreditasi Klinik:
1)  Penilaian untuk setiap Bab
Penilaian yang diperoleh berdasarkan perhitungan elemen penilaian pada
setiap Bab Standar Akreditasi dapat dihitung dengan rumus di bawah ini:

Jumlah seluruh skor elemen penilaian pada Bab tertentu

Nilai Bab tertentu = X 10009
tlat Bab tertentu (Jumlah elemen penilaian pada Bab tertentu x 10) o

2)  Penilaian untuk setiap sub bab
Penilaian yang diperoleh berdasarkan perhitungan elemen penilaian pada
setiap sub bab Standar Akreditasi dapat dihitung dengan rumus di bawah ini:

Jumlah seluruh skor elemen penilaian pada sub bab tertentu

Nilai sub bab tertentu = X 100%
tal sub bab tertentu (Jumlah elemen penilaian pada sub bab tertentu X 10) °

3)  Penilaian untuk setiap kriteria
Penilaian yang diperoleh berdasarkan perhitungan elemen penilaian pada

setiap kriteria standar akreditasi

o Jumlah seluruh skor elemen penilaian pada Kriteria tertentu
Nilai Kriteria tertentu = — —— X 100%
(Jumlah elemen penilaian pada Kriteria tertentu x 10)

b.  Ketentuan Akreditasi Klinik
Penentuan Keputusan Akreditasi Klinik sebagai berikut:
Ketentuan penilaian pada bab atau sub bab atau standar kriteria sebagai berikut:
a)  Terpenuhi : apabila pencapaian elemen penilaian >80%
b)  Terpenuhi sebagian: apabila pencapaian elemen penilaian 20%-79%
c) Tidak terpenuhi  : apabila pencapaian elemen penilaian <20%
Klinik Pratama yang telah mendapatkan status akreditasi, dapat
mencantumkan status akreditasi di bawah nama Klinik Pratama dengan huruf
yang lebih kecil (Kemenkes RI, 2015).
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2.5 Rekam Medis
2.5.1 Pengertian dan Penjelasan Rekam Medis

Menurut Hatta (2012) menyatakan pengertian rekam medis adalah alat
komunikasi dan penyimpanan informasi kesehatan mengenai siapa, apa, kapan, di
mana, mengapa dan bagaimana perihal pelayanan kesehatan yang diberikan
kepada pasien. Rekam medis adalah catatan dan dokumen tentang identitas
pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah
diberikan kepada pasien (Kemenkes RI, 2008).

Setiap dokter atau dokter gigi dalam menjalankan praktik kedokteran wajib
membuat rekam medis. Setiap pencatatan rekam medis harus dibubuhi nama,
waktu, dan tandatangan dokter, dokter gigi atau tenaga kesehatan tertentu yang
memberikan pelayanan kesehatan secara langsung. Rekam medis harus dibuat
secara lengkap dan jelas, baik secara tertulis maupun elektronik (Kemenkes R,
2008).

Berkas rekam medis adalah milik sarana pelayanan kesehatan, sedangkan isi
rekam medis adalah milik pasien. Penjelasan informasi hanya boleh dilakukan
oleh dokter, dokter gigi atau tenaga kesehatan tertentu yang merawat. Untuk
meminta informasi rekam medis harus dilakukan secara tertulis kepada pimpinan
sarana pelayanan kesehatan. Informasi tersebut dapat dibuka untuk kepentingan
kesehatan pasien, memenuhi permintaan aparatur penegak hukum dalam rangka
penegakkan hukum atas perintah pengadilan, permintaan atau persetujuan pasien
sendiri, permintaan institusi atau lembaga berdasarkan ketentuan perundang-
undangan, serta untuk kepentingan penelitian, pendidikan, dan audit medis
asalkan tidak menyebutkan identitas pasien (Kemenkes RI, 2008).

2.5.2 Tujuan dan Manfaat Rekam Medis

Hatta (2012) tujuan rekam medis dapat dilihat dalam 2 kelompok besar.
Pertama, rekam medis yang saling berhubungan langsung dengan pelayanan
pasien (primer). Kedua, rekam medis yang berkaitan dengan lingkungan seputar
pelayanan pasien tetapi tidak berhubungan langsung secara spesifik antara pasien
dan tenaga kesehatan (sekunder).
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Tujuan primer rekam medis sebagai berikut:

a.
1)
2)
3)

4)
b.
1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9
10)
11)
12)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

1)
2)

Bagi pasien

Mencatat jenis pelayanan yang telah diterima.

Bukti pelayanan.

Memungkinkan tenaga kesehatan dalam menilai dan menangani kondisi
risiko.

Mengetahui biaya pelayanan.

Bagi pihak pemberi pelayanan kesehatan

Membantu kelanjutan pelayanan (sarana komunikasi).
Menggambarkan keadaan penyakit dan penyebab (sebagai pendukung
diagnostik kerja).

Menunjang pengambilan keputusan diagnosis dan pengobatan.
Menilai dan mengelola risiko perorangan pasien.

Memfasilitasi pelayanan sesuai dengan pedoman praktik Klinis.
Mendokumentasi faktor risiko pasien.

Menilai dan mencatat keinginan serta kepuasan pasien.

Menghasilkan rencana pelayanan.

Menetapkan saran pencegahan atau promosi kesehatan.

Sarana pengingat para Klinisi.

Menunjang pelayanan pasien.

Mendokumentasikan pelayanan yang diberikan.

Bagi manajemen pelayanan pasien

Mendokumentasikan adanya kasus penyakit gabungan dan praktiknya.
Menganalisis kegawatan penyakit.

Merumuskan pedoman praktik penanganan risiko.

Memberikan corak dalam pengunaan pelayanan.

Dasar penelaahan dalam penggunaan sarana pelayanan (urilisasi).
Melaksanakan kegiatan menjaga mutu.

Bagi penunjang pelayanan pasien

Alokasi sumber.

Menganalisis kecenderungan dan mengembangkan dugaan.



3)
4)

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)
8)

1)
2)
3)

1)
2)
3)
4)
5)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
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Menilai beban kerja.

Mengomunikasikan informasi berbagai unit kerja.

Bagi pembayaran dan penggatian biaya

Mendokumentasikan unit pelayanan yang memungut biaya pemeriksaan.
Menetapkan biaya yang harus dibayar.

Mengajukan klaim asuransi.

Mempertimbangkan dan memutuskan klaim asuransi.

Dasar dalam menetapkan ketidakmampuan dalam pembayaran, misal:
kompensasi pekerja.

Menangani pengeluaran.

Melaporkan pengerluaran.

Menyelenggarakan analisis aktuarial (tafsiran pra-penetapan asuransi).
Sedangkan tujuan sekunder rekam medis adalah sebagai berikut:
Edukasi

Mendokumentasikan pengalaman profesional di bidang kesehatan.
Menyiapkan sesi pertemuan dan presentasi.

Bahan pengajaran.

Peraturan (regulasi)

Bukti pengajuan perkara ke pengadilan.

Membantu pemasaran pengawasan (surveillance).

Menilai kepatuhan sesuai standar pelayanan.

Sebagai dasar pemberian akreditasi bagi profesional dan rumah sakit.
Membandingkan organisasi pelayanan kesehatan.

Riset

Mengembangkan produk baru.

Melaksanakan riset klinis.

Menilai teknologi.

Studi keluaran pasien.

Studi efektivitas serta analisis manfaat dan biaya pelayanan pasien.
Mengidentifikasi populasi yang berisiko.

Mengembangkan registrasi dan basis atau pangkalan data (database).
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8)  Menilai manfaat dan biaya sistem rekaman.
d.  Pengambilan kebijakan

1)  Mengalokasi sumber-sumber.

2)  Melaksanakan rencana strategis.

3)  Memonitor kesehatan masyarakat.

e.  Industri

a) Melaksanakan riset dan pengembangan.

b)  Merencanakan strategi pemasaran.

Kemenkes RI (2008) menyatakan pemafaatan rekam medis digunakan
sebagai :
a.  Pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien.
b. Alat bukti dalam proses penegakan hukum, disiplin kedokteran dan

kedokteran gigi dan penegakkan etika kedokteran dan kedokteran gigi.
c.  Keperluan pendidikan dan penelitian.
d. Dasar pembayaran biaya pelayanan kesehatan.
e.  Data statistik kesehatan.
2.5.3 Sistem Pemberian Nomor Pasien

Depkes RI (2006) menyatakan penyimpanan dokumen rekam medis
berdasarkan penomoran pasien pada setiap pelayanan kesehatan. Ada tiga sistem
pemberian nomor pasien pada saat berkunjung atau berobat ke unit pelayanan
kesehatan yaitu:
a.  Pemberian Nomor Cara Seri

Setiap pasien berkunjung atau berobat ke unit pelayanan akan mendapatkan
nomor rekam medis baru. Jika pasein berkunjung tiga kali, maka pasien akan
mendapatkan tiga nomor rekam medis yang berbeda. Semua nomor yang telah
diberikan kepada pasien harus dicatat pada “Kartu Indeks Utama Pasien” yang
bersangkutan. Sedangkan rekam medisnya disimpan diberbagai tempat sesuai
dengan nomor yang telah diperoleh.
b.  Pemberian Nomor Cara Unit

Pasien datang pertama kali untuk berkunjung atau berobat di unit pelayanan

kesehatan akan mendapatkan satu nomor rekam medis yang dapat digunakan
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pasien untuk berkunjung kembali tanpa mendapatkan nomor rekam medis baru.
Berkas rekam medis pasien akan disimpan didalam satu dokumen rekam medis
dengan satu nomor pasien.

c.  Pemberian Nomor Cara Seri-Unit

Sistem pemberian nomor dengan menggabungkan sistem pemberian nomor
cara seri dengan sistem pemberian nomor unit. Setiap pasien berkunjung atau
berobat akan mendapatkan nomor rekam medis baru, berkas rekam medis
terdahulu akan digabungkan dan disimpan dibawah nomor yang paling baru.
Apabila satu berkas rekam medis lama diambil dan dipindahkan tempanya ke
nomor yang baru, ditempat yang lama harus diberi tanda petunjuk (out guide)
yang menunjukkan kemana berkas rekam medis tersebut dipindahkan. Tanda
petunjuk tersebut diletakan, menggantikan tempat berkas rekam medis yang lama
agar membantu ketertiban sistem penyimpanan DRM.

2.5.4 Penyelenggaraan Rekam Medis dalam Memenuhi Standar Akreditasi

Kemenkes RI (2015) menyatakan penyelenggaraan rekam medis merupakan
bagian dari Standar Akreditasi Klinik yaitu terdapat sub bab tentang Manajemen
Informasi Rekam Medis. Penyelenggaraan rekam medis berdasarkan Standar
Akreditasi Klinik akan dijelaskan sesuai dengan buku Pedoman Penyelenggaraan
dan Prosedur Rekam Medis Rumah Sakit di Indonesia (Depkes RI, 2006).
Adapun penyelenggaraan rekam medis dalam memenuhi Standar Akreditasi
adalah sebagai berikut:

a.  Standarisasi kode klasifikasi diagnosis, kode prosedur dan terminologi
medis.

Sejak tahun 1993 WHO (World Health Organization) mewajibkan negara
anggotanya, termasuk Indonesia dalam standarisasi kode klasifkasi penyakit
dengan menggunakan ICD-10 dan satndarisasi klasifikasi prosedur/tindakan
dengan ICD 9 CM menggunakan kode kombinasi yaitu menggunakan abjad dan
angka. Tujuan dari WHO melakukan standarisasi kalsifikasi penyakit dan
prosedur atau tindakan adalah untuk menyeragamkan nama dan golongan
penyakit, cidera, gejala dan faktor yang mempengaruhi kesehatan serta nama dan

jenis tindakan yang digunakan dalam pelayanan kesehatan.



23

b.  Akses rekam medis

Depkes RI (2008) menyatakan apabila terjadi kesalahan atau kekurangan
dalam pencatatan pada rekam medis pasien, dokter atau tenaga kesehatan lainnya
dapat mengakses kembali rekam medis pasien bersangkutan untuk dilakukan
pembetulan. Pembetulan dilakukan dengan cara mencoret catatan yang dibetulkan
dengan dibubuhi paraf dokter atau tenaga kesehatan lainnya

Rekam medis dapat diakses (dibuka kembali) oleh pihak interal maupun
pihak eksternal. Pihak internal yang dapat mengakses rekam medis adalah dokter,
dokter gigi atau tenaga kesehatan lainnya, sedangkan pihak eksternal yang dapat
mengakses rekam medis yaitu aparatur penegak hukum, asuransi, instansi atau
lembaga untuk kepentingan penelitian atau audit medis (Depkes RI, 2006).
c.  Metode identifikasi pasien

Metode identifikasi pasien adalah suatu prosedur yang digunakan untuk
mencatat data identitas sosial pasien yang harus diisi dalam rekam medis. Adapun
identifikasi data sosial pada pasien, meliputi :
1)  Nama lengkap
2)  Nomor Rekam Medis
3) Tanggal Lahir (Tanggal, Bulan, Tahun)
4)  Jenis Kelamin
5)  Alamat Lengkap
6) Nama Ayah/lbu/Suami
7)  Agama
8)  Pekerjaan
9) Status
10) Penanggung jawab
11) Tanggal kunjungan awal
d.  Sistem penyimpanan

Sebelum menentukan suatu sistem yang akan dipakai perlu terlebih dahulu

mengetahui bentuk pengurusan penyimpanan dalam pengelolaan rekam medis.
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Ada 2 cara pengurusan penyimpanan yaitu:

1)  Sentralisasi merupakan penyimpanan rekam medis seorang pasien dalam
satu kesatuan baik catatan-catatan kunjungan poliklinik maupun catatan-
catatan selama seorang pasien dirawat.

2)  Desentralisasi merupakan penyimpanan yang terpisah antara rekam medis
poliklinik dengan rekam medis rawat inap.

e.  Pemusnahan rekam medis
Penyimpanan rekam medis pasien rawat inap sekurang-kurangnya dalam

waktu 5 tahun terhitung dari tanggal pasien berobat atau dipulangkan, kecuali

ringkasan pulang dan persetujuan tindakan medis disimpan dalam jangka waktu

10 tahun terhitung dari tanggal pasien berobat atau dipulangkan, yang

dilaksanakan oleh petugas yang ditunjukkan oleh pimpinan sarana pelayanan

kesehatan. Sedangkan rekam medis pada sarana pelayanan kesehatan non rumah
sakit wajib simpan sekurang-kurangnya dalam waktu 2 tahun terhitung dari
tanggal terakhir pasien berobat, setelah lebih dari 2 tahun dapat dimusnahkan.

f.  Penilaian kelengkapan dan ketepatan isi rekam medis
Penilaian kelengkapan dan ketepatan isi rekam medis bertujuan untuk

mengetahui kelengkapan informasi pelayanan kesehatan yang diberikan kepada

pasien oleh tenaga medis. Semakin lengkap tenaga kesehatan memberikan data
tindak lanjut dalam pelayanan kesehatan menandakan semakin banyak
pemanfaatan kelengkapan informasi oleh tenaga kesehatan, artinyakualitas
pelayanan yang diberikan semakin dapat dibuktikan sesuai dengan standar

pelayanan kesehatan terkait (Hatta, 2012).

Johns dan Clacrk (2002) dalam Hatta (2012) menyatakan penilaian rekam
medis dilakukan dengan mengevaluasi kelengkapan berbagai jenis formulir dan
data atau informasi seperti berikut ini:

a.  Keakuratan informasi identitas pasien (nama lengkap, nomor rekam medis
pasien, jenis kelamin, dokter yang merawat, dan lainnya).

b.  Semua jenis perizinan yang diperlukan pasien atau pengesahan yang telah
ditandatangani pasien atau wali pasien yang berwenang.

c.  Semua jenis tes diagnostik yang diinstruksikan oleh dokter serta hasilnya.
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Semua pelaksanaan konsultasi medis yang diinstruksikan oleh dokter dan
laporan konsultasi.

Semua laporan yang harus diberi pengesahan telah ditandatangani serta
diberi tangggal sesuai dengan peraturan kebijakan sarana pelayanan
kesehatan.

Riwayat dan laporan pemeriksaan fisik lengkap disertai pendokumentasian
diagnosis pada saat mendaftar.

Ringkasan riwayat pulang (resume medis).

Dokumentasi dokter termasuk diagnosis utama dan sekunder serta prosedur
utama dan tambahan.

Untuk pasien bedah ditelaah kelengkapannya meliputi laporan anestesi saat
pra dan intra serta pascaoperasi, laporan ruang pemulihan dan catatan
perkembangan.

Untuk pasien meninggal saat dirawat dan diautopsi memiliki laporan awal

dan akhir diautopsi.

2.5.5 Kerahasiaan Rekam Medis

Kemenkes RI (2008) menyatakan rekam medis pasien wajib dijaga

kerahasiaannya oleh dokter, dokter gigi, tenaga medis tertentu, tenaga non-medis

dan pimpinan sarana pelayanan kesehatan. Penjelasan tentang isi rekam medis

hanya boleh dilakukan oleh dokter atau dokter gigi yang merawat pasien atas izin

tertulis pasien berdasarkan peraturan perundang-undangan. Pimpinan sarana

pelayanan kesehatan dapat menjelaskan secara tertulis atau langsung kepada

pemohon tanpa izin pasien berdasarkan peraturan perundang-undangan. Informasi

rekam medis dapat dibuka (akses rekam mdis) apabila:

a.
b.

Untuk kepentingan pasien.

Memenuhi aparatur penegak hukum dalam rangka penegakan hukum atas
perintah pengadilan.

Atas permintaan atau persetujuan pasien sendiri.

Permintaan institusi berdasarkan ketentuan perundang-undangan,

Untuk kepentingan penelitian, pendidikan, dan audit medis, asalkan tidak

menyebut identitas pasien (Kemenkes RI, 2008).
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Depkes RI (2006) menyatakan pada dasarnya pasien dapat mengetahui
keadaan sakitnya melalui dokter. Pasien berkewajiban untuk memberikan kuasa
atau izin kepada pihak ketiga yang ingin mengetahui keadaan sakitnya
berdasarkan perundang-undangan yang berlaku. Hal yang harus diperhatikan oleh
petugas rekam medis dalam menjalankan tugasnya untuk membuka informasi
medis pasien yaitu menjalankan tugasnya dengan teliti dan hati-hati sebagai
berikut:

a. Memastikan secara pasti informasi apa yang sekiranya dapat memenubhi
kebutuhan si penanya, dan hanya informasi tersebut yang akan diberikan.

b.  Untuk mengetahui kebenaran tanda tangan surat kuasa pada surat izin, maka
petugas rekam medis harus melakukan pengecekan dan pencocokan tanda
tangan lain pada saat pasien dirawat dan surat keterangan lainnya yang ada
dalam dokumen rekam medis.

c.  Apabila ada keraguan dan tidak ada tanda tangan pembanding tentang syah
tidaknya tanda tangan tersebut, maka orang tersebut harus mengesahkan
tanda tangannya dinotaris terlebih dahulu. Demikian juga apabila terjadi
perubahan tanda tangan dari masa gadis ke masa menikah (nona menjadi
nyonya).

Resume akhir pasien cukup digunakan sebagai penjelasan informasi yang
diinginkan, kecuali apabila telah ditentukan lebih dari itu (seluruh berkas)
(Depkes RI, 2006).

2.6 Evaluasi

Djoko Wijono (1999) menyatakan penilaian (evaluasi) adalah kegiatan
untuk membandingkan antara hasil yang telah dicapai dengan rencana yang telah
ditentukan. Penilaian merupakan alat penting untuk membantu pengambilan
keputusan sejak tingkat perumusan kebijakan maupun pada tingkat pelaksanaan
program. Pengertian evaluasi adalah suatu cara yang sistematis untuk mempelajari
berdasarkan pengalaman yang dipergunakan untuk memperbaiki kegiatan-
kegiatan yang sedang berjalan dan meningkatkan perencanaan yang lebih baik
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dengan seleksi yang seksama untuk kegiatan di masa yang akan datang (Wijono,
1999).

Evalusi penyelenggaraan rekam medis dalam memenuhi Standar Akreditasi
Klinik merupakan penilaian terhadap penyelenggaraan rekam medis yang sedang
berproses di Klinik kemudian dibandingkan dengan Standar Akreditasi. Jika
dalam penilaian terdapat ketidaksesuaian dengan Standar Akreditasi, maka
dilakukan perencanaan atau rekomendasi penyelenggaraan rekam medis yang
sesuai dengan Standar Akreditasi dan Buku Pedoman Penyelenggaraan Rekam

Medis sebagai acuan perbaikan dan pemenuhan Standar Akreditasi.

2.7 Brainstorming
2.7.1 Pengertian Brainstorming

Penelitian Romadhoni (2014), Brainstorming pertama kali diperkenalkan
oleh Alex Osbrone pada tahun 1930-an. Brainstorming adalah metode sumbang
saran atau meramu pendapat dari hasil perpaduan tanya jawab dan diskusi.
Metode ini dapat memunculkan banyak ide kreatif, di mana sebagai upaya untuk
mengumpulkan pendapat yang dikemukakan oleh seluruh anggota kelompok, baik
secara individual maupun kelompok. Pendapat dari setiap orang memungkinkan
berbeda-beda, namun tidak ada kritik sebelum sesi evaluasi dilakukan.

Menurut Wijono (1999) menyatakan Brainstorming merupakan teknik
diskusi untuk mendapatkan sejumlah ide-ide kreatif dari sekelompok orang dalam
waktu singkat tanpa adanya kritik. Teknik ini efektif digunakan sebagai langkah
pemecahaan masalah yaitu untuk identifikasi masalah, memilih prioritas masalah,
memisahkan penyebab-penyebab dari efek dan mengajukan solusi yang kreatif.
2.7.2 Ketentuan dalam Brainstorming

Romadhoni (2014) menyatakan agar tercapai hasil yang baik dalam sesi
brainstorming, ada beberapa peraturan yang perlu diperhatikan, yaitu:

a. Fokus pada kuantitas

Asumsi atau ide yang banyak dapat menjadi solusi masalah.
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b. Penundaan kritik
Kritikan atas asumsi atau ide yang muncul akan ditunda agar membuat
peserta diskusi bebas untuk memunculkan berbagai macam ide.
c. Sambutan terhadap ide yang tidak biasa
Ide yang tidak biasa muncul dari peserta diskusi maka harus disambut
dengan baik. Kemungkinan ide yang tidak biasa merupakan solusi masalah
yang dapat memberikan prespektif yang bagus untuk ke depannya.
d. Kombinasi dan perbaikan ide
Ide-ide yang bagus dapat dikombinasikan menjadi satu. Ide yang lebih
baik dan ide-ide yang masih kurang tepat dapat diperbaiki lagi sehingga
menjadi ide yang relevan dengan masalah yang diberikan.
2.7.3 Langkah-langkah brainstorming
Menurut Romadhoni (2014), metode brainstorming dapat diterapkan
dengan langkah-langkah sebagai berikut:
a. Pemberian informasi
Peneliti menjelaskan hasil evaluasi dan rekomendasi penyelenggaraan rekam
medis dalam memenuhi Standar Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading.
b. ldentifikasi
Pada tahap ini subjek penelitian diundang untuk memberikan sumbang saran
pemikiran sebanyak-banyaknya. Semua saran yang masuk ditampung, ditulis
dan tidak dikritik.
c. Klasifikasi
Semua saran dan masukkan dari peserta diskusi ditulis. Selanjutnya
mengklasifikasikan berdasarkan Kkriteria yang dibuat dan disepakati oleh
kelompok diskusi.
d. Verifikasi
Kelompok diskusi secara bersama melihat kembali sumbang saran yang telah
diklasifikasikan. Setiap sumbang saran diuji relevansinya dengan
permasalahannya. Apabila terdapat sumbang saran yang sama diambil salah
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satunya dan sumbang saran yang tidak relevan dapat dicoret. Kepada pemberi
sumbang saran dapat diminta argumentasinya.

e. Konklusi (penyepakatan)
Peneliti mencoba menyimpulkan butiran-butiran alternatif pemecahan
masalah yang disetujui. Setelah semua setuju, maka diambil kesepakatan
terakhir sebagai cara pemecahan masalah yang dianggap paling tepat.

2.8 Kerangka Konsep

Unit Analisis

Unit Kerja Rekam Medis

A 4

Input Proses Output
e Permekes RI No. 46 Mengidentifikasi pemenuhan Evaluasi
Tahun 2015 tentang standar  akreditasi  subbab Penyelenggaraan rekam
Akreditasi Klinik manajemen informasi rekam medis dalam memenuhi

A 4

A 4

e SDM medis, meliputi: Standar Akreditasi
1. Standar Kriteria 3.4.1.
2. Standar Kriteria 3.4.2.
3. Standar Kriteria 3.4.3.

4, Standar Kriteria 3.4.4.

Gambar 2.1 Kerangka Konsep

Berdasarkan batasan penelitian, fokus penelitian pada unit kerja rekam
medis. Kerangka kosep penelitian ini menggunakan metode pendekatan sistem
dengan komponen input, process dan output. Komponen input dari penelitian ini
adalah Permenkes RI No. 46 Tahun 2015 tentang Akreditasi Klinik dan Sumber
Daya Manusia (SDM) yang merupakan petugas pelaksana penyelenggaraan
rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading.

Komponen process penelitian ini adalah melakukan identifikasi
pemenuhan Standar Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman

Gading pada sub bab Manajemen Informasi Rekam Medis yang terdiri dari 4
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kriteria yaitu: 1) Kriteria 3.4.1 ada pembakuan kode klasifikasi diagnosis, kode
prosedur, simbol, dan istilah yang dipakai, 2) Kriteria 3.4.2 petugas memiliki
akses informasi sesuai dengan kebutuhan dan tanggungjawab pekerjaan, 3)
Kriteria 3.4.3 adanya sistem yang memandu penyimpanan dan pemrosesan rekam
medis, 4) Kiriteria 3.4.4 rekam berisi informasi yang memadai dan dijaga
kerahasiaan tentang identifikasi pasien, dokumentasi prosedur kajian, masalah,
kemajuan pasien dan hasil asuhan.

Output dari penelitian adalah evaluasi penyelenggaraan rekam medis
dalam memenuhi Standar Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku
Taman Gading. Hasil penilaian ditarik kesimpulan yang dapat memberikan

rekomendasi penyelenggaraan rekam medis dalam memenuhi Standar Akreditasi.
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BAB 3. METODOLOGI PENELITIAN

3.1 Desain atau Rancangan Penelitian

Jenis penelitian ini adalah deskriptif dengan pendekatan kualitatif, yaitu
suatu metode yang menggambarkan suatu fenomena-fenomena yang ada secara
sistematis fakta maupun karakteristik pada objek dan subjek yang diteliti secara
tepat (Setiawan dan Prasetyo, 2015). Maksud dari penelitian ini adalah untuk
menggambakan kondisi penyelenggaraan rekam medis yang ada di Klinik
Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading dalam memenuhi Standar
Akreditasi Klinik.

Rancangan penelitian dilakukan dengan tahapan berikut:

Studi pendahuluan

}

Identifikasi masalah

.

Rumusan masalah

!

Identifikasi penvelenggaraan rekam medis
dalam memenuhi Standar Akreditasi Klinik

s

Evaluasi penyelenggaraan rekam medis
dalam memenuhi Standar Akredifasi Klinik

'

Brainstorming

4
Hasil dan pembahasan

'

Kesimpulan dan saran

Gambar 3.1 Rancangan Penelitian
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Tahapan yang akan dilakukan dalam penelitian ini yaitu :

Studi pendahuluan

Studi pendahuluan dilakukan untuk mempertajam arah penelitian di Klinik
Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading sehubung adanya akreditasi
pada Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP).

Identifikasi masalah

Identifikasi masalah pada objek yang akan diteliti yaitu dilihat dari
penyelenggaraan rekam medis yang ada di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading dalam memenuhi Standar Akreditasi sub bab
Manajemen Informasi Rekam Medis.

Rumusan masalah

Rumusan masalah diperoleh dari hasil studi pendahuluan dan identifikasi
masalah yaitu “bagaimana evaluasi penyelenggaraan rekam medis dalam
memenuhi Standar Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading Tahun 2017

Identifikasi Penyelenggaraan Rekam Medis dalam Memenuhi Standar
Akreditasi Klinik

Identifikasi dilakukan untuk mengetahui sejauh mana pemenuhan
penyelenggaraan rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading dalam memenuhi Standar Akreditasi Klinik sub bab
Manajemen Informasi Rekam Medis. Identifikasi dilakukan peneliti dengan
cara observasi dengan alat bantu check list dan wawancara kepada petugas
yang melakukan kegiatan penyelenggaraan rekam medis di Klinik Pratama
Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading.

Evaluasi Penyelenggaraan Rekam Medis dalam Memenuhi Standar
Akreditasi Klinik

Evaluasi dilakukan dengan cara melakukan penilaian penyelenggaraan
rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading
dalam memenuhi Standar Akreditasi Klinik. Hasil penilaian diberikan

rekomendasi sebagai upaya perbaikan dalam memenuhi Standar Akrditasi
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Klinik sub bab Manajemen Informasi Rekam Medis di Klinik Pratama
Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading.

f.  Brainstorming
Brainstorming dilakukan untuk mengetahui pendapat petugas yang
berkaitan dengan penyelenggaraan rekam medis di Klinik Pratama Rawat
Inap “Dokterku” Taman Gading terkait hasil evaluasi dan rekomendasi
pemenuhan Standar Akreditasi Klinik sub bab Manajemen Informasi Rekam
Medis dari peneliti.

g.  Hasil dan Pembahasan
Hasil dan pembahasan meliputi identifikasi dan evaluasi penyelenggaraan
rekam medis dalam memenuhi Standar Akreditasi di Klinik Pratama Rawat
Inap “Dokterku” Taman Gading.

h.  Kesimpulan dan Saran
Kesimpulan dan saran yaitu menarik kesimpulan dari hasil dan pembahasan
yang telah dipaparkan, kemudian memberikan rekomendasi kepada pihak
Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading dalam memenuhi

Standar Akreditasi sub bab Manajemen Informasi Rekam Medis.

3.2 Unit Analisis dan Responden
3.2.1 Unit Analisis

Penelitian ini menggunakan unit analisis penelitian. Unit analisis penelitian
adalah satuan tertentu yang diperhitungkan sebagai subjek penelitian (Arikunto,
2014). Unit analisis pada penelitian ini adalah unit penyelenggaraan rekam medis
di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading. Subjek penelitian
adalah petugas yang melakukan kegiatan penyelenggaraan rekam medis di Klinik
Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading sesuai dengan Standar Akreditasi
Klinik.
3.2.2 Responden

Responden dalam penelitian ini berjumlah 4 orang. Kriteria responden
adalah petugas yang melakukan kegiatan penyelenggaraan rekam medis di Klinik

Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading yang berkaitan dengan Standar
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Akreditasi Klinik yaitu Kepala Klinik, Dokter, Petugas Pendaftaran, dan Petugas
Penyimpanan Dokumen Rekam Medis.

3.3 Variabel dan Definisi Istilah Penelitian

Menurut Setiawan dan Prasetyo (2015) variabel penelitian adalah
atribut/sifat/nilai dari orang/obyek/kegiatan dengan variasi tertentu yang
ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan ditarik kesimpulannya. Definisi

istilah pada penelitian ini akan dijabarkan pada Tabel 3.1 di bawah ini:

Tabel 3.1 Definisi istilah

No. Variabel Definisi Istilah Ca_ra
Pengambilan Data
1. Standar Dokumen akreditasi yang harus disediakan di klinik 1. Observasi
Kriteria yaitu Surat Keputusan (SK) tentang standarisasi kode 5 \wawancara
341 Klasifikasi diagnosis dan terminologi medis yang dengan  Kepala
digunakan di Kklinik, SK standarisasi kode Klasifikasi Klinik dan Dokter
diagnosis dan terminologi medis yang disusun oleh
klinik yang bertujuan untuk menyusun laporan minimal
10 besar penyakit, ada pedoman pembakuan singkatan —
singkatan atau istilah medis yang digunakan oleh klinik
secara konsisten di dalam pelayanan kesehatan di klinik
sesuai dengan standar nasional atau lokal.
2. Standar Klinik harus memiliki peraturan mengenai pihak yang 1. Observasi
Kriteria berwenang untuk mengakses informasi dokumen rekam 2 \Wawancara
3.4.2 medis pasien. Dokumen akreditasi yang harus dengan Kepala
disediakan di klinik yaitu Surat Keputusan (SK) dan Klinik
Standar Operasional Prosedur (SOP) tentang akses
rekam medis. Sasaran telusur pemenuhan elemen
penilaian dengan melakukan wawancara kepada petugas
rekam medis untuk menggali informasi terkait
pelaksanaan akses rekam medis pasien. Sasaran telusur
juga dilakukan dengan mewawancarai Kepala Klinik
terkait mempertimbangkan tingkat kerahasiaan untuk
mengakses informasi rekam medis.
3. Standar Sasaran telusur dengan melakukan pengamatan dan 1. Observasi
Kriteria wawancara kepada petugas pendaftaran terkait 5 \wawancara
3.4.3 pelaksanaan metode identifikasi rekam medis pasien. dengan  petugas
Sasaran telusur juga dilakukan kepada petugas pendaftaran  dan
penyimpanan  dokumen rekam  medis terkait petugas
pelaksanaan sistem pengkodeaan penyimpanan rekam penyimpanan
medis dengan tujuan memudahkan petugas untuk dokumen  rekam
menemukan rekam medis yang dibutuhkan kembali dan medis

sistem penyimpanan dokumen rekam medis dengan

kejelasan masa retensi sesuai dengan peraturan

perundang-undangan yang berlaku. Dokumen akreditasi

yang harus disediakan oleh klinik yaitu SK pelayanan

rekam medis dan metode identifikasi, SK sistem

pengkodean penyimpanan dokumen rekam medis, SK o

dan SOP penyimpanan rekam medis. (Tabel dilanjutkan...)
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No. Variabel

Definisi Istilah

Cara
Pengambilan Data

4, Standar
Kriteria
3.4.4

Sasaran telusur dengan cara melakukan pengamatan
pada isi rekam medis pasien harus mencakup diagnosis,
pengobatan, hasil pengobatan dan kontinuitas asuhan
yang diberikan kepada pasien. Sasaran telusur dengan
cara wawancara kepada penangggung jawab atau
petugas rekam medis terkait penilaian kelengkapan dan
ketepatan isi rekam medis untuk menjamin
kesinambungan pelayanan dan kemajuan respon pasien
terhadap asuhan yang diberikan. Sasaran telusur dengan
wawancara juga dilakukan kepada Kepala Klinik terkait
menjaga kerahasiaan rekam medis. Dokumen akreditasi
yang harus disediakan oleh klinik dalam memenuhi
standar akreditasi klinik yaitu SK tentang isi rekam
medis, SOP penilaian dan ketepatan isi rekam medis
dan SOP kerahasiaan rekam medis.

1. Observasi

2. Wawancara
dengan dokter,
petugas
penyimpanan dan
Kepala Klinik

5. Evaluasi
Penyeleng-
garaan
Rekam
Medis

Melakukan telusur pada penyelenggaraan rekam medis
yang ada di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading sesuai dengan elemen penilaian Standar
Akreditasi sub bab Manajemen Informasi Rekam
Medis. Bukti telusur pemenuhan elemen penilaian
Standar Akreditasi diberikan skor sesuai dengan
instrumen akreditasi yaitu:

a) skor O untuk bukti telusur pada elemen penilaian
tidak tercapai penuh,

b) skor 5 untuk bukti telusur pada elemen penilaian
tercapai sebagian,

c) skor 10 untuk bukti telusur pada elemen penilaian
tercapai penuh.

Hasil pemberian skor pada setiap elemen penilaian
dapat dilakukan penilaian pada setiap bab atau sub bab
atau standar kriteria dengan rumus berikut:

Bab/ sub bab / standar kriteria tertentu

1. Brainstorming
dengan petugas
penyelenggara
rekam medis di
Klinik Pratama
Rawat Inap
“Dokterku”
Taman Gading
Jember

= Jumlah skor elemen penilaian pada bab/ sub bab/ standar kriteria tertentu X 100%

Jumlah elemen penilaian pada bab/ sub bab/ standar kriteria tertentu

Ketentuan penilaian pada bab atau sub bab atau standar kriteria sebagai berikut:

a) Terpenuhi : apabila pencapaian elemen penilaian >80%
b) Terpenuhi sebagian: apabila pencapaian elemen penilaian 20%-79%
c) Tidak terpenuhi  : apabila pencapaian elemen penilaian <20%

3.4 Teknik dan Instrumen Pengumpulan Data

3.4.1 Teknik Pengumpulan Data

Pelaksanaan penelitian ini bertujuan agar diperoleh data yang valid dan

dapat dipertanggungjawabkan. Cara memperoleh data yaitu melalui:

1. Observasi

Observasi adalah pengamatan dan pencatatan secara sistematis terhadap

suatu gejala yang nampak pada objek penelitian (Husaini, 2014). Observasi
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dilakukan untuk pengamatan dan pencatatan langsung mengenai penyelenggaraan
rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading dalam
memenuhi Standar Akreditasi.
2. Wawancara

Pada penelitian ini, peneliti mengggunakan wawancara semi terstruktur.
Wawancara semi terstruktur yaitu peneliti memberikan pertanyaan sesuai daftar
pertanyaan yang sudah disusun sebelum wawancara dilakukan, kemudian satu
persatu diperdalam untuk menggali keterangan lebih lanjut (Setiawan dan
Prasetyo, 2015). Wawancara dilakukan kepada informan peneliti untuk
mengetahui penyelenggaraan rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading dalam memenuhi Standar Akreditasi sub bab
Manajemen Informasi Rekam Medis.
3. Brainstorming

Menurut Wijono (1999) menyatakan brainstorming merupakan teknik
diskusi untuk mendapatkan sejumlah ide-ide kreatif dari sekelompok orang dalam
waktu singkat tanpa adanya kritik. Teknik ini efektif digunakan sebagai langkah
pemecahaan masalah yaitu untuk identifikasi masalah, memilih prioritas masalah,
memisahkan penyebab-penyebab dari efek dan mengajukan solusi yang kreatif.

Brainstorming dilakukan untuk mengetahui pendapat petugas Yyang
melakukan penyelenggaraan rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading terkait hasil evaluasi dan rekomendasi
penyelenggaraan rekam medis dalam memenuhi Standar Akreditasi di Klinik
Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading.
3.4.2 Instrumen Pengumpulan Data

Instrumen penelitian merupakan alat yang digunakan peneliti untuk
mengumpulkan data yang digunakan dalam penelitian. Alat yang digunakan
antara lain:
1.  Pedoman Observasi

Pedoman observasi yaitu suatu alat bantu pengamatan dan pencatatan secara
sistematis yang nampak pada objek penelitian. Jenis alat bantu observasi yang

digunakan adalah check list yaitu dengan menggunakan daftar yang memuat objek
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yang diamati beserta jenisnya. Tugas observasi adalah memberi tanda cek pada
gejala yang muncul (Husaini, 2014). Peneliti membuat daftar data observasi
sesuai dengan elemen penilaian Standar Akreditasi pada sub bab Manajemen
Informasi Rekam Medis dan buku pedoman penyelenggaraan dan prosedur rekam
medis rumah sakit di Indonesia.
2.  Pedoman Wawancara

Pedoman wawancara merupakan lembar wawancara yang digunakan dalam
pengumpulan data berupa daftar pertanyaan yang akan ditanyakan kepada
informan untuk mendapatkan informasi yang dibutuhkan dan menggunakan alat
bantu seperti buku catatan, perekam suara (handphone) dan kamera (handphone).
Dalam penelitian ini peneliti membuat daftar pertanyaan sesuai dengan Standar
Akreditasi pada sub bab Manajemen Informasi Rekam Medis.
3. Pedoman Brainstorming

Alat ukur berupa daftar pertanyaan yang akan diajukan kepada peserta
diskusi yaitu petugas penyelenggaraan rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading yang ditunjuk oleh Kepala Klinik. Diskusi ini
bertujuan untuk mengetahui pendapat petugas penyelenggara rekam medis di
Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading terkait hasil penilaian dan
saran atau rekomendasi dalam pemenuhan Standar Akreditasi sub bab Manajemen
Informasi Rekam Medis di Klinik Pratama Rawat Inap ‘“Dokterku” Taman

Gading.

3.5 Analisis dan Teknik Penyajian Data
3.5.1 Analisis Data

Menururt Sugiyono (2016) analisis data adalah proses mencari dan
menyusun secara sistematis data yang diperoleh dari hasil wawancara, catatan
lapang dan bahan-bahan lain, sehingga dapat mudah dipahami dan temuannya
dapat diinformasikan kepada orang lain. Untuk menilai kebenaran atau validasi,
dalam penelitian ini menggunakan triangulasi teknik dan triangulasi sumber.
Triangulasi teknik digunakan untuk menguji kredibilitas data dengan cara

mengecek sumber data yang sama dengan teknik pengumpulan data yang berbeda.
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Sedangkan triangulasi sumber digunakan untuk menguji kredibilitas data dengan
cara mengecek data yang diperoleh melalui beberapa sumber (Sugiyono, 2016).
Teknik pengumpulan data dalam penelitian ini dengan cara wawancara, observasi
dan brainstroming.
3.5.2 Teknik Penyajian Data

Teknik penyajian data dalam penelitian ini secara tekstual, yaitu
mendeskripsi penyelenggaraan rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap

“Dokterku” Taman Gading dalam memenuhi Standar Akreditasi

3.6 Lokasi, Waktu dan Jadwal Kegiatan Penelitian
Lokasi penelitian dilaksanakan di Klinik Pratama Rawat Inap ‘“Dokterku”
Taman Gading. Waktu penelitian dilakukan pada bulan Mei sampai bulan

Agustus 2017. Adapun jadwal kegiatan penelitian dapat dilihat pada lampiran 14.



BAB 4. HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Gambaran Umum Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman
Gading

4.1.1 Sejarah Berdirinya Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman
Gading

Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading berada di Jalan
Perum Taman Gading Blok A6-A7 Kaliwates - Kabupaten Jember. Pada tahun
2005 merupakan paguyuban dan Dokter Keluarga dengan anggota 50 keluarga
yang berobat dengan menggunakan askes. Pada bulan Juni 2005 mengajukan
untuk mendirikan PT. MITRA SEHAT dan disahkan menjadi PT. DKI MITRA
SEHAT oleh Kementerian Hukum dan Hak Asasi Manusia Republik Indonesia
pada bulan Mei 2006.

Berjalannya waktu, pada tahun 2008 berkembang menjadi Klinik Pratama
Rawat Jalan “Dokterku” Taman Gading dan pada tahun 2014 berkembang
menjadi Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading yang disahkan
olen Dinas Kesehatan Kabupaten Jember dengan Surat Izin Operasional No.
440/177719/414/2014. 1zin operasional berlaku selama 5 tahun, terhitung mulai
tanggal 2 September 2014 s/d 2 September 2019.

4.1.2 Fasilitas Pelayanan Kesehatan yang Ada di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading

Fasilitas Pelayanan Kesehatan yang ada di Klinik Pratama Rawat Inap

“Dokterku” Taman Gading, di antaranya:

1. UGD 24 Jam

2. Rawat Inap
3. Poliklinik Umum
4. Poliklinik Gigi
5. Poliklinik KIA, Perawatan Persalinan dan KB
6

. Laboratorium

39
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4.2 Mengidentifikasi Standar Kriteria 3.4.1. tentang Ada Pembakuan Kode
Klasifikasi Diagnosis, Kode Prosedur, Simbol, dan Istilah yang Dipakai

Berdasarkan observasi dan wawancara yang dilakukan peneliti, hasil
identifikasi Standar Kriteria 3.4.1 di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading dapat dilihat pada Tabel 4.1 di bawah ini:

Tabel 4.1 Identifikasi Standar Kriteria 3.4.1

Kriteria Elemen Penilaian Bukti
1. Terdapat standarisasi kode klasifikasi a. Tidak ada dokumen SK tentang
34.1 diagnosis dan terminologi  yang standarisasi kode Klasifikasi diagnosis
konsisten dan sistematis dan terminologi yang digunakan di
Klinik.
2. Terdapat standarisasi kode klasifikasi a. Standarisasi kode Kklasifikasi diagnosis
diagnosis dan  terminologi  yang berdasarkan ICD-10
disusun oleh klinik (minimal 10 besar b. Ada susunan 10 besar penyakit
penyakit) disertakan kode klasifikasi diagnosis
3. Dilakukannya pembakuan singkatan- a. Ada buku pedoman singkatan diagnosis
singkatan yang digunakan dalam secara umum di klinik.

pelayanan sesuai dengan standar
nasional atau lokal

Berdasarkan Tabel 4.1 di atas, Standar Kriteria 3.4.1 terdiri dari 3 Kriteria.
Pemenuhan elemen penilaian Standar Kriteria 3.4.1 sebagai berikut:
a. Terdapat standarisasi kode Klasifikasi diagnosis dan terminologi yang

konsisten dan sistematis

Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading belum ada SK
standarisasi kode Kklasifikasi diagnosis dan terminologi yang konsisten dan
sistematis. Hal ini sesuai dengan pernyataan informan pada saat wawancara
sebagai berikut:

“Ya, sudah tugas saya mencatat diagnosis dan memberikan kode penyakit
pada rekam medis pasien yang saya rawat. Untuk SK tentang kode klasifikasi
diagnosis dan terminologi medis saya belum pernah mengetahuinya. Mungkin
ada dibawa Bapak Kepala Klinik, saya petugas baru mbak. Namun pernah
disampaikan ketika saya pertama kali bekerja untuk mencatat diagnosis
pasien berdasarkan ICD- 10.”

Informan 2
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Depkes RI (2006) menyatakan bahwa penetapan diagnosis pasien wajib
dilakukan oleh dokter atau tenaga medis yang harus dicatat ke dalam rekam medis
secara jelas dan lengkap sesuai pedoman yang ada pada ICD-10. WHO (World
Health Organization) sejak tahun 1993 mengharuskan negara anggotnya termasuk
Indonesia menggunakan pedoman kode Kklasifikasi penyakit revisi-10 yang
disebut dengan ICD-10 (International Statitical Classification Deseasses and
Related Health Problems Tenth Revision). Tujuan WHO membuat pedoman kode
klasifikasi penyakit untuk menyeragamkan nama dan golongan penyakit, cidera,
gejala dan faktor yang mempengaruhinya.

Agar terjadi komunikasi yang baik antar tenaga medis dalam membaca atau
menganalisis rekam medis pasien, dokter harus mencatat hasil diagnosis pasien
dengan disertakan kode Kklasifikasi diagnosis berdasarkan ICD-10 pada rekam
medis pasien yang telah diberikan pelayanan kesehatan. Dapat diketahui
pelaksanaan standarisasi kode klasifikasi diagnosis di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading sudah sesuai dengan Standar Akreditasi Klinik.
Namun Standar Kriteria 3.4.1 pada elemen penilaian ke-1 tidak terpenunhi
dikarenakan di Klinik tidak ada Surat Keputusan (SK) standarisasi kode
klasifikasi diagnosis dan terminologi yang digunakan di Klinik.

b. Terdapat standarisasi kode Kklasifikasi diagnosis dan terminologi yang
disusun oleh Kklinik (minimal 10 besar penyakit)

Setiap bulannya Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading
menyusun 10 besar penyakit dengan disertakan kode klasifikasi diagnosis dan
terminologi medis. Hal ini sesuai dengan pernyataan informan pada saat

wawancara sebagai berikut:

“Kita tinggal print saja dan itu dikirim ke Dinkes. Ya susunan laporan 10
besar penyakit dengan kode klasifikasinya karena setiap diagnosis harus
berdasarkan ICD 10 dan kita tinggal mengikuti itu.”

Informan 1
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Andani (2013) menyatakan laporan eksternal merupakan laporan yang
ditunjukkan setiap periode tertentu kepada instansi yang berwenang di atas Klinik
yaitu, Direktorat Jenderal Bina Pelayanan Medik Departemen Kesehatan Republik
Indonesia, Dinas Kesehatan Propinsi dan Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota.
Setiap bulannya Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading
menyusun 10 besar penyakit dengan disertakan kode Kklasifikasi diagnosis dan
terminologi medis.

Laporan 10 besar penyakit dibuat selain untuk ditunjukkan ke Dinas
Kesehatan, Laporan 10 besar penyakit berguna untuk mengetahui diagnosis mana
yang tertinggi di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading dan
dapat dijadikan sebagai bahan evaluasi tindak lanjut dalam memberikan
pelayanan kesehatan. Laporan 10 besar penyakit yang disusun oleh Klinik
Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading sebagai bukti bahwa telah
memenuhi Standar Kriteria 3.4.1 pada elemen penilaian ke-1. Contoh laporan 10

besar penyakit yang dibuat di Klinik Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading dapat

dilihat pada gambar 4.1 di bawah ini:

Gambar 4.1 Laporan 10 Besar Penyakit di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading
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c. Dilakukannya pembakuan singkatan-singkatan yang digunakan dalam
pelayanan sesuai dengan standar nasional atau lokal.
Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading dalam menegakkan

diagnosis, dokter tidak menggunakan singkatan. Penegakkan diagnosis yang

dilakukan oleh dokter yaitu dengan memasukkan kodefikasi penyakit pada rekam
medis elektronik pasien yang secara otomatis akan muncul terminologi medis
penyakit pasien secara lengkap dan sesuai dengan ICD-10. Hal tersebut sesuai

dengan pernyataan informan pada saat wawancara sebagai berikut:

“Ya, sudah tugas saya mencatat diagnosis dan memberikan kode penyakit
pada rekam medis pasien yang saya rawat. Untuk SK tentang kode klasifikasi
diagnosis dan terminologi medis saya belum pernah mengetahuinya. Mungkin
ada dibawa Bapak Kepala Klinik, saya petugas baru mbak. Namun pernah
disampaikan ketika saya pertama kali bekerja untuk mencatat diagnosis
pasien berdasarkan ICD- 10.”

Informan 2

Bukti telusur adanya pedoman daftar singkatan yang digunakan di Klinik
Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading. Berikut pernyataan informan

pada saat wawancara:

“Singkatan penyakit. Kita ndak pakai singkatan. Pedoman ada. Karena
memang penulisan diagnosis itu harus ditulis lengkap berdasarkan ICD-10.
Kalau untuk akreditasi memang harus ditetapkan, walau isinya sama dan kita
belum membuat penetapannya. Kalau ditanya SK belum, kita belum membuat
penetapan.”

Informan 1
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Pedoman pembakuan singkatan merupakan alat komunikasi antar tenaga
kesehatan dalam menyamakan persepsi pada saat memberikan pelayanan
kesehatan kepada pasien. Hal ini sesuai dengan Standar Akreditasi Klinik yang
dimuat dalam Permenkes RI No. 46 Tahun 2015, maksud dan tujuan adanya
pembakuan singkatan agar tenaga medis konsisten dalam menggunakan daftar
singkatan pada saat menyelenggarakan pelayanan kesehatan.

Adanya pedoman pembakuan singkatan ini mendukung komunikasi antar
dokter atau tenaga medis lainnya dalam menganalisis data rekam medis pasien.
Pelaksanaan dalam memberikan pelayanan kesehatan di Klinik Pratama Rawat
Inap “Dokterku” Taman Gading tidak menggunakan singkatan. Klinik memenuhi
Standar Kriteria 3.4.1 pada elemen penilaian ke-3 dikarenakan ada dokumen yang
harus disediakan Klinik dalam memenuhi Standar Akrditasi yaitu adanya

pedoman singkatan yang digunakan di Klinik.

4.3 Mengidentifikasi Standar Kriteria 3.4.2. tentang Petugas Memiliki
Akses Informasi Sesuai dengan Kebutuhan dan Tanggungjawab
Pekerjaan

Berdasarkan observasi dan wawancara yang dilakukan peneliti, hasil
identifikasi Standar Kriteria 3.4.2 di Klinik Rawat Inap “Dokterku” Taman
Gading dapat dilihat pada Tabel 4.2 di bawah ini:

Tabel 4.2 Identifikasi Standar Kriteria 3.4.2

Kriteria

Elemen Penilaian

Bukti

3.4.2

Ditetapkan kebijakan dan prosedur
akses petugas terhadap informasi medis

SK dan SOP tentang akses rekam medis
tidak ada.

Akses petugas terhadap informasi
dilaksanakan sesuai dengan kebutuhan
tugas dan tanggung jawab dalam
pelayanan

Hasil wawancara dengan Kepala Klinik,
petugas penyelenggara rekam medis
sudah melaksanakan sesuai dengan tugas
dan tanggung jawabnya.

Akses petugas terhadap informasi
dilaksanakan sesuai dengan kebijakan
dan prosedur

Hasil wawancara dengan Kepala Klinik,
petugas sudah melaksanakan akses rekam
medis sesuai instruksi.

Hak untuk mengakses informasi
tersebut mempertimbangkan  tingkat
kerahasiaan dan keamanan informasi

Kepala Klinik membuat kebijakan akses
rekam medis hanya dapat dilakukan oleh
orang-orang Yyang berwenang dalam
pelayanan  kesehatan  pasien  yang
hasilnya di rekam ke dalam rekam medis
pasien.
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Berdasarkan Tabel 4.2 di atas, Standar Kriteria 3.4.2 terdiri dari 4 Kriteria.
Pemenuhan elemen penilaian Standar Kriteria 3.4.2 sebagai berikut:
a.  Ditetapkan kebijakan dan prosedur akses petugas terhadap informasi medis.
Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading sudah ada kebijakan
dari Kepala Klinik terkait akses rekam medis. Namun kebijakan tersebut masih
berupa instruksi secara lisan dan belum didokumentasikan. Hal ini sesuai dengan

pernyataan informan pada saat wawancara sebagai berikut:

“SK dan SOP tentang akses rekam medis belum ada. Belum SOP namanya,
hanya instruksi dari saya. ”

Informan 1

Rekam medis dapat diakses (dibuka kembali) oleh pihak interal maupun
pihak eksternal. Pihak internal yang dapat mengakses rekam medis adalah dokter,
dokter gigi atau tenaga kesehatan dengan tujuan untuk mengetahui catatan riwayat
penyakit pasien atau karena ada kesalahan atau kekurangan pencatatan pelayanan
yang diberikan kepada pasien. Pihak eksternal yang dapat mengakses rekam
medis, apabila rekam medis dibutuhkan untuk bukti di pengadilan, asuransi,
instansi atau lembaga untuk kepentingan penelitian atau audit medis (Depkes RI,
2006).

Rekam medis merupakan dokumen milik klinik yang memiliki nilai guna
tinggi yang wajib dijaga kerahasiaannya, sehingga perlu diperhatikan siapa yang
akan mengakses rekam medis dan harus jelas untuk kepentingan apa rekam medis
diakses. Agar pelaksanaan akses rekam medis lebih diperhatikan, pemenuhan
Standar Akreditasi Klinik Kriteria 3.4.2 pada elemen penilaian ke-1 yaitu
dokumen yang harus disediakan Klinik adalah Surat Keputusan ( SK) dan Standar
Operasional Prosedur (SOP) akses rekam medis. Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading belum memenuhi Standar Kriteria 3.4.2 pada elemen

penilaian ke-1 dikarenakan tidak ada SK dan SOP tentang akses rekam medis.
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b.  Akses petugas terhadap informasi dilaksanakan sesuai dengan kebutuhan
tugas dan tanggung jawab dalam pelayanan.
Petugas penyelenggara rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading sudah melaksanakan akses rekam medis sesuai dengan
tugasnya. Hal ini sesuai dengan pernyataan informan pada saat wawancara

sebagai berikut:

“...akses rekam medis dapat dilakukan oleh orang-orang yang memiliki
kewenangan, mempunyai tugas yang berhubungan dengan pelayanan
kemudian hasilnya direcord dalam medical record. Nah, itu yang bisa
mengakses sesuai dengan porsinya masing-masing misalnya, dibagian
pendaftaran aksesnya sampai pada identitas pasien, kalau dibagian pelayanan
ya akses semua bisa diperoleh dari pasien datanya, dibagian obat bisa
mengakses bagian diagnosis dan apa obatnya yang harus diberikan...”

Informan 1

Depkes RI (2008) menyatakan rekam medis berisikan pencatatan hasil
pemeriksaan pasien, pengobatan, dan pelayanan lainnya yang diberikan kepada
pasien. Setiap pencatatan rekam medis harus dibubuhi nama, waktu, dan tanda
tangan dokter, dokter gigi dan tenaga kesehatan lainnya yang memberikan
pelayanan kesehatan yang telah diberikan kepada pasien. Apabila terjadi
kesalahan atau kekurangan dalam pencatatan pada rekam medis pasien, dokter
atau tenaga medis lainnya dapat mengakses kembali rekam medis pasien
bersangkutan untuk dilakukan pembetulan. Pembetulan dilakukan dengan cara
mencoret catatan yang dibetulkan dengan dibubuhi paraf dokter atau tenaga
kesehatan lainnya.

Hasil wawancara dengan Kepala Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading, pelaksanaan akses rekam medis sudah sesuai dengan porsi

masing-masing petugas seperti, dibagian pendaftaran akses rekam medis sampai
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pada identitas pasien, dibagian pelayanan akses rekam medis pada seluruh
dokumen rekam medis pasien, dibagian obat akses rekam medis pada lembar
diagnosis dan apa obatnya yang harus diberikan. Pada dasarnya dokter atau tenaga
medis lainnya dapat mengakses seluruh data rekam medis pasien untuk
kesinambungan pelayanan kesehatan yang akan diberikan kepada pasien. Klinik
sudah memenuhi Standar Kriteria 3.4.2 pada elemen penilaian ke-2.

c.  Akses petugas terhadap informasi dilaksanakan sesuai dengan kebijakan dan

prosedur.

Pelaksanaan akses terhadap rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading sudah sesuai dengan kebijakan dari Kepala Klinik,
sehingga Klinik sudah memenuhi Standar Kriteria 3.4.2 pada elemen penilaian
ke-3. Hal ini sesuai dengan pernyataan informan pada saat wawancara sebagai
berikut:

“... Ya, sudah sesuai dengan instruksi dari saya.”

Informan 1

d. Hak untuk mengakses informasi tersebut mempertimbangkan tingkat
kerahasiaan dan keamanan informasi.
Pelaksanaan akses rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading sudah sesuai dengan porsi masing-masing petugas. Hal ini sesuai

dengan pernyataan informan pada saat wawancara sebagai berikut:

“...Nah, itu yang bisa mengakses sesuai dengan porsinya masing-masing
misalnya, dibagian pendataran aksesnya sampai pada identitas pasien,
dibagian pelayanan ya akses semuanya bisa diperoleh dari pasien datanya,
bagian obat bisa mengakses bagian diagnosis dan apa obatnya yang harus
diberikan...”

Informan 1
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Depkes RI (2008) menyatakan informasi medis seorang pasien dapat

diberikan kepada pihak terkait antara lain:

1)  Asuransi

2) Pasien atau keluarga pasien

3)  Rumah sakit atau fasilitas kesehatan lainnya yang menjadi tempat rujukan

4)  Kepolisian

5)  Untuk keperluan pengadilan

6) Untuk keperluan pendidikan, seperti riset atau penelitian, audit medis tanpa
menyebutkan identitas pasien.

Depkes RI (2006) menyatakan permintaan-permintaan rutin untuk
mengakses rekam medis yaitu dari dokter atau tenaga medis lainnya untuk
keperluan audit medis. Pemberian informasi rekam medis harus mengikuti
prosedur dan undang-undang yang berlaku. Informasi dapat diberikan, apabila
pasien menandatangani serta memberikan kuasa kepada pihak ketiga untuk
mendapatkan informasi mengenai dirinya, hal ini bertujuan untuk melindungi
fasilitas pelayanan kesehatan dari tuntutan yang lebih jauh.

Hasil wawancara dengan Kepala Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading, akses rekam medis di Klinik sudah sesuai dengan porsi masing-
masing petugas dan sudah mempertimbangkan tingkat kerahasiaan dan keamanan
informasi, di mana untuk pemberian informasi rekam medis pasien harus ada
surat persetujuan untuk memberikan informasi yang ditandatangani oleh pasien
atau pihak yang bertanggung jawab (Depkes RI, 2006). Berdasarkan pemaparan
di atas, Klinik sudah memenuhi Standar Akreditasi Kriteria 3.4.4 pada elemen

penilaian ke-4.

4.4 Mengidentifikasi Standar Kriteria 3.4.3. tentang Sistem yang
Memandu Penyimpanan dan Pemrosesan Rekam Medis
Berdasarkan observasi dan wawancara yang dilakukan peneliti, hasil
identifikasi Standar Kriteria 3.4.3 di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading dapat dilihat pada Tabel 4.3 berikut:
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Kriteria

Elemen Penilaian

Bukti Penilaian

343

1. Klinik mempunyai rekam medis
bagi setiap pasien dengan metode
identifikasi yang baku

Belum ada SK tentang pelayanan rekam
medis dan metode identifikasi

. Dokumen rekam medis pasien terdapat

lembar identifikasi pasien .

2. Sistem pengkodean penyimpanan
dan dokumentasi memudahkan
petugas untuk menemukan rekam
medis pasien tepat waktu maupun
untuk mencatat pelayanan yang
diberikan kepada pasien

Belum ada SK tentang pengkodean
penyimpanan dokumen rekam medis.

. Hasil wawancara, petugas menyimpan rekam

medis berdasarkan no.registrasi pasien, bulan
dan tahun kunjungan pasien

3. Ada kebijakan dan prosedur
penyimpanan berkas rekam medis
dengan kejelasan masa retensi
sesuai  peraturan  perundangan
yang berlaku

. Petugas

Belum ada SK dan SOP penyimpanan rekam
medis

penyimpanan  rekam  medis
melaksankan  tugasnya sesuai  dengan
instruksi Kepala Klinik yaitu dokumen rekam

medis harus diisi lengkap dengan masa
penyimpanan 5 tahun

Berdasarkan Tabel 4.3 di atas, Standar Kriteria 3.4.3 terdiri dari 3 Kriteria.
Pemenuhan elemen penilaian Standar Kriteria 3.4.3 sebagai berikut:
a.  Klinik mempunyai rekam medis bagi setiap pasien dengan metode

identifikasi yang baku.

Setiap pasien yang berobat di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading memiliki rekam medis. Hal ini sesuai dengan pernyataan informan

pada saat wawancara sebagai berikut:

“lya mbak, setiap pasien yang berobat di Klinik memiliki rekam medis. ”

Informan 3

Pernyataan tentang sistem penomoran rekam medis pasien pada saat

wawancara dengan informan sebagai berikut:

“Setiap pasien yang datang pertama kali berobat di klinik diberikan nomor
rekam medis baru dan berlaku untuk seumur hidup. ”

Informan 3
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Pernyataan tentang metode identifikasi rekam medis pasien pada saat

wawancara dengan informan sebagai berikut:

“Saya menanyakan kepada pasien, sudah pernah berobat di sini atau belum.
Apabila pasien menjawab sudah, berarti pasien lama tinggal saya carikan
dokumen rekam medis tersebut. Namun jika pasien tersebut menjawab belum,
berarti pasien baru dan saya membuatkan nomor rekam medis baru dan
mencatatkan data sosial pasien sesuai dengan KTP/SIM/kartu identitas sosial
lainnya.”

Informan 3

Pernyataan tentang dokumen yang harus disediakan klinik yaitu SK (Surat
Keputusan) kebijakan identifikasi rekam medis pasien pada saat wawancara

dengan informan sebagai berikut:

“SK tentang identifikasi rekam medis ya. Saya belum pernah lihat mbak, tapi
dulu pas saya pertama kali masuk kerja diberikan penjelasan tentang cara
pengisian rekam medis harus diisi lengkap. ”

Informan 3

Budi (2011) menjelaskan identifikasi adalah proses pengumpulan data dan
pencatatan segala keterangan bukti-bukti dari sesorang, sehingga dapat dibedakan
dari orang lain. Data identitas rekam medis pasien yaitu:

a)  Nomor rekam medis

b)  Nama pasien

c) Alamat

d) Tempat

e) Tanggal dan tanggal lahir
)  Umur
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g) Jenis kelamin

h)  Status perkawinan

i)  Agama

j)  Pendidikan

k)  Pekerjaan

) KTP

m) Suku Bangsa

n)  Nama Keluarga terdekat/nama penanggung jawab pasien
0) Penanggung jawab biaya perawatan.

Rekam medis di Klinik Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading ada 2 versi
yaitu rekam medis pasien rawat jalan menggunakan rekam medis elektronik.
Sedang rekam medis pasien rawat inap yaitu dengan rekam medis berbasis kertas
dan rekam medis elektronik.

Metode identifikasi rekam medis pasien rawat jalan meliputi : No. Pasien,
Jenis pelayanan, Jenis kepesertaan, No. BPJS, Nama pasien, Hubungan keluarga,
Tanggal lahir, Jenis kelamin, Agama, Suku, Pekerjaan, Alamat, Kota, No. Telpon,
Email, Tanggal daftar. Berikut gambar interface identifikasi pasien dengan rekam
medis eletronik di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading.

Filtes
BrRIS Nama

Filter Mgrmal
FJ::" ALAMAT Filter

CETAK KARTU PASIEN

Tert 'QWJ)‘!JNMMI 1) TA ””.,“,N l.
o Y O I¢ N T

Gambar 4.2 Interface Lembar Identifikasi Pasien pada Rekam Medis Elektronik
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Rekam medis untuk pasien rawat inap meliputi: No. RM, Nama, Alamat,
Tanggal lahir, Status perkawinan, Nama penanggung jawab, Hubungan
penanggung jawab. Lembar identifikasi pasien dengan rekam medis kertas di
Klinik Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading Kabupatn Jember dapat dilihat
pada Gambar 4.3 di bawah ini:

Gambar 4.3 Lembar Identifikasi Pasien pada Rekam Medis Berbasis Kertas

Metode identifikasi rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading sudah sesuai dengan metode identifiksi pasien pada buku karangan
Savitri Citra Budi tentang Manajemen Unit Kerja Rekam Medis (2011). Untuk
pemenuhan Standar Akreditasi Kriteria 3.4.3 pada elemen penilaian ke-1 masih
ada kekeruangan pada bukti dokumen yang harus ada di Klinik yaitu SK
Pelayanan rekam medis dan metode identifikasi.

b.  Sistem pengkodean penyimpanan dan dokumentasi memudahkan petugas
untuk menemukan rekam medis pasien tepat waktu maupun untuk mencatat
pelayanan yang diberikan kepada pasien.



53

Pernyataan informan tantang sistem pengkodean penyimpanan dokumen
rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading sebagali
berikut:

“Sistem pengkodean penyimpanan dokumen rekam medis dengan cara
mengurutkan no.registrasi, bulan dan tahun kunjungan pasien.”

Informan 4

Pernyataan tentang dokumen yang harus disediakan klinik yaitu SK (Surat
Keputusan) tentang sistem pengkodean penyimpanan dan dokumentasi rekam

medis pada saat wawancara dengan informan sebagai berikut:

“Kebijakannya sudah jadi satu dengan prosedur penyimpanan, namun saya
lupa naruhnya. ”

Informan 4

Sistem pengkodean dan penyimpanan dokumen rekam medis pasien rawat
inap di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading disimpan
berdasarkan bulan dan nomor kunjungan pasien. Apabila pasien melakukan
kunjungan ulang, untuk mengetahui riwayat penyakit pasien dokter cukup
memasukkan nama pasien pada kolom pencarian pada SIM Klinik di Klinik
Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading. Untuk dokumen rekam medis
pasien rawat jalan tersimpan secara komputerisasi di SIM Klinik.

Penyelenggaran rekam medis terkait sistem penyimpanan dokumen rekam
medis sudah baik dan sesuai dengan sistem pengkodeaan yang diinstrusikan oleh
koordinator petugas penyimpanan rekam medis. Sistem penyimpanan di Klinik
Pratama Rawat Inap “Dokterku” Gading dapat dilihat pada Gambar 4.4 berikut

ini:
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Gambar 4.4 Sistem Pengkodean Penyimpanan Dokumen Rekam Medis

Sistem pengkodean penyimpann dokumen rekam medis di Klinik Pratama
Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading adalah sistem penyimpanan kronologis
berdasarkan no. registrasi, bulan, dan tahun kunjungan pasien. Untuk penjajaran
dokumen rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading
belum sesuai dengan standar penjajaran karena penjajaran dokumen rekam medis
ditumpuk secara horizontal, kemudian diikat dengan diberikan keterangan bulan
dan tahun kunjungan. Hal ini kurang efektif dalam pencarian kembali dokumen
rekam medis dan menimbulkan duplikasi dokumen rekam medis yang berdampak
dapat terjadi pemborosan biaya pengadaan dokumen rekam medis.

Budi (2011) menyatakan bahwa penjajaran dokumen rekam medis secara
vertikal dan map dokumen rekam medis memiliki lidah dokumen yang berisikan
no. rekam medis pasien, sehingga memudahkan petugas untuk pencarian
dokumen rekam medis kembali. Berikut ini Gambar 4.5 contoh sistem

penyimpanan kronologis dokumen rekam:
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Gambar 4.5 Contoh Sistem Penyimpanan Kronologis Dokumen Rekam Medis

Map dokumen rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading tidak memiliki lidah dokumen. Untuk memudahkan pencarian
kembali dokumen rekam medis pasien, maka Klinik Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading dapat merencanakan untuk mendesain map dokumen rekam medis
kembali dengan menambahkan lidah dokumen. P emenuhan Standar Kritria 3.4.3
pada elemen penilaian ke-2 masih belum terpenuhi dikarenakan tidak ada SK
tentang pengkodean penyimpanan dokumentasi rekam medis.

c. Ada kebijakan dan prosedur penyimpanan berkas rekam medis dengan
kejelasan masa retensi sesuai peraturan perundangan yang berlaku.

Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading belum ada SK dan
SOP sistem penyimpanan rkam medis. Hal ini sesuai dengan pernyataan pada saat

wawancara dengan informan sebagai berikut:

”SK dan SOP sistem penyimpanan dokumen rekam medis belum ada. Untuk
prosedur penyimpanan ada langkah-langkahnya yaitu saya lupa naruh.”

Informan 4
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Pernyataan tentang sistem penyimpanan pada saat wawancara dengan

informan sebagai berikut:

“Terkomputerisasi. Rekam medis rawat inap berbasis kertas dan rawat jalan
menggunakan rekam medis elektronik.”

Informan 4

Pernyataan tentang masa penyimpanan dokumen rekam medis pada saat

wawancara dengan informan sebagai berikut:

”5 tahun.”

Informan 4

Pernyataan tentang masa penyimpanan dokumen rekam medis in-aktif pada

saat wawancara dengan informan sebagai berikut:

’

“Tetap 5 tahun.’

Informan 4

Sistem penyimpanan dokumen rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading dengan cara penyimpanan desentralisasi. Cara
penyimpanan desentralisasi yaitu terjadi pemisahan tempat penyimpanan antara
rekam medis rawat inap dan rawat jalan (Depkes RI, 2006). Pemenuhan Standar
Kriteria 3.4.3 pada elemen penilaian ke-3 masih terpenuhi sebagian, di Klinik
sudah melaksanakan penyimpanan dokumen rekam medis, tetapi untuk
pemenuhan dokumen yang harus disediakan di klinik seperti SK dan SOP

penyimpanan rekam medis belum ada.
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4.5 Mengidentifikasi Standar Kriteria 3.4.4. tentang Rekam Berisikan
Informasi yang Memadai dan Dijaga Kerahasiaan Tentang Identifikasi
Pasien, Dokumentasi Prosedur Kajian Masalah Kemajuan Pasien dan
Hasil Asuhan
Berdasarkan observasi dan wawancara yang dilakukan peneliti, hasil

identifikasi Standar Kriteria 3.4.4 di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”

Taman Gading dapat dilihat pada Tabel 4.4 di bawah ini:

Tabel 4.4 ldentifikasi Standar Kriteria 3.4.4

Kriteria Elemen Penilaian Bukti Penilaian

1. Isi rekam medis mencakup a. SK tentang isi rekam medis belum ada.

344 diagnosis, pengobatan, hasil b. Rekam  medis memuat lembar catatan
pengobatan dan kontinuitas perkembangan kesehatan pasien, lembar diagnosis
asuhan yang diberikan pasien, lembar obat.

2. Dilakukan penilaian tindak a. SOP penilaain kelengkapan dan ketepatan isi
lanjut  kelengkapan  dan rekam medis belum ada.
ketepatan isi rekam medis b. Belum pernah dilakukan penilaian kelengkapan

dan Kketepatan isi rekam medis serta bukti
penilaiannya belum ada.
3. Tersedia prosedur menjaga a. SOP kerahasiaan rekam medis belum ada.
kerahasian rekam medis b. Petugas sudah melaksanakan tugasnya dalam
menjaga kerahasian rekam medis sesuai dengan
instruksi dari Kepala Klinik.

Berdasarkan Tabel 4.4 di atas, Standar Kriteria 3.4.4 terdiri dari 3 kriteria.
Pemenuhan elemen penilaian Standar Kriteria 3.4.4 sebagai berikut:
a. Isi rekam medis mencakup diagnosis, pengobatan, hasil pengobatan dan

kontinuitas asuhan yang diberikan.

Pernyataan informan tentang isi rekam medis mencakup diagnosis,
pengobatan, hasil pengobatan dan kontinuitas asuhan yang diberikan pada saat

wawancara sebagai berikut:

“Saya kira sudah ya. Apa lagi rekam medis elektronik sangat kompleks dan
mudah dioperasikan”

Informan 2
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Pernyataan tentang dokumen yang harus ada di klinik yaitu kebijakan atau

SK isi rekam medis pada saat wawancara dengan informan sebagai berikut:

"Sudah menjadi tugas saya mengisi rekam medis pasien yang saya rawat.
Untuk SKnya saya belum pernah tahu ya, mungkin dibawa Bapak Kepala.”

Informan 2

”Belum”

Informan 1

Isi rekam medis pasien di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman
Gading baik rekam medis berbasis kertas maupun elektronik sudah mencakup
diagnosis, pengobatan, hasil pengobatan dan kontinuitas asuhan pada pasien.
Rekam medis elektronik dan rekam medis berbasis kertas dapat dilihat pada
Gambar 4.6 dan Gambar 4.7 berikut ini:
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Gambar 4.6 Rekam Medis Elektronik
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Gambar 4.7 Rekam Medis Berbasis Kertas

Berdasarkan Gambar 4.6 dan Gambar 4.7 di atas, isi rekam medis di Klinik

Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading sudah mencakup diagnosis,
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pengobatan, hasil pengobatan dan kontinuitas asuhan yang diberikan kepada
pasien. Hatta (2012) menyatakan isi rekam medis terdiri dari 4 komponen:

1) Identitas pasien

2)  Lembar pemeriksaan fisik

3) Rencana awal pelayanan

4)  Catatan perkembangan pasien.

Pemenuhan Standar Kriteria 3.4.4 pada elemen penilaian ke-1 masih
terpenuhi sebagian, dikarenakan syarat dokumen yang harus disediakan Klinik
seperti SK tentang isi rekam medis belum ada. Namun hasil observasi isi rekam
medis di Klinik sudah sesuai Standar Kriteria 3.4.4 pada elemen penilaian ke-1.
b. Dilakukan penilaian tindak lanjut kelengkapan dan ketepatan isi rekam

medis, dan hasil tindak lanjut penilaian kelengkapan dan ketepatan isi rekam

medis.

Pernyataan tentang Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading

pernah melakukan penilaian kelengkapan dan ketepatan isi rekam medis

pada saat wawancara dengan informan sebagai berikut:

”Belum”

Informan 1

Pernyataan tentang dokumen yang harus disediakan Klinik yaitu SOP, bukti
penilaian dan hasil tindak lanjut penilaian kelengkapan dan ketepatan isi rekam

medis pada saat wawancara dengan informan sebagai berikut:

”Belum”

Informan 1

Penilaian kelengkapan dan ketepatan isi rekam medis untuk mengetahui

kelengkapan informasi pelayanan kesehatan yang diberikan kepada pasien oleh
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tenaga medis. Semakin lengkap tenaga kesehatan memberikan data tindak lanjut
dalam pelayanan kesehatan menandakan semakin banyak pemanfaatan
kelengkapan informasi oleh tenaga kesehatan, artinyakualitas pelayanan yang
diberikan semakin dapat dibuktikan sesuai dengan standar pelayanan kesehatan
terkait (Hatta, 2012).

Pemenuhan Standar 3.4.4 pada elemen penilaian ke-2 tidak terpenuhi
dikarenakan Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading belum pernah
melakukan penilaian tindak lanjut kelengkapan dan ketepatan isi rekam medis,
sehingga belum ada bukti hasil penilaian kelengkapan dan ketepatan isi rekam
medis. Dokumen vyang harus disediakan Klinik berupa SOP penilaian
kelengkapan dan ketepatan isi rekam medis belum ada.

c.  Tersedia prosedur menjaga kerahasian rekam medis.

Pernyataan tentang SOP kerahasiaan rekam medis pada saat wawancara

dengan informan sebagai berikut:

"Belum ada, tetapi sudah ada pemberitahuan bahwa rekam medis adalah

)

sesuatu yang sifatnya sangat personal, ya rahasia.’

Informan 1

Depkes RI (2008) berkaitan dengan kerahasian rekam medis adalah sebagai
berikut:

a.  Setiap informasi rekam medis meliputi identitas, diagnosis, riwayat
pemeriksaan, riwayat pengobatan, tindakan dan pelayanan penunjang
lainnya yang telah diberikan kepada pasien yang dimiliki Klinik tidak boleh
disebarluaskan.

b.  Informasi rekam medis dapat dibuka dalam hal:

1)  Untuk kepentingan kesehatan pasien.

2)  Memenuhi permintaan aparatur penegak hukum dalam rangka menegakkan
hukum atas perintah pengadilan.

3) Permintaan dan atau persetujuan pasien sendiri.
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4)  Permintaan institusi atau lembaga berdasarkan ketentuan perundang-
undangan.

5) Untuk kepentingan penelitian, pendidikan, dan audit medis tanpa
menyebutkan identitas pasien.

c.  Penjelasan tentang informasi rekam medis hanya boleh dilakukan oleh
dokter atau dokter gigi yang merawat pasien dengan izin tertulis pasien.

d.  Kepala klinik dapat menjelaskan rekam medis secara tertulis atau langsung
kepada pemohon tanpa izin pasien berdasarkan perundang-undangan.
Berdasarkan penjelasan di atas instruksi kepala Kklinik terkait kerahasiaan

rekam medis sudah sesuai dengan undang-undang yang berlaku, yaitu rekam

medis sifatnya sangat personal dan harus dijaga kerahasiaannya. Klinik Pratama

Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading masih memenuhi sebagian pada elemen

penilaian ke-3, dikarenakan syarat dokumen yang harus ada di Klinik yaitu SOP

tentang kerahasiaan rekam medis. Observasi yang dilakukan peneliti, petugas
sudah melaksanakan instruksi dari Kepala Klinik untuk menjaga kerahasiaan
rekam medis, seperti ada permintaan akses rekam medis yang dilakukan oleh
pihak luar maka harus menyertakan surat keterangan atau surat izin akses rekam

medis sesuai dengan kepentingan peminta.

4.6 Mengevaluasi Penyelenggaraan Rekam Medis dalam Memenuhi

Standar Akreditasi

Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading merupakan Klinik
Pratama yang menyediakan pelayanan rawat inap. Yustiawan (2013) menyatakan
Klinik Pratama adalah klinik yang hanya menyelenggarakan pelayanan medik
dasar saja. Setiap klinik yang memperoleh izin operasional dan telah beroperasi
paling sedikit 2 tahun wajib untuk mengajukan permohonan akreditasi (Kemenkes
RI, 2014). Tujuan dari Akreditasi Klinik adalah untuk meningkatkan mutu
pelayanan dan keselamatan yang berstandar nasional sesuai peraturan
pemerintahan. Klinik yang bekerjasama dengan BPJS harus terakreditasi
(Kemenkes RI, 2013).
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Fokus penelitian adalah mengevaluasi penyelenggraan rekam medis di
Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading dalam memenuhi Standar
Akreditasi. Standar Akreditasi Klinik pada bab 3 terdapat sub bab Manajemen
Informasi Rekam Medis dengan Standar 3.4 tentang kebutuhan data dan informasi
asuhan bagi petugas kesehatan, pengelola sarana, dan pihak terkait di luar
organisasi dapat dipenuhi melalui proses yang baku.

Evaluasi penyelenggaraan rekam medis dilakukan dengan cara melakukan
self assessment awal penyelenggaraan rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading berdasarkan instrumen Standar Akreditasi Klinik
dengan arahan petugas penyelenggaraan rekam medis yang ditunjuk oleh Kepala
Klinik. Hasil self assessment awal ini dapat dijadikan sebagai rekomendasi acuan
perbaikan penyelenggaraan rekam medis di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading dalam memenuhi Standar Akreditasi Klinik.

Hasil penilaian Standar Akreditasi sub bab Manajemen Informasi Rekam
Medis dapat dilihat pada Tabel 4.5 di bawah ini:

Tabel 4.5 Hasil Penilaian Standar Akreditasi Manajemen Informasi Rekam Medis
di Klinik Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading

Standar 3.4 Kebutuhan data dan informasi asuhan bagi petugas kesehatan, pengelola saran,
dan pihak terkait di luar organisasi dapat dipenuhi melalui proses yang baku

No. Kiriteria Elemen Penilaian Skor Bukti
1 341 1. Terdapat standarisasi kode 0 a. Belum ada dokumen yang haruis
‘ o klasifikasi  diagnosis  dan disediakan Kklinik berupa SK tentang
terminologi lain yang konsisten standarisasi kode klasifikasi diagnosis
dan sistematis dan terminologi
2. Terdapat standarisasi  kode 10 a. Ditemukannya kode klasifikasi
klasifikasi ~ diagnosis  dan diagnosis pada rekam medis pasien
terminologi yang disusun oleh b. Standarisasi kode klasifikasi diagnosis
klinik  (minimal 10 besar berdasarkan ICD-10
penyakit) c. Ada susunan 10 besar penyakit dengan
mencantumkan kode klasifikasi
diagnosis
3. Dilakukannya pembakuan 10 a. Ada pedoman singkatan  yang
singkatan-singkatan yang digunakan dalam pelayanan di klinik.

digunakan dalam pelayanan
sesuai dengan standar nasional

atau lokal
) 349 1. Ditetapkan  kebijakan  dan 0 a. Tidak ditemukan dokumen yang harus
: o prosedur akses petugas disediakan Klinik berupa SK dan SOP
terhadap informasi medis tentang akses rekam medis

Tabel dilanjutkan...
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No.

Kriteria

Elemen Penilaian

Skor

Bukti

2. Akses

petugas terhadap
informasi dilaksanakan sesuai
dengan kebutuhan tugas dan
tanggung jawab dalam
pelayanan

10

a. Hasil wawancara dengan Kepala Klinik,

petugas penyelenggara rekam medis
sudah melaksanakan sesuai dengan
tugas dan tanggung jawabnya yaitu
petugas admin dapat mengakses rekam
medis di bagian identifikasi pasien,
petugas dibagian pelayanan dapat
mengakses seluruh isi dokumen rekam
medis, dan sebagainya

. Akses

petugas terhadap
informasi dilaksanakan sesuai
dengan kebijakan dan prosedur

10

. Hasil wawancara dengan Kepala Klinik,

SOP tentang akses rekam medis belum
ada, namun petugas penyelenggara
rekam medis sudah melaksanakan akses
rekam medis sesuai instruksi yang
disampaikan secara lisan oleh Kepala
Klinik yaitu akses rekam medis dapat
dilakukan oleh petugas yang memiliki
kewenangan dan tugas  yang
berhubungan dengan pelayanan pasien.

. Hak untuk mengakses
informasi tersebut
mempertimbangkan tingkat
kerahasiaan dan keamanan

informasi

10

. Hasil wawancara dengan Kepala Klinik,

Kepala Klinik membuat kebijakan
akses rekam medis secara lisan yang
disampaikan kepada seluruh petugas
yang berhubungan dengan kegiatan
penyelenggaraan rekam medis, akses
rekam medis hanya dapat dilakukan
oleh orang-orang yang berwenang
dalam pelayanan kesehatan pasien yang
hasilnya di rekam ke dalam rekam
medis pasien. (tabel dilanjutkan...)
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1. Klinik  mempunyai

rekam
medis bagi setiap  pasien
dengan metode identifikasi
yang baku

. Sasaran telusur dokumen rekam medis

pasien terdapat lembar identifikasi
pasien yang harus dicatat dengan
lengkap dan jelas.

. Belum ada dokumen klinik yang harus

disediakan  berupa SK  tentang
pelayanan rekam medis dan metode
identifikasi.

. Sistem pengkodean,
penyimpanan dan
dokumentasi memudahkan

petugas untuk menemukan
rekam medis pasien tepat
waktu maupun untuk
memcatat pelayanan yang
diberikan kepada pasien

. Sistem

. Belum ada dokumen yang harus ada di

klinik berupa SK tentang pengkodean
penyimpanan dan dokumen rekam
medis

pengkodean  penyimpanan
dokumen rekam medis dilakukan sesuai
dengan instruksi kepala Klinik yaitu
dokumen rekam medis disimpan dan
diurutkan  berdasarkan  no.registrasi
pasien, bulan dan tahun kunjungan
pasien

. Ada kebijakan dan prosedur

penyimpanan berkas rekam
medis dengan kejelasan masa
retensi  sesuai  peraturan
perundangan yang berlaku

Belum ada dokumen yang harus
disiapkan di klinik berupa SK dan SOP
penyimpanan rekam medis

. Petugas penyimpanan rekam medis

melaksankan tugasnya sesuai dengan
instruksi  kepala klinik yaitu masa
penyimpanan dokumen rekam medis
adalah 5 tahun

Tabel dilanjutkan...
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No. Kriteria Elemen Penilaian Skor Bukti
. Isi rekam medis mencakup 5 . Hasil observasi, rekam medis berisi
4. 344 diagnosis, pengobatan, hasil lembar catatan perkembangan
pengobatan dan kontinuitas kesehatan pasien, lembar diagnosis

asuhan yang diberikan pasien, lembar obat.

. Dokumen yang harus disediakan oleh
klinik yaitu SK tentang isi rekam medis
belum ada.

. Dilakukan penilaian tindak 0 . Dokumen yang harus disediakan klinik
lanjutan  kelengkapan dan yaitu SOP penilaain kelengkapan dan
ketepatan isi rekam medis ketepatan isi rekam medis belum ada.

. Belum pernah dilakukan penilaian
kelengkapan dan ketepatan isi rekam
medis serta bukti penilaiannya belum
ada.

. Tersedia prosedur menjaga 5 . Dokumen yang harus disediakan klinik

kerahasian rekam medis

yaitu SOP kerahasiaan rekam medis
belum ada.

. Petugas sudah melaksanakan tugasnya

dalam menjaga kerahasian rekam medis
sesuai dengan instruksi dari kepala
klinik yaitu rekam medis merupakan
sesuatu yang sifatnya sangat personal
yang harus dijaga kerahasiaannya.

Berdasarkan hasil Tabel 4.5 di atas, maka

dapat diketahui persentase

pemenuhan Standar Akreditasi Klinik pada sub bab Manajemen Informasi Rekam

Medis sebagai berikut:

Manajemen Informasi Rekam Medis =

Manajemen Informasi Rekam Medis =

Manajemen Informasi Rekam Medis =

Jumlah seluruh skor elemen penilaian

X 100%

130

75
(13 x

10)

75
—x 100%

Manajemen Informasi Rekam Medis = 57,69%

(Jumlah elemen penilaian X 10)

X 100%

Persentase pemenuhan Standar Akreditasi Klinik pada sub bab Manajemen

Informasi Rekam Medis mencapai 57,69%. Artinya, Manajemen Informasi

Rekam Medis masih terpenuhi sebagian dalam memenuhi elemen penilaian

Standar Akreditasi Klinik dikarenakan dokumen yang harus disediakan klinik

seperti SK (Surat Keputusan) dan SOP (Standar Oprasional Prosedur) belum ada.

Dirjen Bina Upaya Kesehatan (2015) menyatakan salah satu unsur penting

keberhasilan Akreditasi Klinik yaitu pengaturan sistem pendokumentasian. Sistem
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pendokumentasian yang baik, diharapkan agar fungsi setiap bagian personil dari

organisasi dapat berjalan sesuai dengan perencanaan bersama untuk mewujudkan

Kinerja yang optimal.

Permenkes Rl No.46 Tahun 2015 tentang Akreditasi Klinik, pada sub bab

Manajemen Informasi Rekam Medis terdiri dari 4 kriteria. Persentase pemenuhan

setiap kriteria pada sub bab Manajemen Informasi Rekam Medis akan dijelaskan

berikut ini:

a.

1)

2)

3)

Kriteria 3.4.1 tentang ada pembakuan kode klasifikasi diagnosis, kode
prosedur, simbol, dan istilah yang dipakai.

Standar Kriteia 3.4.1 terdiri dari 3 elemen penilaian:

Terdapat standarisasi kode klasifikasi diagnosis dan terminologi lain yang
konsisten dan sistematis.

Terdapat standarisasi kode Klasifikasi diagnosis dan terminologi yang
disusun oleh Klinik (minimal 10 besar penyakit).

Dilakukan pembakuan singkatan-singkatan yang digunakan dalam
pelayanan sesuai dengan standar nasional atau lokal.

Berdasarkan hasil penilaian Standar Akreditasi Klinik sub bab Manajemen

Informasi Rekam Medis pada Tabel 4.5 di atas, jumlah seluruh skor elemen

penilaian Standar Kriteria 3.4.1 yaitu 20. Adapun persentase pemenuhan Standar

Kriteria 3.4.1 sebagai berikut:

Jumlah seluruh skor elemen penilain

Standar Kriteria 3.4.1 = — x 100%
(Jumlah elemen penilaian X 10)
Standar Kriteria 3.4.1 = 20 X 100%
andar Kriteria 3.4. =B x10) 0

20
Standar Kriteria 3.4.1 = 30 X 100%

Standar Kriteria 3.4.1 = 66,66%

Persentase penilaian Standar Akreditasi klinik pada sub bab Manajemen

Informasi Rekam Medis mencapai 66,66%. Artinya, Standar Kriteria 3.4.1 dalam

memenuhi elemen penilaian Standar Akreditasi Klinik masih terpenuhi sebagian,

dikarenakan dokumen yang harus disediakan Kklinik pada Standar Kriteria 3.4.1
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yaitu SK standarisasi kode klasifikasi diagnosis dan terminologi yang digunakan
di Klinik belum ada.

Berdasarkan hasil brainstorming yang dilakukan pada tanggal 5 Agustus
2017, rekomendasi dalam memenuhi Standar Kriteria 3.4.1 di Klinik Pratama
Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading yaitu mengajukan pembuatan SK tentang
standarisasi kode klasifikasi diagnosis dan terminologi yang digunakan di Klinik.
b. Kriteria 3.4.2 tentang petugas memiliki akses informasi sesuai dengan

kebutuhan dan tanggungjawab pekerjaan.

Standar Kriteia 3.4.2 terdiri dari 4 elemen penilaian:

1) Ditetapkan kebijakan dan prosedur akses petugas terhadap informasi medis.

2) Akses petugas terhadap informasi dilaksanakan sesuai dengan kebutuhan
tugas dan tanggung jawab dalam pelayanan.

3)  Akses petugas terhadap informasi dilaksanakan sesuai dengan kebijakan dan
prosedur.

4) Hak untuk mengakses informasi tersebut mempertimbangkan tingkat
kerahasiaan dan keamanan informasi.

Berdasarkan hasil penilaian Standar Akreditasi Klinik sub bab Manajemen
Informasi Rekam Medis pada Tabel 4.5 di atas, jumlah seluruh skor elemen
penilaian Standar Kriteria 3.4.2 yaitu 30. Adapun persentase pemenuhan Standar
Kriteria 3.4.2 sebagai berikut:

o Jumlah seluruh skor elemen penilaian
Standar Kriteria 3.4.2 = — X 100%
(Jumlah elemen penilaian X 10 )

30
Standar Kriteria 3.4.2 = m X 100%

30
Standar Kriteria 3.4.2 = 70 X 100%

Standar Kriteria 3.4.2 = 75%

Persentase penilaian Standar Kriteria 3.4.2 pada subbab Manajemen
Informasi Rekam Medis mencapai 75%. Artinya, Standar Kriteria 3.4.2 pada
subbab Manajemen Informasi Rekam Medis masih sebagian memenuhi elemen

penilaian Standar Akreditasi Klinik Kriteria 3.4.2 karena di Klinik Pratama
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Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading belum ada SK dan SOP akses rekam

medis.

Berdasarkan hasil brainstorming yang dilakukan pada tanggal 5 Agustus

2017, rekomendasi dalam memenuhi Standar Kriteria 3.4.2 di Klinik Pratama

Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading yaitu mengajukan pembuatan SK akses

rekam medis dan menyusun SOP akses rekam medis.

C.

1)

2)

3)

Kriteria 3.4.3 tentang sistem yang memandu penyimpanan dan pemrosesn
rekam medis.

Standar Kriteia 3.4.3 terdiri dari 3 elemen penilaian:

Klinik mempunyai rekam medis bagi pasien dengan metode identifikasi
yang baku untuk mencegah terjadinya salah identifikasi.

Sistem pengkodean penyimpanan dan dokumentasi memudahkan petugas
untuk menemukan rekam pasien tepat waktu maupun untuk mencatat
pelayanan yang diberikan kepada pasien.

Ada kebijakan dan prosedur penyimpanan berkas rekam medis dengan
kejelasan masa retensi sesuai peraturan perundangan yang berlaku.

Berdasarkan hasil penilaian Standar Akreditasi Klinik sub bab Manajemen

Informasi Rekam Medis pada Tabel 4.5 di atas, jumlah seluruh skor elemen

penilaian Standar Kriteria 3.4.3 yaitu 15 Adapun persentase pemenuhan Standar

Kriteria 3.4.3 sebagai berikut:

Jumlah seluruh skor elemen penilaian

Standar Kriteria 3.4.3 = x 1009
andar xriteria (Jumlah elemen penilaian X 10) ’
Standar Kriteria 3.4.3 - 100%
. . == X
andar Kriteria (3 x10) 0

15
Standar Kriteria 3.4.3 = 30 X 100%

Standar Kriteria 3.4.3 = 50%

Persentase penilaian Standar Kriteria 3.4.3 pada subbab Manajemen

Informasi Rekam Medis mencapai 50%. Artinya, Standar Kriteria 3.4.3 pada

subbab Manajemen Informasi Rekam Medis masih sebagian memenuhi elemen

penilaian Standar Kriteria 3.4.3.
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Berdasarkan hasil brainstorming yang dilakukan pada tanggal 5 Agustus
2017, rekomendasi dalam memenuhi Standar Kriteria 3.4.3 di Klinik Pratama
Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading yaitu mengajukan kepada Kepala Klinik
untuk menyusun SK tentang pelayanan rekam medis dan metode identifikasi
pasien, SK tentang sistem pengkodean, penyimpanan dokumentasi rekam medis
dan SK tentang penyimpanan rekam medis.

d. Kiriteria 3.4.4 tentang rekam berisikan informasi yang memadai dan dijaga
kerahasiaan tentang identifikasi pasien, dokumentasi prosedur kajian
masalah kemajuan pasien dan hasil asuhan.

Standar Kriteia 3.4.4 terdiri dari 3 elemen penilaian:

1) Isi rekam medis mencakup diagnosis, pengobatan, hasil pengobatan, dan
kontinuitas asuhan yang diberikan.

2) Dilakukan penilaian tindak lanjut kelengkapan dan ketepatan isi rekam
medis.

3) Tersedia prosedur menjaga kerahasiaan rekam medis.

Berdasarkan hasil penilaian Standar Akreditasi Klinik sub bab Manajemen
Informasi Rekam Medis pada Tabel 4.5 di atas, jumlah seluruh skor elemen
penilaian Standar Kriteria 3.4.4 yaitu 10. Adapun persentase pemenuhan Standar
Kriteria 3.4.4 sebagai berikut:

o Jumlah seluruh skor elemen penilaian
Standar Kriteria 3.4.4 = — X 100%
(Jumlah elemen penilaian x 10 )

10
Standar Kriteria 3.4.4 = m X 100%

10
Standar Kriteria 3.4.4 = 30 x 100%

Standar Kriteria 3.4.4 = 33,33%

Persentase penilaian Standar Kriteria 3.4.4 pada subbab Manajemen
Informasi Rekam Medis mencapai 33,33%. Artinya, Standar Kriteria 3.4.4 pada
subbab Manajemen Informasi Rekam Medis masih sebagian memenuhi elemen
penilaian Standar Kriteria 3.4.4.

Berdasarkan hasil brainstorming yang dilakukan pada tanggal 5 Agustus

2017, rekomendasi dalam memenuhi Standar Kriteria 3.4.4 di Klinik Pratama



70

Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading yaitu mengajukan pembuatan SK tentang
isi rekam medis kepada Kepala Klinik dan menyusun SOP tentang penilaian
kelengkapan dan ketepatan isi rekam dan menyusun SOP tentang kerahasiaan
rekam medis dan lembar instrumen penilaian kelengkapan dan ketepatan isi
rekam medis. Penilaian kelengkapan dan ketepatan isi rekam medis dilakukan
dengan mengambil sampel dokumen rekam medis setiap harinya.



BAB 5. KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

Berdasarkan uraian hasil dan pembahasan dari penelitian tentang evaluasi

penyelenggaraan rekam medis dalam memenuhi Standar Akreditasi di Klinik

Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading dapat ditarik kesimpulan sebagai
berikut:

1.

Hasil identifikasi Standar Kriteria 3.4.1 tentang ada pembakuan kode
klasifikasi diagnosis, kode prosedur, simbol, dan istilah yang dipakai,
Standar Kriteria 3.4.1 masih terpenuhi sebagian elemen penilaian Standar
Akreditasi, dikarenan belum ada dokumen akreditasi yang harus disediakan
Klinik yaitu SK tentang standarisasi kode Kklasifikasi diagnosis dan
terminologi yang digunakan di Klinik.

Hasil identifikasi Standar Kriteria 3.4.2 tentang petugas memiliki akses
informasi sesuai dengan kebutuhan dan tanggungjawab pekerjaan, Standar
Kriteria 3.4.2 masih terpenuhi sebagian elemen penilaian Standar
Akreditasi, dikarenakan belum ada dokumen akreditasi yang harus
disediakan Klinik yaitu SK dan SOP tentang akses terhadap rekam medis.
Hasil identifikasi Standar Kriteia 3.4.3 tentang adanya sistem yang
memandu penyimpanan dan pemrosesan rekam medis, Standar Kriteria
3.4.3 masih terpenuhi sebagian elemen penilaian Standar Akreditasi,
dikarenakan dokumen akreditasi yang harus disediakan Klinik yaitu SK
pelayanan rekam medis dan metode indentifikasi, SK tentang sistem
pengkodean penyimpanan dokumen rekam medis, SK dan SOP
penyimpanan rekam medis belum ada.

Hasil identifikasi Standar Kriteria 3.4.4 tentang rekam berisi informasi yang
memadai dan dijaga kerahasiaan tentang identifikasi pasien, dokumentasi
prosedur kajian, masalah, kemajuan pasien dan hasil asuhan, Standar
Kriteria 3.4.4 masih terpenuhi sebagian elemen penilaian Standar
Akreditasi, dikarenakan belum ada dokumen akrediatsi yang harus

disediakan Klinik yaitu SK tentang isi rekam medis, SOP penilaian dan
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ketepatan isi rekam medis, bukti penilaian dan hasil tindak lanjut, dan SOP
kerahasiaan rekam medis.

Hasil evaluasi Standar Akreditasi Manajemen Informasi Rekam Medis
masih terpenuhi sebagian yaitu sebesar 57,69%. Standar Akreditasi
Manajemen Informasi Rekam Medis terdiri dari 4 kriteria yaitu, Kriteria
3.4.1 terpenuhi sebagian (66,66%), Kriteria 3.4.2 terpenuhi sebagian (75%),
Kriteria 3.4.3 terpenuhi sebagian (50%), Kriteria 3.4.4 terpenuhi sebagian
(33,33%), dikarenakan masih terdapat kekurangan dalam menyediakan

dokumen akreditasi yang harus disiapkan klinik seperti SK dan SOP.

Saran

Saran yang dapat diusulkan kepada pihak Klinik Pratama Rawat Inap

“Dokterku” Taman Gading berkaitan dengan pemenuhan Standar Akreditasi

Klinik sub bab Manajemen Informasi Rekam Medis adalah sebagai beikut:

1.

Diharapkan pihak Klinik segera menyusun SK tentang standarisasi kode
klasifikasi diagnosis dan terminologi yang digunakan di Klinik, untuk
memenuhi Standar Kriteria 3.4.1 tentang ada pembakuan kode klasifikasi
diagnosis, kode prosedur, simbol, dan istilah yang dipakai.

Untuk pemenuhan Standar Kriteria 3.4.2 tentang petugas memiliki akses
informasi sesuai dengan kebutuhan dan tanggungjawab pekerjaan,
diharapkan pihak klinik segera menyusun SK dan SOP tentang akses
terhadap rekam medis.

Diharapkan untuk memenuhi Standar Kriteia 3.4.3 tentang adanya sistem
yang memandu penyimpanan dan pemrosesan rekam medis, pihak klinik
segera menyusun SK pelayanan rekam medis dan metode indentifikasi, SK
tentang sistem pengkodean, penyimpanan dokumen rekam medis, SK dan
SOP penyimpanan rekam medis belum ada.

Untuk memenuhi Standar Kriteria 3.4.4 tentang rekam berisi informasi yang
memadai dan dijaga kerahasiaan tentang identifikasi pasien, dokumentasi
prosedur kajian, masalah, kemajuan pasien dan hasil asuhan, diharapkan

pihak Kklinik segera menyusun SK tentang isi rekam medis, SOP penilaian
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dan ketepatan isi rekam medis, bukti penilaian dan hasil tindak lanjut, dan
SOP kerahasiaan rekam medis.

Untuk memenuhi Standar Akreditasi sub bab Manajemen Infomasi Rekam
Medis, sebaiknya Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading
melengkapi dokumen yang harus disediakan klinik seperti SK dan SOP
sesuai dengan Standar Akreditasi Klinik.

Penelitian selanjutnya diharapkan dapat mengembangkan penelitian ini
kearah evaluasi pelaksanaan SK dan SOP penyelenggaraan rekam medis,
perancangan map dokumen rekam medis berbasis kertas, dan analisis

kuantititaf dan kualitatif isi rekam medis.
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Lampiran 1. Surat Keterangan Persetujuan Etik Penelitian

KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI, DAN PENDIDIKAN TINGGI
POLITEKNIK NEGERI JEMBER

Jalan Mastrip Kotak Pos 164 Jember 68101 Telp. (0331) 333532.34; Fax. (0331) 333531
Email : poluckmk@polije ac id; Laman: www polie.ac id

UAN
APPROVAL
Nomor. 1 PLATI L2017

subjek penelitian manuasia teiah mengkaj dengan telti protokol berjudul

The Ethics Commitio of the State Polytechnic Of Jember, With regards of the protection of
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Evaluasi Penyelenggaraan Rekam Medis dalam Memenuhi Standar Akreditasi di Kiinik
Rawat inap "Dokterku” Taman Gading Kabupaten Jember Tahun 2017

Nama Peneiiti Utama - Khoirun Nisa' Himah lrans (G41131232)

Name of the principal investigator

Nama Institus: Program Studi Rekam Medik Jurusan Kesehatan
Name of instaution Politeknik Negern Jember

Dan teiah menyetujui protokol tersebut diatas
And approved the above mentioned proposal

semoer. 03 MAY 2017

Meryotus
Ketua Komisi Etik Penelitian
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Lampiran 2. Surat 1zin Penelitian

PEMERINTAH KABUPATEN JEMBER

BADAN KESATUAN BANGSA DAN POLITIK
Jalan Letjen S Parman No. 89 B 337853 Jember

Memperhatikan

Nama / NIM.
Instansi
Alamat
Keperiuan

Lokasi
Waktu Kegiatan

Apabila tidak

Kepada
Yth. Sdr. Kepala Kiink Rawat Inap "Dokterku™
Taman Gading Jember
a_
TEMPAT

Nomor : 072/191/314/2017
Tentang
PENELITIAN

1, Peraturan Daerah Kabupaten Jember No. 6 Tahun 2012 tentang Susunan Organisasi
dan Tata Kerja Perangkat Daerah Badan Kesatuan Bangsa dan Politk Kab, Jember

2. Peraturan Bupat! Jember No. 46 Tahun 2014 tentang Pedoman Penertiban Surat
Rekomendasi Penefitian Kabupaten Jember,

: Surat Direktur Politeknk Negert Jember tanggal 30 Januard 2017 Nomor
Penelitian

1125/PL17/AK/2017 perihal Rekomendasi
MEREKOMENDASIKAN

¢ Khoirun Nisa' Himah L. G41131232

Prodh D, IV Rekam Medik Politeknik Negeri Jember

I N Mastrip Kotak Pos 164 Jember

Mengadakan Penelitian untuk pelaksanaan Tugas Akhir dengan judul :

) “Evaluasi Penyelenggaraan Rakam Medis Dalam Memenuhi Standar Akreditasi di Kiinik

Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading Kabupaten Jember Tahun 2017,

I Kinik Rawat Inap *Dokterku™ Taman Gading Jember

Pebruarl 5/d Mel 2017
dengan kewenangan dan ketentuan yang berfaku, diharapkan Saudara

membern bantuan tempat dan atau data seperfunya untuk kegiatan dimaksid

Pelaksanaan Rekomendas! ini diberkan dengan ketentuan :

1. Kegiatan dsmaksud benar-benar untuk kepentingan Pendidikan

2. Tidak dibenarkan melakukan aktivitas politik

3. Apabia situasi dan kondisi wilayah tidak memungkinkan akan dilakukan penghentian keglatan,
Demikian atas perhatian dan kerjasamanya disampaikan terima kasih,

Ditetapkandi : Jember
Tanggal + 0102-2017
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Lampiran 3. Surat Balasan Penelitian




Lampiran 4. Lembar Pedoman Observasi
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LEMBAR PEDOMAN OBSERVASI

EVALUASI PENYELENGGARAAN REKAM MEDIS DALAM
MEMENUHI STANDAR AKREDITASI DI KLINIK
PRATAMA RAWAT INAP “DOKTERKU”

TAMAN GADING TAHUN 2017

(AN

Lokasi
Tanggal/Waktu

Identifikasi

: Unit Kerja Rekam Medis
: 22 Mei 2017 / 14.30 WIB.
Aspek yang diamati

Beri tanda checklist () pada kolom ada atau tidak ada berikut ini!

akreditasi dari Dinas
Kesehatan Kabupaten

Jember.

No. Aspek yang diamati Ada | Tida Keterangan
k ada
1. Adanya Buku Pedoman J ]
Standar Akreditasi Klinik.

2. | Adanya SK daftar tim Belum ada  Surat
pendamping akreditasi dari Keputusan dari Dinas
Dinas Kesehatan Kabupaten Keseahatan ~ Kabupaten
Jember. J Jember mengenai tim

) pendamping akreditasi di
Klinik  Rawat Inap
“Dokterku” Tamang
Gading Jember.

3. Adanya hasil self Belum pernah dilakukan
assessment Akreditasi penilaian (self
Klinik oleh tim pendamping | J assessment) dari pihak

Klinik maupun dari tim

pendamping akreditasi.
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Adanya SK tentang
standarisasi terminologi
medis, kode klasifikasi

diagnosis dan tindakan.

Hanya instruksi dari
Kepala Klinik, diagnosis
berdasarkan ICD 10.

Adanya Standarisasi
terminologi medis tentang
kode Klasifikasi diagnosis

yaitu dengan ICD 10

ICD 10 ada di sim klinik

Adanya daftar 10 besar
penyakit yang disusun oleh

Klinik, yang terdiri dari

Ada susunan daftar 10
besar penyakit dengan

kode dan terminologi

kode klasifikasi diagnosis medisnya.
dan terminologi medis.
Adanya daftar standarisasi Pedoman singkatan

singkatan yang digunakan
di Klinik dalam pelayanan
sesuai  dengan  standar

nasional atau lokal.

Secara umum.

Adanya SK tentang akses

rekam medis.

Akses rekam  medis
disampaikan berupa
instruksi  dari  Kepala
Klinik kepada semua
petugas klinik, akses
rekam  medis hanya
diperbolehkan untuk
petugas yang memiliki
wewenang dan tugas

dalam pelayanan pasien.

Adanya SOP tentang akses

rekam medis.

SPO akses rekam medis

belum ada. Pelaksanaan
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akses  rekam  medis
disampaikan secara lisan
oleh  Kepala Klinik
kepada semua petugas di
Klinik. Akses rekam
medis hanya
diperbolehkan untuk
petugas yang memiliki
wewenang dan tugas

dalam pelayanan pasien.

10.

Adanya SK tentang
pelayanan rekam medis dan
metode identifikasi pada
pasien meliputi:

1) Nama lengkap

2) No. Rekam Medis

3) Tanggal Lahir
(Tanggal, Bulan,
Tahun).

4) Jenis Kelamin
5) Alamat Lengkap

6) Nama
Ayah/Ibu/Suami

7) Agama

8) Pekerjaan

9) Status

10) Penanggung jawab
11) Tanggal  kunjungan

awal.

Metode identifikasi
rekam medis pada rekam
medis elektronik sudah
lengkap yaitu meliputi :
No. pasien, Jenis
pelayanan, Jenis
kepesertaan, No. BPJS,
Nama  pasien, Hub.
keluarga, Tanggal lahir,
Jenis kelamin, Agama,
Suku, Pekerjaan,
Alamat, Kota, No.
telpon, Email, Tanggal
daftar.

Untuk pasien rawat inap
diberikan rekam medis
berbasis kertas dengan
identifikasi meliputi; No.
RM, Nama, Alamat,
Tanggal lahir, Status

perkawinan, Nama




84

penanggung jawab,
hubungan  penanggung
jawab, Alamat
penanggung jawab, No.
Telpon yang bisa
dihubungi.

11.

Adanya SK tentang sistem
pengkodean dan

penyimpanan DRM.

12.

Adanya SK penyimpanan

dokumen rekam medis.

13.

Adanya SOP penyimpanan

dokumen rekam medis.

14

Adanya pemisahan antara
DRM aktif dan inaktif pada

rak penyimpanan di Klinik.

Ada pemisahan dokumen
rekam medis rawat inap
berdasarkan bulan dan
tahun kunjungan pasien.
Dokumen rekam medis
masih aktif semua sejak
berlakunya Klinik Rawat
Inap “Dokterku” Taman
Gading Jember Tahun
2014

15.

Adanya SK tentang isi

rekam medis.

16.

Identifikasi isi rekam medis

pasien mencakup :
a. Diagnosis
b. Pengobatan

c. Hasil pengobatan

Rekam medis sudah
mencakup diagnosis,
pengobatan, hasil
pengobatan dan

kontinuitas asuhan yang
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d. Kontinuitas asuhan yang
diberikan.

diberikan kepada pasien.

17. | Penilaian dan tindak lanjut Belum ada  SPO
kelengkapan dan ketepatan penilaian  kelengkapan
isi rekam medis, meliputi : dan ketepatan isi rekam
a. SOP penilaian medis, dan belum pernah
kelengkapan dan dilakukan penilaian
ketepatan  isi  rekam tindak lanjut
medis kelengkapan dan

b. Bukti pelaksanaan ketepatan isi rekam
penilaian medis.

c. Hasil dan tindak lanjut
penilaian.

18. | Adanya SOP  tentang Belum ada, tetapi ada

kerahasian rekam medis.

instruksi  dari  Kepala
Klinik bahwa rekam
medis sifatnya sangat
personal.
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Lampiran 5. Surat Permohonan Menjadi Informan

KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI DAN
PENDIDIKAN TINGGI

POLITEKNIK NEGERI JEMBER
Jalan Mastrip PO. BOX 164 Telp. 333532-333534 Fax 333531

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : Khoirun Nisa Himah Irani

NIM : G41131232

Program Studi : Rekam Medis, Politeknik Negeri Jember

Bermaksud melakukan penelititan dengan judul Evaluasi Penyelenggaraan
Rekam Medis dalam Memenuhi Standar Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading Tahun 2017. Penelitian ini menggunakan desain
deskriptif kualitatif dengan tujuan untuk memperolen gambaran tentang
penyelenggaraan rekam medis dalam memenuhi Standar Akreditasi Klinik. Untuk
memperoleh informasi dan pengalaman dari Bapak / Ibu, peneliti akan melakukan
wawancara dengan alat bantu berupa catatan, alat bantu perekam suara
(handphone) dan kamera (handphone).

Penelitian ini tidak merugikan Bapak / Ibu sebagai informan, kerahasian
semua informasi yang Bapak / lbu berikan akan dijaga dan hanya digunakan
untuk kepentingan penelitian. Maka dengan ini saya memohon kesediaan Bapak /
Ibu sebagai informan, dengan menandatangani lembar persetujuan, menjawab
pertanyaan yang diajukan peneliti, dan memberikan informasi serta pengalaman
Bapak / lbu dalam penelitian ini. Atas bantuan dan kerja sama yang baik, saya
ucapkan terima kasih.

Jember, Juni 2017

Hormat saya,

(Khoirun Nisa’ Himah Irani)
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Lampiran 6. Lembar Persetujuan Setelah Penjelasan

KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI, DAN PENDIDIKAN TINGGI

POLITEKNIK NEGERI JEMBER
JI. Mastrip Kotak Pos 164 Jember 68101

NASKAH PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN

Judul Penelitian : “Evaluasi Penyelenggaraan Rekam Medis dalam Memenuhi
Standar Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading Tahun 2017.”
Deskripsi Penelitian
a. Ringkasan Penelitian
Penelitian ini melakukan evaluasi penyelenggaraan rekam medis di Klinik
Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading dalam memenuhi Standar
Akreditasi Klinik sesuai dengan Permenkes RI No.46 Tahun 2015. Hasil
penelitian ini adalah rekomendasi perbaikan dalam memenuhi Standar
Akreditasi Klinik pada sub bab Manajemen Informasi Rekam Medis di Klinik
Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading Tahun 2017.
b. Tujuan dan Manfaat penelitian :
Mengidentifikasi setiap elemen penilaian Standar Akreditasi Klinik pada sub
bab Manajemen Informasi Rekam Medis, sehingga dapat diketahui sejauh
mana pemenuhan Standar Akreditasi sub bab Manajemne Informasi Rekam
Medis di Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading. Manfaat dari
penelitian ini adalah sebagai acuan untuk perbaikan penyelengaraan rekam
medis dalam memenuhi Standar Akreditasi di Klinik Pratama “Dokterku”
Taman Gading Kabupaten Jember.

c. Lama Penelitian: Bulan Mei 2017 sampai Agustus 2017



d. Resiko dan Ketidaknyamanan: Tidak mengancam nyawa Hanya
mengurangi waktu istirahat petugas di Klinik Rawat Inap “Dokterku” Taman
Gading Kabupaten Jember selama 30 menit.

¢. Jaminan Kerahasian : Peneliti bersedia menjaga kerahasisan setiap data dan
informasi yang didapat dari tempat penelitian baik yang diperoleh selama
observasi, wawancars maupun drainstorming.

f. Kompensasi : Dalam penclitian ini, informan akan kehilangan waktu istirahat.
Kompensasi yang diterima adalah pergantian kesediaan wakw fnforman

dengan pemberian bingkisan.
Saya yang bertanda tangan dibawsh ini:
Nama =l
Umur :
Alamat .1
Bersedia untuk dijadikan informan penelitian dari:
Nama . Khoirun Nisa" Himah Irani (085655709233)
NIM :G41131232
Status : Mahasiswa Politcknik Negeri Jember Jurusan Kesehatan Program
Studi Rekam Medik

Jember, 3 A?J& 017

Informan

Pencliti

=

( Khoirun Nisa' H.I. )
GY3izar
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d. Resiko dan Ketidaknyamanan: Tidak mengancam nyawa Hanya
mengurangi waktu istirashat petugas di Klinik Rawat Inap “Dokterky” Taman
Gading Kabupaten Jember selama 30 menit.

¢ Jaminan Kerahasian : Peneliti bersedia menjaga kerahasiaan setiap data dan
informasi yang didapat dari tempat penelitian baik yang diperoleh selama
observasi, wawancar maupun brainstorming.

f. Kompensasi : Dalam penclitinn ini, informan akan kehilanguan waktu istirahat,
Kompensasi yang diterima adelah pergantian kesedisan waktu informan
dengan pemberian bingkisan.

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama
Umur
Alamat :
Bersedin untuk dijadikan informan penelitian dari:
Nama : Khoirun Nisa' Himah Irani (08655709233)
NIM CGAN131232
Status : Mahasiswa Politeknik Negeri Jember Jurusan Keschatan Program
Studi Rekam Medik
Jember, & Juni 2017
Saksi Informan
\
( ) ( ! )
Peneliti
( Khotrun Nisa’' H.I, )

@Az
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d. Resiko dan  Ketidaknyamanan: Tidek mengancam nyawa  Hanya
mengurangi waktu istirahat petugas di Klinik Rawat Inap “Dokterku” Taman
Gading Kabupaten Jember selama 30 menit

e. Jaminan Kerahasian : Peneliti bersedia menjaga kerahasiaan setiap data dan
informasi yang didapat dani tempat penelitian baik yang diperoleh sclama
observasi, wawancam maupun bramsiorming.

f. Kompensasi : Dalam penelitian ini, informan akan kehilangan waktu istirahat.
Kompensasi yang diterima adalah pergantian kesediaen waktu informan
dengan pemberian bingkisan.

Saya yang bertanda tangan dibawah im:

Nama 2

Umur

Alamat :

Hersedia untuk dijadikan informan penelitian dari:

Nama : Khoirun Nisa' Himah Irani (085655709233)

NIM 1 G41131232

Status : Mahasiswa Politeknik Negeri Jember Jurusan Keschatan Program
Studi Rekam Medik

Jember, V2 Juni 2017

Informan

-

\%E

Penchiti

T

—

( Khoirun Nisa' HI)
Y ETEES
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d. Resiko dan Ketidaknyamanan: Tidak mengancam nyawa. Hanya
mengurangi waktu istirshat petugas di Klinik Rawat Inap “Dokterku” Taman
Gading Kabupaten Jember selama 30 menit.

¢ Jaminan Kerahasian : Peneliti bersedia menjega kerahasiaan setinp data dan
informasi yang didapat dari tempat penelitian baik yang diperoleh selama
observasi, wawancara maupun brainstorming.

f. Kompensasi : Dalam penelitian ini, informan akan kehilangan waktu istirahat.
Kompensasi yang diterima adalah pergantian kesedigsan waktu informan
dengan pemberian bingkisan,

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama i
Umur
Alamat : )
Bersedia untuk dijadikan informan penelitian dari:
Nama  Khoirun Nisa' Himah [rani (085655709233)
NIM cG41131232
Status : Mahasiswa Politcknik Negen Jember Jurusan Keschatan Program
Studi Rekam Medik
Jember, 12 Juni 2017
Saksi Informan
( s | ( )
Pencliti

F

( Khoirun Nisa” HL )
(r41131232,

91
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Lampiran 7. Lembar Pedoman Wawancara

LEMBAR PEDOMAN WAWANCARA

EVALUASI PENYELENGGARAAN REKAM MEDIS DALAM
MEMENUHI STANDAR AKREDITASI DI KLINIK
PRATAMA RAWAT INAP “DOKTERKU”

TAMAN GADING TAHUN 2017

PETUNJUK WAWANCARA

A. Petunjuk Umum

1. Wawancara diawali dengan permohonan izin, membuat kesepakatan

mengenai kontrak waktu, tempat dan durasi yang diperlukan.

2. Sampaikan ucapan terima kasih kepada informasi karena telah bersedia

meluangkan waktu untuk diwawancarai.

3. Memperkenalkan diri kepada informan.

4. Menjelaskan maksud dan tujuan wawancara.

B. Petunjuk Wawancara

1. Pembukaan

a.

Wawancara dilakukan oleh peneliti dengan di damping oleh seorang
teman sebagai pencatat hasil wawancara yang dilengkapi dengan alat
perekam.

Bersikap sopan, ramah, dan membina hubungan baik dengan
informan.

Informasi bebas untuk menyampaikan pendapat, berbagi pengalaman,
saran dan berkomentar tentang topik wawancara.

Jawaban informan tidak ada yang salah atau benar, karena wawancara
bukan untuk penilaian.

Tunjukan sikap berkonsentrasi untuk mendengarkan dan memahami
semua yang diungkapkan informan.

Mendengar dan mencatat dengar cermat apa yang dibicarakan.
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g. Perlakukan setiap kata atau istilah yang berpotensi untuk membuka
“rahasia” yang lebih mendalam.

h. Ajukan pertanyakan yang sifatnya “menantang” untuk memancing
penjelasan yang lebih mendalam.

I. Jika dalam wawancara ada yang belum dimengerti dan tidak paham,
jangan malu untuk meminta penjelasan kembali.

J. Semua pendapat, pengalaman, saran dan komentar akan dijamin
kerahasiaanya.

k. Wawancara ini akan direkam dengan menggunakan alat perekam
untuk membantu peneliti dalam pencatatan.

Penutup

a. Memberitahu informan bahwa wawancara telah selesai.

b. Mengucapkan terima kasih atas kesediaan informan memberikan
informasi yang dibutuhkan.

c. Menyatakan maaf apabila dalam wawancara terdapat hal-hal yang
tidak menyenangkan.

d. Bila dikemudian hari ada hal-hal yang dirasa kurang atau ada data-data

yang perlu ditambah, mohon kesediaan informan untuk diwawancarai

lagi.
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LEMBAR PEDOMAN WAWANCARA

EVALUASI PENYELENGGARAAN REKAM MEDIS DALAM
MEMENUHI STANDAR AKREDITASI DI KLINIK
PRATAMA RAWAT INAP “DOKTERKU”

TAMAN GADING TAHUN 2017

Informan 1

No. Pertanyaan Hasil

1. o lya pasti. Karena itu memang kebutuhan
Apakah Klinik “Dokterku”

Taman Gading akan mengikuti

dan juga pelaksanaan peraturan dari

o - pemerintah, dan juga ada dasar
Akreditasi? Mohon dijelaskan!
peraturannya.

2. | Apakah Klinik sudah | Belum.
mendaftar akan  mengikuti
akreditasi ke Dinas Kesehatan?

3. | Kapan Klinik akan mengikuti | Melihat kondisi sekarang diperkirakan
Akreditasi? paling cepat tahun 2018.

4. | Apakah di Klinik memiliki | Ada.

Pedoman Akreditasi Klinik?

5. |Apa saja yang sudah | Yang pertama klinik sudah melakukan
dipersiapkan  Klinik dalam | sosialisasi akreditasi ke semua pekerja di
menghadapi akreditasi? | Klinik Rawat Inap “Dokterku” Taman
Mohon dijelaskan Gading, baik pihak manajemen, pemberi

pelayanan sudah disosialisasikan.

6. | Apakah sudah di bentuk | Belum.
kelompok kerja sesuai dengan
bab dari Standar Akreditasi?

7. | Apakah Klinik sudah memiliki | Belum.
tim pendamping akreditasi?

8. | Apakah di Klinik sudah pernah | Belum. SA vya, belum. Beluam ada
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dilakukan  self  assessment
Akreditasi Klinik, baik
dilakukan oleh tim akreditasi
di Klinik “Dokterku” Taman

Gading maupun tim
pendamping akreditasi yang
ditentukan oleh Dinas

Kesehatan? Mohon dijelaskan!

penilaian dari klinik dan tim pendamping

akreditasi.

9. | Dalam memenuhi  standar | Monitoring dan evaluasi dilakukan, tetapi
akreditasi  khususnya pada | kita  belum  mempunyai instrumen
subbab manajemen informasi | monitoring dan evaluasi jadi tidak
rekam medis, apakah di Klinik | dilakukan secara periodic. Ya, seingatnya
pernah dilakukan monitoring | minimal 1x setiap bulannya.
dan evaluasi penyelenggaraan
rekam medis? Mohon
dijelaskan!

10. | Apakah di Klinik terdapat | SK dan SOP tentang akses rekam medis
Surat Keputusan (SK) dan | belum ada. Belum SOP namanya, hanya
Standar Oprasional Prosedur | instruksi dari saya.

(SOP) tentang hak akses
petugas terhadap informasi
rekam medis?
11. | Bagaimana pelaksanaan akses | Kan belum ada SOP. Akses rekam medis

informasi rekam medis pasien
di Klinik,
dengan SK dan SOP tentang

sudahkah sesuai

akses informasi rekam medis?

Mohon dijelaskan!

dapat dilakukan oleh orang-orang yang
memiliki kewenangan, mempunyai tugas
yang berhubungan dengan pelayanan

kemudian hasilnya direcord dalam

medical record. Nah, itu yang bisa

mengakses sesuai  dengan  porsinya

masing-masing misalnya, dibagian
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pendaftaran  aksesnya sampai pada
identitas pasien, kalau dibagian pelayanan
ya akses semua bisa diperoleh dari pasien
datanya, dibagian obat bisa mengakses
bagian diagnosis dan apa obatnya yang
harus diberikan. Ya, sudah sesuai dengan

instruksi dari saya.

13.

Menurut anda, pelaksanaan
akses informasi rekam medis
pasien sudah sesuai dengan
tugas dan tanggung jawab?

Mohon dijelaskan!

Sudabh.

14.

Apakah di klinik terdapat SOP

tentang  kerahasian  rekam

medis?

Belum ada. Tapi sudah ada

pemberitahuan bahwa rekam medis
adalah sesuatu yang sifatnya sangat

personal, ya rahasia.

15.

Apakah ada

tingkat

petimbangan
kerahasiaan dan

keamanan informasi tentang
medis

Klinik

hak akses informasi

pasien?  Misalnya
menetapkan tingkat
kerahasiaan dan hak akses
rekam medis pasien untuk
kebutuhan tertentu seperti:
audit rekam medis pasien, data
riset, kebutuhan penegakkan
hukum, dan lain sebagainya.

Mohon dijelaskan!

Ada. Sesuai dengan tingkatannya tadi,
sesuai
tadi.

dengan pertanyaan sebelumnya

16.

Apakah di Klinik terdapat SK

Belum.
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tentang isi rekam medis yang
mencakup diagnosis,
pengobatan, hasil pengobatan
dan kontinuitas asuhan yang
diberikan

Mohon dijelaskan!

kepada pasien?

17.

Apakah di Klinik terdapat SOP
mengenai penilaian
kelengkapan dan ketepatan isi

rekam medis?

Belum.

18.

Apabila di Klinik terdapat SOP
mengenai penilaian
kelengkapan dan ketepatan isi
rekam medis, pernahkah di
Klinik dilakukan penilaian dan
tindak lanjut kelengkapan dan
ketepatan mengenai isi rekam

medis? Mohon dijelaskan!

Belum.

19.

Apakah di Klinik sudah pernah
dilakukan
(retensi)

pemusnahan
dokumen  rekam

medis? Mohon dijelaskan!

Pemusnahan? Belum. Kalau retensi, masih

aktif karena datanya disimpan paperless.

20.

Apakah di Klinik melakukan
penyusunan laporan 10 besar
penyakit  setiap  bulannya
mencamtukan
kode

penyakit? Mohon

dengan
diagnosis beserta
klasifikasi

dijelaskan!

Kita tinggal print saja dan itu dikirim ke
Dinkes. Ya susunan laporan 10 besar
kode

diagnosis

penyakit dengan klasifikasinya

karena setiap harus
berdasarkan ICD 10 dan kita tinggal

mengikuti itu.

21.

Di  Klinikk Rawat Inap

Ada. Singkatan penyakit, kita ndak pakai
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“Dokterku” Taman Gading | singkatan. Pedoman ada. Karena memang
adakah standarisasi singkatan | penulisan diagnosis itu harus ditulis
yang digunakan? lengkap sesuai ICD 10. Kalau untuk
akreditasi memang harus ditetapkan
walaupun isinya sama. Kalau ditanya SK

belum, kita belum membuat penetapan.
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LEMBAR PEDOMAN WAWANCARA

EVALUASI PENYELENGGARAAN REKAM MEDIS DALAM
MEMENUHI STANDAR AKREDITASI DI KLINIK
PRATAMA RAWAT INAP “DOKTERKU”

TAMAN GADING TAHUN 2017

Informan 2
No. Pertanyaan Hasil
1. | Apakah setiap pasien yang berobat | Ya, setiap pasien yang berobat di

di  Klinik
Gading memiliki

“Dokterku” Taman
rekam medis?

Mohon dijelaskan!

Klinik dibuatkan rekam medisnya.
Rekam medis di Klinik menggunakan
rekam medis elektronik, dan apabila
terjadi error sistem kami sudah ada
untuk

backup data dan teknisi

memperbaiki error sistem tersebut.

2. | Apakah anda mengetahui fungsi | Ya, rekam medis pasien sangat
dari rekam medis pasien? Mohon | membantu untuk mengetahui riwayat
dijelaskan! penyakit terdahulu pasien, dapat

mengetahui pasien alergi apa, dapat
mengetahui hasil pengobatan atau
pemeriksaan  atau  laboratorium,
sehingga data tersebut dapat
dianalisis sebagai tindak lanjut
asuhan yang perlu diberikan kepada
pasien.

3. | Apakah di Klinik “Dokterku” | Ya, sudah tugas saya mencatat
Taman Gading terdapat Surat | diagnosis dan memberikan kode
Keputusan (SK) tentang | penyakit pada rekam medis pasien
standarisasi kode klasifikasi | yang saya rawat. Untuk SK tentang

diagnosis dan terminologi medis

yang digunakan pada saat anda

kode dan

terminologi medis saya belum pernah

klasifikasi  diagnosis
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mendiagnosis  pasien?  Mohon

dijelaskan!

mengetahuinya. Mungkin ada dibawa
Bapak Kepala Klinik, saya petugas
baru mbak. Namun pernah
disampaikan ketika saya pertama kali
bekerja untuk mencatat diagnosis

pasien berdasarkan 1CD- 10.

Jika SK tentang standarisasi kode

klasifikasi diagnosis dan

terminologi medis sudah ada,

apakah anda sudah melaksanakan
SK tersebut? Mohon dijelaskan!

Sudah.
elektronik sangat membantu pengisian

Dengan  rekam  medis
rekam medis pasien. Karena rekam
medis elektronik terperinci dan lebih
terstruktur dibandingkan rekam medis
yang
diloncati tidak diisi.

dengan  kertas, terkadang

Rekam medis

elektronik sudah sesuai dengan
standar internasional dengan
klasifikasi kodefikasi diagnosis
berdasarkan ICD X. Untuk

memberikan diagnosis pasien, saya
cukup mengiputkan kode diagnosis
kode

dengan

pasien dan akan muncul

diagnosis pasien disertai

terminologinya.

Apakah  di

pembakuan

Klinik
daftar

singkatan yang digunakan dalam

terdapat
singkatan-
pelayanan yang sesuai dengan

standar nasional dan lokal?

Ada. Untuk buku pedoman singkatan
mungkin ada di Bapak Kepala Klinik.

Apakah anda menggunakan daftar
singkat tersebut pada saat anda
memberikan

pelayanan kepada

Tidak.

diagnosis

Karena untuk mencatat

pasien, tinggal

menginputkan kode diagnosis dan
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pasien? Mohon dijelaskan!

akan muncul kode diagnosis disertai

terminologi medisnya.

Menurut anda, isi rekam medis di
Klinik  sudah sesuai dengan

kebutuhan?

Saya kira sudah ya. Apalagi rekam
medis elektronik sangat kompleks dan

mudah dioperasikan.

Di Klinik Rawat Inap “Dokterku”
Taman Gading terdapat SK tentang

isi rekam medis?

Sudah tugas saya mengisi rekam
medis pasien yang saya rawat. Untuk
SKnya saya belum pernah tau,

mungkin ada di Bapak Kepala Klinik.
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LEMBAR PEDOMAN WAWANCARA

EVALUASI PENYELENGGARAAN REKAM MEDIS DALAM
MEMENUHI STANDAR AKREDITASI DI KLINIK
PRATAMA RAWAT INAP “DOKTERKU”

TAMAN GADING TAHUN 2017

Informan 3

No. Pertanyaan Hasil

1. |Apakah setiap pasien yang | lya mbak, setiap pasien yang berobat di
berobat di Klinik “Dokterku” | Klinik memiliki rekam medis.

Taman Gading  memiliki
rekam medis? Mohon
dijelaskan!

2. |Bagaimana cara Anda | Saya menanyakan kepada pasien, sudah
mengidentifikasi pasien? | pernah berobat di sini atau belum. Apabila
Mohon dijelaskan! pasien menjawab sudah, berarti pasien

lama tinggal saya carikan dokumen rekam
medis tersebut. Namun jika pasien tersebut
menjawab belum, berarti pasien baru dan
saya membuatkan nomor rekam medis baru
dan mencatatkan data sosial pasien sesuai
dengan KTP/SIM/kartu identitas sosial
lainnya.

3. |Bagaimana sistem penomoran | Setiap pasien yang baru pertama Kkali
rekam medis pasien yang | datang berobat di Klinik diberikan nomor
digunakan di Klinik | rekam medis baru dan berlaku untuk
“Dokterku” Taman Gading? | seumur hidup.

Mohon dijelaskan!
4. |Bagaimana sistem penamaan | Tidak ada kebijakan yang mengatur sistem

dokumen rekam medis pasien

di  Klinik Rawat Inap

penamaan pasien. Penamaan dokumen

rekam medis pasien dapat ditulis sesuai
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“Dokterku” Taman Gading,
apakah ada kebijakan
penulisan nama dokumen
rekam medis  misalnya,
penulisan nama dengan huruf
balok atau huruf kecil. Mohon

dijelaskan!

KTP/SIM/ID Card atau yang lainnya dan
penulisannya bebas mau dengan huruf

balok semua atau besar kecil.

Apakah ada Surat Keputusan
(SK) tentang metode
identifikasi rekam  medis

pasien? Mohon dijelaskan!

SK tentang identifikasi rekam medis ya.
Saya belum pernah lihat mbak, tapi dulu
pas saya pertama kali masuk kerja
diberikan penjelasan tentang cara pengisian
rekam medis harus diisi lengkap.
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LEMBAR PEDOMAN WAWANCARA

EVALUASI PENYELENGGARAAN REKAM MEDIS DALAM
MEMENUHI STANDAR AKREDITASI DI KLINIK
PRATAMA RAWATINAP “DOKTERKU”

TAMAN GADING TAHUN 2017

Informan 4
No. Pertanyaan Hasil
1. | Bagaimana sistem penyimpanan | Terkomputerisasi. Rekam medis

dokumen rekam medis pasien di
Klinik “Dokterku” Taman Gading?
Mohon dijelaskan!

rawat inap berbasis kertas dan
rawat jalan menggunakan rekam
medis elektronik. Untuk rekam medis
rawat inap juga diinputkan ke SIM
Klinik agar mudah untuk pencarian
rekam medis kembali. Pencarian
rekam medis pasien di sim klinik
cukup dengan memasukkan nama
waktu

pasien sehingga muncul

kunjungan pasien tersebut.

2. | Sistem  penjajaran apa  yang | Sistem pengkodean penyimpanan
digunakan  di Klinik  untuk | dokumen rekam medis dengan cara
memudahkan  penyimpanan atau | mengurutkan no. registrasi, bulan
pengambilan  kembali  dokumen | dan tahun kunjungan pasien.
rekam medis pasien? Mohon
dijelaskan!

3. | Apakah ada SK pengkodean | Kebijakannya sudah jadi satu
penyimpanan  dokumen  rekam | dengan prosedur penyimpanan,
medis? namun saya lupa naruknya
Mohon dijelaskan!

4. | Apakah sistem penyimpanan | Dokumen rekam medis semua masih

dokumen rekam medis pasien di

aktif, sejak Klinik disahkan menjadi
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Klinik sudah memisahkan antara
dokumen rekam medis aktif dan

inaktif?

Klinik Rawat Inap pada tahun 2014.

Berapa masa yang diberlakukan
untuk dokumen rekam medis yang
masih aktif di Klinik? Mohon

dijelaskan!

5 tahun. Jika lebih dari 5 tahun,
akan dipisahkan dengan masa 5
tahun, kemudian sudah dipisahkan
sampai 5 tahun, baru dilakukan

pemusnahan.

Berapa masa yang diberlakukan
untuk dokumen rekam medis yang
inaktif di Klinik? Mohon

dijelaskan!

sudah

Tetap 5 tahun.

Apakah di Klinik pernah melakukan
retensi atau pemusnahan dokumen

rekam medis? Mohon dijelaskan!

Pernah waktu dulu masih jadi Klinik
Rawat Jalan saja. Sudah dibakar
habis mbak, tanpa ada salinannya.
Kemudian Klinik berubah menjadi
Klinik Rawat Inap pada tahun 2014
belum pernah dilakukan retensi,

karena belum mencapai masa

retensi.

Apakah terdapat Surat Keputusan
(SK)

Operasional (SPO) tentang sistem

dan  Standar  Prosedur
penyimpanan dokumen rekam medis

pasien di Klinik? Mohon dijelaskan!

SK dan SOP sistem penyimpanan
dokumen rekam medis belum ada.
Untuk prosedur penyimpanan ada
langkah-langkahnya yaitu saya lupa

naruh.

Bagaimana pelaksanaan
penyimpanan dokumen rekam medis
Klinik,
dengan SK atau SPO yang ada di
Klinik? Mohon dijelaskan!

pasien di sudah sesuai

Sudah sesuai dengan SK dan SPO.
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Lampiran 8. Daftar Hadir Diskusi Brainstorming

KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI DAN PENDIDIKAN TINGGI
POLITEKNIK NEGERI JEMBER

Jalan Mastrip Kotak Pos 164, Jember 68101 Telp. (0331) 333532-34; Faks. (03331)333531
e-mail: politeknik@poliic ac.id; laman: www.polije.ac.id

DAFTAR HADIR DISKUSI BRAINSTORMING

Identifikas; ;
1. Wiktu Pelaksanaan
a. Han : gd’&x
b. Tanggal : 5 Pouvkss 2017
¢. Jam : 2.00 wig
2. Tempat : Ruany Fapet Kliwk Rowet (g ‘Dotckelen’ Tanem lradivg
3. Permasalshan ¢ Evaluasi Penyelenggaraan Rekam Medis dalam Memenuhi
Standar Akrediasi di Klinik Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading
Kabupaten Jember tabun 2017
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Lampiran 9. Lembar Pedoman Brainstorming

LEMBAR PEDOMAN BRAINSTORMING

EVALUASI PENYELENGGARAAN REKAM MEDIS DALAM
MEMENUHI STANDAR AKREDITASI DI KLINIK
PRATAMA RAWATINAP “DOKTERKU”

TAMAN GADING TAHUN 2017

Langkah-Langkah Diskusi Brainstorming

a. Pemberian informasi
Peneliti menjelaskan hasil evaluasi dan rekomendasi penyelenggaraan rekam
medis dalam memenuhi Standar Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading.

b. Identifikasi
Pada tahap ini subjek penelitian diundang untuk memberikan sumbang saran
pemikiran sebanyak-banyaknya. Semua saran yang masuk ditampung, ditulis
dan tidak dikritik.

c. Klasifikasi
Semua saran dan masukkan dari peserta diskusi ditulis. Selanjutnya
mengklasifikasikan berdasarkan kriteria yang dibuat dan disepakati oleh
kelompok diskusi.

d. Verifikasi
Kelompok diskusi secara bersama melihat kembali sumbang saran yang telah
diklasifikasikan. Setiap sumbang saran diuji relevansinya dengan
permasalahannya. Apabila terdapat sumbang saran yang sama diambil salah
satunya dan sumbang saran yang tidak relevan dapat dicoret. Kepada pemberi
sumbang saran dapat diminta argumentasinya.

e. Konklusi (penyepakatan)
Peneliti mencoba menyimpulkan butiran-butiran alternatif pemecahan
masalah yang disetujui. Setelah semua setuju, maka diambil kesepakatan

terakhir sebagai cara pemecahan masalah yang dianggap paling tepat.
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Lampiran 10. Hasil Brainstorming Rekomendasi Evaluasi Penyelenggaraan
Rekam Medis dalam Memenuhi Standar Akreditasi di Klinik Pratama Rawat Inap
“Dokterku” Taman Gading

No. Pertanyaan Hasil/ Saran

1. | Bagaimana menurut bapak/ibu | Penilaian dan  rekomendasi
hasil evaluasi penyelenggaraan | pemenuhan Standar Kriteria
rekam medis di Klinik Pratama | 3.4.1:
Rawat Inap “Dokterku” Taman | @) Skor 0 untuk elemen
Gading dalam memenuhi Standar penilaian ke-1.
Akreditasi Klinik Kriteria 3.4.1 Rekomendasi  pemenuhan
tentang ada pembakuan kode dengan  menyusun  SK

kode

prosedur, simbol dan istilah yang

yang dari 3

elemen penilaian yaitu :

1) Terdapat
klasifikasi

klasifikasi ~ diagnosis,

dipakai, terdiri

kode
dan

yang

standarisasi

diagnosis
terminologi lain

konsisten dan sistematis.

2) Terdapat

klasifikasi

kode
dan

standarisasi
diagnosis
terminologi yang disusun oleh
Klinik (minimal untuk 10
besar penyakit).
3) Dilakukan
singkatan-singkatan

pembakuan

yang
digunakan dalam pelayanan

sesuai dengan standar
nasional atau lokal.
Sudah memenuhi Standar

Akreditasi Klinik atau belum?

Standarisasi kode klasifikasi

diagnosis dan terminologi

yang digunakan di Klinik.
b) Skor 10

penilaian

untuk elemen

ke-2.  Bukti
pemenuhan ICD-10 sebagai
pedoman untuk menentukan
diagnosis pasien.

c) Skor 10

penilaian

untuk elemen
ke-3. Bukti
pememuhan di klinik ada
pedoman pembakuaan
singkatan yang digunakan

Secara umum.
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Bagaimana menurut bapak/ibu

hasil evaluasi penyelenggaraan
rekam medis di Klinik Pratama
Rawat Inap “Dokterku” Taman
Gading dalam memenuhi Standar
Akreditasi Klinik Kriteria 3.4.2
tentang petugas memiliki akses
informasi sesuai dengan
kebutuhan dan tanggungjawab
pekerjaan, yang terdiri dari 4
elemen penilaian yaitu :

1) Ditetapkan

kebijakan  dan

prosedur  akses  petugas
terhadap informasi medis.
2) Akses

informasi dilaksanakan sesuai

petugas  terhadap

dengan kebutuhan tugas dan

tanggung jawab dalam
pelayanan.

3) Akses  petugas  terhadap
informasi dilaksanakan sesuai
dengan kebjakan dan
prosedur.

4) Hak untuk mengakses
informasi tersebut
mempertimbangkan  tingkat
kerahasian dan keaamanan
informasi.

Sudah memenuhi Standar

Akreditasi Klinik atau belum?

dan  rekomendasi

Standar

Penilaian
pemenuhan Kriteria
3.4.2:

a) Skor 0

penilaian

elemen
ke-1.

pemenuhan

untuk

Rekomendasi
menyusun SK dan SOP
tentang hak akses terhadap
rekam medis  dengan
menyebutkan garis batasan
yang lebih jelas siapa saja
yang  boleh
rekam medis pasien.
b) Skor 10

penilaian

mengakses

elemen
Bukti

rekam

untuk
ke-2.
pemenuhan akses
medis dilaksanakan petugas
sesuai dengan kebutuhan
dan tugas tanggung jawab

dalam pelayanannya.

c) Skor 10 untuk elemen
penilaian ke-3. Bukti
pemenuhan akses rekam

medis dapat dilakukan oleh

yang
kewenangan dan tugas yang

petugas memiliki

berhubungan dengan
pelayanan, petugas
melaksanakan akses rekam
sesuai

medis dengan

instruksi Kepala Klinik.
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d) Skor 10 untuk elemen
penilaian  ke-4. Bukti
pemenuhan akses rekam

medis dapat dilakukan oleh

yang
kewenangan dan tugas yang

petugas memiliki

berhubungan dengan
pelayanan.
Bagaimana menurut bapak/ibu | Penilaian dan  rekomendasi
hasil evaluasi penyelenggaraan | pemenuhan Standar Kriteria
rekam medis di Klinik Pratama | 3.4.3:
Rawat Inap “Dokterku” Taman | @) Skor 5 untuk elemen
Gading dalam memenuhi Standar penilaian  ke-1.  Bukti
Akreditasi Klinik Kriteria 3.4.3 pemnuhan, rekam medis

tentang adanya sistem yang

memandu  penyimpanan dan
pemrosesan rekam medis, yang
terdiri dari 3 elemen penilaian
yaitu :

1) Klinik mempunyai rekam

medis bagi setiap pasien

dengan metode identifikasi
yang baku untuk mencegah
terjadinya salah identifikasi.
2) Sistem pengkodean,
peyimpanan, dan dokumentasi
memudahkan petugas untuk
menemukan rekam pasien
tepat waktu maupun untuk
yang

mencatat  pelayanan

diberikan kepada pasien.

memuat lembar identifikasi

pasien (data sosial). SK
tentang pelayanan rekam
medis dan metode
identifikasi  belum ada,
hanya instruksi yang
disampikn  oleh  kepala
Klinik. Rekomendasi
pemenuhan elemen
penilaian k-1 yaitu
menyusun  SK  tentang

pelayanan rekam medis dan

metode identifikasi.

b) Skor 5 untuk elemen
penilaian ke-2. Bukti
pemenuhan,  pelaksanaan

dokumen

penyimpanan
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3) Ada kebijakan dan prosedur
penyimpanan berkas rekam
medis dengan kejelasan masa
retensi  sesuai  peraturan
perundangan yang berlaku.
Sudah Standar

Akreditasi Klinik atau belum?

memenuhi

rekam medis disimpan dan

diurutkan berdasarkan
no.registrasi, bulan dan
kunjungan pasien, bukti
dokumen  yang  harus
disediakan Kklinik berupa SK
sistem pengkodean
penyimpan dokumentasi

rekam medis belum ada.

Rekomendasi  pemenuhan,
menyusun ~ SK  sistem
pengkodean penyimpan

dokumentasi rekam medis.

c) Skor 5 untuk elemen
penilaian  ke-3. Bukti
pemenuhan, rekam medis

pasien disimpan di ruang
penyimpanan dengan
jangka waktu 5 tahun, untuk

bukti dokumen akreditasi

yang harus disediakan
Klinik belum ada.
Rekomendasi  pemenuhan

elemen penilaian ke-3 yaitu
menyusun SK dan SOP

penyimpanan rekam medis.

Bagaimana menurut bapak/ibu
penyelenggaraan

Klinik Rawat

hasil evaluasi
rekam medis di
Inap “Dokterku” Taman Gading

Jember dalam memenuhi Standar

Penilaian dan  rekomendasi

pemenuhan Standar Kriteria

3.4.4:

a. Skor 5 untuk elemen
penilaian ke-1. Bukti
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Akreditasi Klinik Kriteria 3.4.4
tentang rekam berisi informasi
yang memadai dan dijaga
kerahasiaan tentang identifikasi
pasien, dokumentasi prosedur
kajian, masalah, kemajuan pasien
dan hasil asuhan, yang terdiri dari

3 elemen penilaian yaitu :

1) Isi rekam medis mencakup
diagnosis, pengobatan, hasil
pengobatan, dan Kkontinuitas
asuhan yang diberikan.

2) Dilakukan
tindak lanjut kelengkapan dan

penilaian  dan

ketepatan isi rekam medis.
3) Tersedia

kerahasian rekam medis.

prosedur mejaga

Sudah memenuhi Standar

Akreditasi Klinik atau belum?

. Skor 0 untuk

pemenuhan, rekam medis
memuat diagnosis,
pengobatan, hasil
pengobatan dan kontinuitas
asuhan yng diberkan. Bukti
dokumen Klinik berupa SK
tntang isi rekam medis
belum ada. Rekomendasi
pemenuhan menyusun SK
tentang isi rekam medis.

elemen
penilaian  ke-2.  Belum
pernah dilakukan penilaian
kelengkapan dan ketepatan
isi rekam medis serta bukti
penilaiannya belum ada.
Rekomendasi  pemenuhan
elemen ke-2 yaitu
menyusun SOP penilaian
kelengkapan dan ketepatan
isi  rekam medis dan
membuat instrumen berupa
check list. Penilaian
kelengkapan dan ketepatan
isi rekam medis dilakukan
dengan mengambil sampel
dokumen rekam  medis
setiap harinya.

Skor 5 untuk
penilaian ke-3. Bukti

elemen

pemenuhan, pelaksanan
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menjaga kerahasian rekam
medis sudah sesuai instruksi
Kepala Klinik yaitu rekam
medis sifatnya personal dan
harus dijaga kerahasiaannya
sesuai undang-undang yang
berlaku. Bukti dokumen di
Klinik berupa SOP tentang
kerahasian rekam medis
belum ada. Rekomendasi
pemenuhan elemen
penilaian ke-3 yaitu
menyusun SOP kerahasian

rekam medis.
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Lampiran 11. Instrumen Standar Akreditasi Klinik Sub bab Manajemen Informasi

Rekam Medis

Manajemen informasi — rekam medis

Standar :

3.4 Kebutuhan data dan informasi asuhan bagi petugas kesehatan, pengelola saran, dan pihak

terkait di luar organisasi dapat dipenuhi melalui proses yang baku.

Kriteria :

3.4.1. Ada pembakuan kode Klasifikasi diagnosis, kode prosedur, simbol, dan istilah yang

dipakai

Maksud dan Tujuan :

+« Standarisasi terminologi, definisi, kosa kata dan penamaan perlu dilakukan untuk

kebutuhan pelayanan dan pembandingan data dan informasi baik di dalam maupun di

luar Klinik (klinik rujukan). Keseragaman penggunaan kode diagnosis dan kode

prosedur/tindakan mendukung pengumpulan dan analisis data.

% Singkatan dan simbol juga distandarisasi dan termasuk daftar “yang tidak digunakan”.

Standar tersebut konsisten dengan standar lokal dan nasional yang berlaku.

Telusur Dokumen
Dokumen
Elemen Penilaian Materi Dokumen di | Eksternal Skor
Sasaran
Telusur Klinik sebagai
acuan
1. Terdapat SK  tentang | Klasifikasi
standarisasi  kode standarisasi diagnosis
klasifikasi kode
diagnosis dan klasifikasi 2
terminologi lain diagnosis dan 10
yang konsisten dan terminologi
sistematis yang
digunakan
2. Terdapat Standarisasi Klasifikasi
standarisasi  kode kode diagnosis
klasifikasi klasifikasi 0
diagnosis dan diagnosis dan 5
terminologi  yang terminologi 10
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disusun oleh klinik di fasyankes

(minimal 10 besar

penyakit)

3. Dilakukan Pembakuan Standar

pembakuan singkatan pelayanan

singkatan-singkatan yang rekam

yang digunakan digunakan medis z

dalam  pelayanan

sesuai dengan 10

standar nasional

atau lokal
>80%
terpenuhi
20%-
79%

KRITERIA, MAKSUD DAN TUJUAN, ELEMEN PENILAIAN terpenuhi

sebagian
<20%
tidak
terpenuhi

Kriteria :

3.4.2. Petugas memilik akses informasi sesuai dengan kebutuhan dan tanggungjawab

pekerjaan

Maksud dan Tujuan :

« Berkas rekam medis pasien adalah suatu sumber informasi utama mengenai proses
asuhan dan perkembangan pasien, sehingga merupakan alat komunikasi yang penting.
Agar informasi ini berguna dan mendukung asuhan pasien keberlanjutan, maka perlu
tersedia pelaksanaan asuhan pasien saat dibutuhkan, serta dijaga selalu diperbaharui (up
to date).

«» Catatan medis keperawatan dan catatan pelayanan pasien lainnya tersedia untuk semua
praktisi kesehatan pasien tersebut. Kebijakan klinik mengidentifikasi praktisi kesehatan
mana saja yang mempunyai akses ke berkas rekam medis pasien untuk menjamin

kerahasiaan informasi pasien.
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Telusur Dokumen
Dokumen
Elemen Penilaian Materi Dokumen di | Eksternal Skor
Sasaran o )
Telusur Klinik sebagai
acuan
1. Ditetapkan
" SK dan SPO
kebijakan dan 0
tentang akses
prosedur akses 5
terhadap
petugas  terhadap ) 10
) ) ) rekam medis
informasi medis
2. Akses petugas | Petugas Pelaksanaan
terhadap informasi | rekam akses
dilaksanakan sesuai | medis terhadap 0
dengan kebutuhan rekam medis 5
tugas dan tanggung 10
jawab dalam
pelayanan
3. Akses petugas | Petugas Pelaksanaan
terhadap informasi | rekam akses 0
dilaksanakan sesuai | medis terhadap 5
dengan kebijakan rekam medis 10
dan prosedur
4. Hak untuk | Kepala Pertimbangan
mengakses fasyankes, pemberian
informasi  tersebut | penanggung | hak akses 0
mempertimbangkan | jawab 5
tingkat kerahasiaan 10
dan keamanan
informasi
>80%
terpenuhi
KRITERIA, MAKSUD DAN TUJUAN, ELEMEN PENILAIAN 0%
0_

79%
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terpenuhi
sebagian
<20%
tidak

terpenuhi

Kriteria :

3.4.3. Adanya sistem yang memandu penyimpanan dan pemrosesan rekam medis

Maksud dan Tujuan :

+ Klinik menetapkan dan melaksanakan suatu kebijakan yang menjadi pedoman retensi

berkas rekam medis pasien dan data serta informasi lainnya. Berkas rekam medis klinis

pasien, serta data dan informasi lainnya disimpan (retensi) untuk suatu jangka waktu

yang cukup dan mematuhi peraturan dan perundang-undangan yang berlaku guna

mendukung asuhan pasien, manajemen, dokumentasi yang sah secara hukum, riset dan

pendidikan. Kebijakan tentang penyimpanan (retensi) kosisten dengan kerahasiaan dan

keamanan informasi tersebut. Ketika periode rentensi yang ditetapkan terpenuhi, maka

berkas rekam medis klinis pasien dan catatan lain pasien, data serta informasi dapat

dimusnahkan dengan semestinya.

Telusur Dokumen
Sasaran Materi Dokumen di | Dokumen
Elemen Penilaian Telusur Klinik Eksternal Skor
sebagai
acuan
1. Klinik | Rekam Pelaksanaan | SK pelayanan
mempunyai rekam | medis kebijakan rekam medis 0
medis bagi setiap dan  metode c
pasien dengan identifikasi 10
metode identifikasi
yang baku
2. Sistem Petugas Pelaksanaan | SK  tentang
pengkodean, rekam kebijakan sistem 0
penyimpanan dan | medis pengkodean, 5
dokumetasi penyimpanan, 10

memudahkan

dokumentasi
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petugas untuk rekam medis
menemukan rekam
medis pasien tepat
waktu maupun
untuk mencatat
pelayanan yang

diberikan  kepada

pasien

3. Ada kebijakan | Petugas Pelaksaan SK dan SPO

dan prosedur | rekam penyimpanan | penyimpanan

penyimpanan berkas | medis rekam medis | rekam medis

rekam medis dengan 0
kejelasan masa 5
retensi sesuai 10
peraturan

perundangan  yang

berlaku.

>80%
terpenuhi
20%-
79%
KRITERIA, MASUD DAN TUJUAN, ELEMEN PENILAIAN terpenuhi
sebagian
<20%
tidak

terpenuhi

Kriteria :
3.4.4. Rekam berisi informasi yang memadai dan dijaga kerahasiaan tentang identifikasi

pasien, dokumentasi prosedur kajian, masalah, kemajuan pasien dan hasil asuhan

Maksud dan Tujuan :

+ Kelengkapan isi rekam medis diperlukan untuk menjamin kesinambungan pelayanan,
memantau kemajuan respons pasien terhadap asuhan yang diberikan. Klinik menetapkan
kebijakan dan prosedur kelengkapan rekam medis.

+« Kilinik wajib menjaga privasi dan kerahasiaan data serta informasi dan secara khusus
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dalam menjaga informasi yang sensitif. Kesinambungan antara berbagi (sharing) data

dan kerahasiaan data diatur. Klinik menetapkan tingkat privasi dan kerahasiaan yang

dijaga untuk kategori beragam informasi (misalnya : rekam medis pasien, data riset dan

lainnya)
Telusur
Dokumen
Elemen Penilaian Materi Dokumen di | Eksternal Skor
Sasaran
Telusur Klinik sebagai
acuan
1. s rekam | Rekam Isi rekam | SK  tentang
medis  mencakup | medis medis isi rekam
diagnosis, medis 0
pengobatan,  hasil 5
pengobatan dan 10
kontinuitas asuhan
yang diberikan
2. Dilakukan Penanggung | Penilaian SOP
penilaian tindak | jawab dan | kelengkapan | penilaian
lanjut kelengkapan | petugas dan ketepatan | kelengkapan
dan Kketepatan isi | rekam isi rekam | dan ketepatan
rekam medis medis medis iSi rekam 0
medis, bukti 5
pelaksanaan 10
penilaian,
hasil dan
tidak lanjut
penilaian
3. Tersedia Petugas Pelaksanaan | SOP 0
prosedur menjaga | rekam SOP kerahasian .
kerahasiaan rekam | medis rekam medis 10
medis
>80%

STANDAR, KRITERIA, MAKSUD DAN TUJUAN, ELEMEN PENILAIAN

terpenuhi
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20%-
79%
terpenuhi
sebagian
<20%
tidak

terpenuhi
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Lampiran 12. Surat Keterangan Rekomendasi Hasil Penelitian
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Lampiran 13. Dokumentasi Kegiatan Penelitian

a) Dokumentasi Observasi

Buku pedoman Standar Akreditasi Klinik, observasi dilaksanakan di Ruang
Administrasi Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading pada
tanggal 22 Mei 2017.

b) Dokumentasi pelaksanaan wawancara

Wawancara dengan Kepala KIlinik, dilaksanakan di Dinas Kesehatan

Kabupaten Jember pada tanggal 3 Agustus 2017.
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Wawancara dengan Petugas Pendaftaran, dilaksanakan di Klinik Pratama
Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading pada tanggal 8 Juni 2017.

c) Dokumentasi pelaksanaan brainstorming

Brainstrorming dengan Petugas Penyelenggaraa Rekam Medis, dilaksanakan
di ruang rapat Klinik Pratama Rawat Inap “Dokterku” Taman Gading Jember

pada tanggal 5 Agustus 2017.
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d) Dokumentasi penyerahan rekomendasi hasil penelitian

Penyerahan rekomendasi hasil penelitian berupa Surat Keputusan (SK) dan
Standar Operasional Prosedur (SOP) untuk memenuhi Standar Akreditasi

Manajemen Informasi Rekam Medis di Klinik Pratama Rawat Inap

“Dokterku” Taman Gading yang dilaksanakan pada tanggal 18 Agustus 2017.



Lampiran 14. Jadwal Kegiatan Penelitian

N
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Keterangan

Tahun 2016

Tahun 2017

Survel pendahuluan

Penvusunan proposal

Seminar proposal

Oktober |November [Desember

Januan

Februan

Maret

Apnl

Mes

Juni

Juli

Agustus

Beptember]

Revisi

| Prakuik Kerja Lapang (PKL) |

[ Bimbingan Laporan PKL

Pelaksanaan Penelitian

| Penyvusunan Shxipsi

Ujian Skxipsi
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Nama

Tempat/Tanggal Lahir
Jenis Kelamin

Agama

Alamat Asal

Alamat Domisili

Nomor Hand Phone

E-mail
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: Khoirun Nisa’ Himah Irani

Kediri, 22 November 1994
Perempuan

Islam

: JIn. PG Mrican No. 187, Desa Jongbiru RT: 09

RW: 02 Kecamatan Gampengrejo, Kabupaten
Kediri

JIn. Kalimantan X No. 173 Tegal Boto Lor,
Kecamatan Sumbersari, Kabupaten Jember
(Pondok Pesantren Mahasiswi Al-Husna)
0856-557-092-33

22knhi@gmail.com

1. Sekolah Dasar Negeri Jongbiru (2001-2007)
2. Sekolah Menengah Pertama Negeri 1 Kota Kediri (2007-2010)
3. Madratsah Aliyah Negeri 2 Kota Kediri (2010-2013)
4. Politeknik Negeri Jember (2013-sekarang)
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