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INTISARI

Peneltian mengenai fungsi rekam medis sebagai perlindungan hukum
terhadap dokter dan pasien dilakukan karena banyak terjadi kasus
pertanggunggugatan atas tindakan medik oleh dokter yang digolongkan sebagai
malipraktik. Catatan rekam medis yang lengkap, teratur, rapi dan dibuat secara
kronologis dapat dipakai sebagai suatu alat bukti hukum dan sekaligus sebagai
perlindungan hukum terhadap gugatan yang dilayangkan kepada dokter. Adapun
tujuan penelitian ini, untuk mengetahui bagaimana fungsi rekam medis dalam
memberikan perlindungan hukum terhadap dokter dan pasien, serta untuk
mengetahui bagaimana bentuk pengelolaan rekam medis sebagai periindungan
hukum terhadap dokter dan pasien.

Penelitian ini merupakan penelitian yuridis normatii yaitu meninjau dan
menganalisa masalahnya dipergunakan data-data di bidang hukum yang meliputi
berbagai macam perundang-undangan, hasil karya ilmiah, hasil-hasil penelitian
dan literatur-literatur ilmu hukum, yang berkaitan dengan fungsi rekam medis
sebagai perfindungan hukum terhadap dokter dan pasien. Selain menggunakan
metode pendekatan penelitian yuridis normatif, penelitian ini juga dilengkapi data
lapangan, sebagai hasil penelitian lapangan melalui pengisian kuesioner yang
yang telah dilakukan.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa penilaian kegagalan tindakan medik
tidak hanya menyangkut telah dilakukannya pencatatan dalam rekam medis,
tetapi juga menyangkut kepatuhan pasien terhadap tindakan medik yang
dilakukan oleh dokter. Jika tindakan medik yang dilakukan oleh dokter pada
pasien sudah sesuai dengan prosedur, dan telah ditulis secara lengkap dan
kronologis dalam rekam medis, maka apabila terjadi kegagalan tindakan medik,
dokter telah mempunyai data yang bisa dijadikan sebagai alat bukti pembelaan
bahwa kegagalan tindakan medik tersebut bisa disebabkan oleh faktor lain diluar
tindakan dokter. Namun, apabila rekam medis tidek diisi secara lengkap dan
terinci, maka dokter dapat dipersalahkan apabila terjadi kegagalan tindakan
medik pada pasien yang menjadi tanggung jawabnya. Bentuk pengelolaan rekam
medis yangbaik harus sesuai standar yaitu rumah sakit sebagai organisasi
penyelenggara pelayanan kesehatan harus mempunyai staf yang cukup dan
memadai untuk menjamin kelengkapan dan pencarian kembali rekam medis;
rekam medis harus diisi dengan akurat, lengkap, kronclogis, disimpan dengan
baik, dapat dicari dan diambil kembali, serta adanya jaminan kerahasiaan data
pasien; isi rekam medis memuat data pasien secara lengkap, data kondisi pasien
yang menunjang diagnosis, menguraikan kemajuan pasien dan respon terhadap
pengobatan dan pelayanan kesehatan yang dilakukan oleh dokter.Pada
akhimya, rekam medis yang ditulis dengan lengkap dan kronologislah yang
mempunyai kekuatan hukum dan dapat digunakan sebagai alat perlindungan
hukum bagi dokter dan pasien.

Kata kunci : rekam medis, perlindungan hukum, dokter, pasien.



ABSTRACT

This research about the function of medical record as law protection
towards doctor and patient is exercised because numerous case accountability
happened for medical act to belong to medical malpractice. Medical record that
complete, regular, neat and made according to chronology can used as law proof
instrument and as law protection towards accusation for doctor. The objective of
this research is to know how the function of medical record to give law protection
towards doctor and patient, and to know how the medical record management as
law protection towards doctor and patient.

This research is judicial normative research that observe and analyse the
problem is used data at law department to enclose the rules of law, the result of
experiment and literature at law science, that relate with the function of medical
record as law protection towards doctor and patient. Besides use judicial
normative research approximation method, this research is also completed with
area data, as area research's result via questioner that have done.

The result of research shows that the examination of fail medical act just
not include had have written in medical record but include patient discipline
towards doctor's medical act. If the doctor's medical act to patient is according to
procedure, and have written complete and chronology in medical record, then if
fail medical act happen, doctor have had data that can be used as defence proof
instrument that fail medical act can be happen because of other cause besides of
doctor act. in spite of, if medical record not written with complete and chronology,
then doctor can be failed if fail medical act happen to patient in his responsibility.
Good shape of medical record management must synchrony with standard, that
hospital as organization that organizer medical service must have adequate staff
to guarantee completely and refinding medical record, medical record must
written accurately, completely, chronology, save properly, and can refinding and
put again and there is guaranteed patient data secret, medical record content
complete patient data, patient condition data that support diagnosis, description
patient improvement and response towards medication and medical service that
doctor do. At least, medical record that written with complete and chronology that
have the strength of law and can be used as protection law instrument towards
doctor and patient.

Key words: medical record, law protection, doctor, patient.





