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ABSTRAK 

 

Salah satu hak pasien dalam pelayanan kesehatan adalah 
mendapat isi atau informasi yang terkandung dalam rekam medis dalam 
bentuk resume pasien pulang. Survei awal di Instalasi Rajawali RSUP Dr. 
Kariadi didapatkan resume pasien pulang dibuat oleh asisten DPJP 
(dokter penanggung jawab pelayanan) dan lembar resume pasien yang 
diserahkan kepada pasien belum ditandatangani DPJP. Survei awal di 
bagian verifikator internal klaim BPJS didapatkan resume pasien pulang 
yang diverifikasi  mengalami revisi sebanyak 65,25%. 

Metode pendekatan yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
yuridis sosiologis dengan spesifikasi penelitian deskriptif analitis. Subjek 
dalam penelitian  adalah DPJP atau asisten DPJP yang bertugas di 
Instalasi Rajawali RSUP Dr. Kariadi Semarang. Objek penelitian adalah 
pembuatan dan penggunaan resume pasien pulang. Narasumber dalam 
penelitian ini adalah DPJP/asisten DPJP, kepala instalasi rekam medis, 
PJRM (penanggung jawab rekam medis), verifikator internal dan pasien. 
Metode pengumpulan data dengan wawancara, pengamatan dan studi 
dokumen. Analisis data yang digunakan adalah analisis kualitatif. 

Pengaturan pembuatan dan penggunaan resume pasien pulang 
dilandaskan pada Undang-undang Nomor 29 tahun 2004 tentang Praktik 
Kedokteran dan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 269 tahun 2008 
tentang Rekam Medis yang dituangkan dalam bentuk Kebijakan 
Pelayanan Rekam Medis dan SPO (standar prosedur operasional) 
Resume Pelayanan Pasien Rawat Inap. SPO Resume Pelayanan Pasien 
Rawat Inap sudah harus direvisi karena sudah berusia lebih dari tiga 
tahun.Tanggungjawab pembuatan rekam medis adalah DPJP. Pembuatan 
resume pasien pulang di Instalasi Rajawali pada umumnya dibuat oleh 
asisten DPJP saat pasien pulang perawatan. Isi resume pasien pulang 
sudah sesuai ketentuan. Dokter dalam membuat resume pasien pulang 
menggunakan aplikasi yang sudah terbuka oleh user id milik petugas 
ruang perawatan (kepala ruang, perawat, petugas administrasi). 
Penggunaan resume pasien pulang meliputi : untuk keperluan kontrol, 
arsip rekam, klaim BPJS Kesehatan, klaim asuransi lain, dan merujuk 
pasien. Resume pasien pulang disimpan abadi. Hak pasien belum 
sepenuhnya terlindungi karena 60% resume pasien pulang yang diberikan 
kepada pasien belum ditandatangani DPJP, hal ini tidak sesuai dengan 
ketentuan bahwa resume pasien pulang harus ditandatangani oleh dokter 
yang merawat untuk menjamin keabsahan resume pasien pulang. 

 
Kata kunci : rekam medis, resume pasien pulang, perlindungan hukum, 
hak pasien 
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ABSTRACT 

 

One of the patient rights on healthcare is the information of 
medical records in discharge summary. The initial survey in Rajawali 
RSUP Dr. Kariadi installation obtained that the discharge summary was 
executed by DPJP assistant and the patient discharge summary which 
was submitted to the patient have not signed by DPJP yet. The initial 
survey in the  internal claim BPJS verifier obtained that the verified  
discharge summary  was revised as much as 65,25%. 

Approach method of this study is sociological juridical with 
analytical descriptive spesification. Subject of the study is DPJP or DPJP 
assistant who work at Rajawali rsud dr kariadi installation. Object of the 
study is the production and the use of patient discharge summary. The 
interviewees of this study is DPJP/DPJP assitants, chief of medical record 
installation, PJRM (person in charge of medical record), internal verifier 
and patient. The data analized by qualitative analysis method. 

The Regulation of production and the use of patient discharge 
summary is based on the medical practice act number 29 year 2004  and 
the ministerial regulation of medical  record number 269 year 2008 which 
poured into  medical record service policy and SPO (operational 
procedure standart) inpatien service summary. SPO inpatient service 
summary must be revised because it has attain the age of 3 year. Person 
in charge of the medical record is DPJP. The executor of patient discharge 
summary in rajawali instalation generaly was done by DPJP assitant when 
the patiet homeward. The content of discharge summary been made just 
like its provision. Doctor made the patient discharge summary using an 
application which has been opened by the user id of the ward officer (ward 
chief, nurse, administratin officer). The use of the patient discharge 
summary include : control needs, medical record files, BPJS claim, 
insurance claim and patient refferal. Patient discharge summary is a 
lifelong keep. Patiens right has not been totally protected because 60% of 
the patient summary discharge which submitted haven’t signed by the 
DPJP yet,  this is not appropriate with the regulation which state that the 
patient discharge summary should be signed by the doctor in charge to  
ensure the validity of  patient discharge summary. 

 
Keyword : medical record, patient discharge summary, legal protection, 
patient right 

 

 

 




